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Sedan 1978 rekommenderas
barn upp till fem års ålder ett
dagligt tillskott av fem droppar
AD-vitamin. Alla barn i Sverige
bör, enligt Livsmedelsverkets
och Svenska Barnläkarföre-
ningens pediatriska expert-
grupp för nutrition och hälsa,
även fortsättningsvis rekom-
menderas dagligt vitamin D-
tillskott under de två första
åren. Däremot anser gruppen
inte att det finns något behov av
extra tillskott av vitamin A. Ti-
den är mogen för att ersätta de
klassiska AD-dropparna med
nya D-droppar. 

Med avsikt att förebygga rakit anvi-
sade Kungliga Medicinalstyrelsen re-
dan 1939 att flaskbarn och bröstbarn
från avvänjningen, under vinterhalvåret
de två första åren, skulle ges ett extra
dagligt tillskott av A- och D-vitamin i
form av en tesked torskleverolja [1].
Det klassades som skyddsläkemedel.
För äldre barn rekommenderades indi-
viduell prövning. För »debila» barn an-
sågs ett året runt-behov föreligga från
en månads ålder, oavsett om barnet am-
mades eller ej.

I nyare anvisningar, från 1950, beto-
nades att behovet främst förelåg för vi-
tamin D och att förstahandsrekommen-
dationen, av kostnadsskäl, skulle vara
5–10 droppar Guttae AD-vitamini
(»AD-droppar») snarare än torsklever-
olja [2]. Rekommendationen gällde
även fortsättningsvis vinterhalvåret och
fullgångna barn. Sedan 1959 finns AD -
droppar i såväl fettlöslig som vattenlös-
lig form [3].

Efter 1978, när AD-droppar upphör-
de att klassas som skyddsläkemedel,
har många landsting tagit över kostna-
den under de första levnadsåren, och
flaskorna tillhandahålls via barnavårds-
centralerna. Kostnaden har beräknats
till 21 kr per barn och år. 1968 ändrades
basen i de oljeupplösta dropparna till
jordnötsolja [4]. 

I den nu gällande kungörelsen från
1978 [5] fastslår Socialstyrelsen att

»alla barn 0–5 år, oavsett uppfödnings-
metod, bör ges 5 droppar AD-vitamin i
vatten- eller oljelösning dagligen. Detta
motsvarar ett extra tillskott av cirka 300
µg (1 000 IE) vitamin A och 10 µg (400
IE) vitamin D per dag. För barn som
uppnått ett års ålder kan det medika-
mentella tillskottet av AD-vitamin in-
ställas under tiden maj–augusti.» 

Inte minst på grund av ändrade upp-
födningsrutiner och berikning av mo-
dersmjölksersättningar, barnvällingar
och gröt samt mjölk och andra me-
jeriprodukter med vitamin A och D, har
pediatriska expertgruppen (Livsme-
delsverkets och Svenska Barnläkarför-
eningens pediatriska expertgrupp för
nutrition och hälsa, PENUTH) funnit
det angeläget att ompröva den aktuella
rekommendationen om »AD-profy-
lax». Ökade kunskaper om risker med
onödigt höga intag har också beaktats. 

Vitamin A samlingsnamn
för flera ämnen
Vitamin A är ett samlingsnamn för

en grupp ämnen, retinoider och karote-
noider, med retinolaktivitet (provitamin
A-aktivitet). Till de förra hör retinol, re-
tinylestrar, retinal, retinsyra samt en del
syntetiska analoger, och till de senare
främst betakaroten och alfakaroten.
Medan retinoider bildas i animalisk
vävnad bildas karotenoider i växtceller.
Båda tillförs därmed naturligt via en
normalt varierad kost.

För att korrigera för skillnader i bio-
logisk aktivitet uttrycks ofta intagssiff-
ror och rekommenderade intag som re-
tinolekvivalenter (RE), där 6 µg betaka-
roten och 12 µg av andra provitamin A-
karotenoider är ekvivalent med 1 µg re-
tinol. 1 RE motsvarar 3,33 IE (interna-
tionella enheter) vitamin A-aktivitet
från retinol.

Retinol har central betydelse för em-
bryonalutveckling, tillväxt, differenti-
ering och epitelcellers integritet. Retin-
syra har visats vara en viktig transkrip-
tionsfaktor för ett flertal gener. Förutom
att vara prekursorer till retinoider, har
karotenoider betydelse som antioxidan-
ter och för att upprätthålla ett normalt
immunsvar [6, 7].

Nattblindhet är ett klassiskt sym-
tom på A-vitaminbrist. Vid mer uttalad

brist ses xeroftalmi, men också anemi
och nedsatt immunfunktion. Många
studier från utvecklingsländer har vi-
sat att supplementering med vitamin
A, även vid marginell vitamin A-brist,
leder till minskad mortalitet i infek-
tionssjukdomar [8]. Nyligen har före-
slagits att vitamin A också har en roll i
regleringen av tillväxthormonsekre-
tionen [9].

A-vitaminintag överstigande 7 500
µg/dag har gett upphov till hepatomega-
li, alopeci, hyperkalcemi och hyper-
ostos [10]. Hos barn har överdosering
satts i samband med intrakraniell
tryckstegring (pseudotumor cerebri)
[11]. Risken för överdosering med ka-
rotenoider är mindre, dels för att om-

AD-dropparna kan
ersättas med D-droppar

Det räcker med D! Med dagens
kostvanor innebär det ingen risk att
upphöra med det extra tillskottet av
vitamin A till barn, menar expertgruppen.
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vandling till retinol sker i begränsad
omfattning, dels för att absorptionen
minskar vid höga intag [7].

Exakt behov av 
A-vitamin inte känt
Det exakta behovet av A-vitamin

(RE) är inte känt. Enligt en rapport vi-
sade ammade barn med så lågt intag
som 100 µg/dag inga tecken på brist
[12]. Persson och medarbetare fann hos
barn som var avvänjda från bröstet ett
medelintag på 1,0 (SD 3,5) mg RE/dag
vid 6 månaders ålder och 1,4 (SD 2,1)
mg vid 12 månaders ålder. Alltså hade
barnen vid båda åldrarna ett medelintag
överstigande de nordiska näringsre-
kommendationerna (NNR) [6], även
utan tillskott i form av AD-droppar
[13]. Biotillgängligheten av retinolester
är dock sannolikt högre från bröstmjölk

än från annan kost [14]. De brittiska
näringsrekommendationerna anger ett
dagligt intag av 350 µg RE under det
första levnadsåret [15], medan de Nor-
diska näringsrekommendationerna från
1996 [6] anger ett intag av 400 µg/dag
under de tre första åren, vilket motsva-
rar det beräknade intaget hos friska am-
made barn till välnärda mödrar [16]. 

Rekommendationen kan jämföras
med Livsmedelsverkets föreskrifter om
sammansättning av modersmjölkser-
sättning och tillskottsnäring, i vilken
man anger 360 och 1350 µg RE per li-
ter som lägsta respektive högsta värde
[17]. Modersmjölksersättningar på den
svenska marknaden innehåller 450–
1 000 µg/l, färdiga barnvällingar
360–450 µg/l, industritillv erkad gröt
70–90 µg per portion. Standardmjölk
innehåller 250 µg/l och vitaminberikad
mellan- och lättmjölk 450 µg RE/l. 

Många barn får över huvud taget inte
AD-droppar, eller får dem i betydligt
mindre utsträckning än som rekom-
menderas [13, 19]. Trots detta finns inte
någon symtomgivande A-vitaminbrist
rapporterad under de senaste 20 åren
[19].

Något behov av extra A-vitamin,
förutom det som idag berikade livsme-
del tillför, föreligger inte för fullgångna
barn som äter en normalt diversifierad
spädbarnskost under andra halvåret. Ef-
ter spädbarnsåret täcker en normal kost
mer än väl behovet. Socialstyrelsen har
tidigare kommit till samma slutsats
[20].

Vitamin D-behov störst mellan
ett halvt och tre års ålder
Vitamin D (vitamin D3 eller kolekal-

ciferol) bildas i huden från 7-dehydro-
kolesterol under inverkan av ultraviolett
ljus. I levern omvandlas vitamin D till
25-hydroxyvitamin D, och i njuren vi-
dare till 1,25-dihydroxyvitamin D, ett
kalciumreglerande hormon som svarar
för huvuddelen av den biologiska akti-
viteten in vivo. De viktigaste källorna
till vitamin D är ergokalciferol (vitamin
D2), som finns i växter, och kolekalcife-
rol (vitamin D3), som är den huvudsak-
liga källan. De hydroxylerade derivaten
finns också som naturliga komponenter
i kosten. Vitamin D-status uttrycks i re-
gel som plasmakoncentrationen av 25-
hydroxyvitamin D. Den biologiska ak-
tiviteten uttrycks i internationella enhe-
ter där 1 IE motsvarar 0,025 µg vitamin
D [21]. 

Brist på vitamin D leder till tillväxt-
rubbning, minskad bentäthet och ske-
lettdeformiteter (rakit hos barn och
osteomalaci hos äldre), muskelsvaghet
och hypotoni. Långvarigt (veckovis) in-
tag av D-vitamin i storleksordningen
mg leder till hyperkalcemi och nefro-
kalcinos [22]. Säkerhetsmarginalen

mellan adekvat och för högt intag är re-
lativt smal för vitamin D, särskilt för
barn. Hyperkalcemi hos barn har satts i
samband med okritisk berikning av
barnmatsprodukter [16]. Nordiska nä-
ringsrekommendationer avråder från
dagliga intag överstigande 50 µg [6]. 

Relativt sett är behovet av vitamin D
störst mellan sex månaders och tre års
ålder, på grund av den snabba tillväxten
och mineraliseringen av skelettet. Inte
heller för vitamin D finns minimibeho-
vet för förskolebarn med säkerhet fast-
ställt. Bröstmjölkens innehåll av vita-
min D varierar med årstid [23]. Bates
och Prentice har rapporterat värden
mellan knappt mätbara till 2 µg/l [24];
0,7 µg/l har angetts som ett genom-
snittsvärde, grundat på ett antal publi -
cerade undersökningar [16].

Det är uppenbart att bröstmjölkens
innehåll av vitamin D i de flesta fall är
för lågt för att tillgodose det rekom-
menderade intaget på 10 µg/dag
(Nordiska näringsrekommendationer,
1996). En norsk undersökning påvisade
biokemisk D-vitaminbrist, men inte ra-
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kit, hos sex månader gamla, bröstupp-
födda barn födda på hösten, trots till-
skott till mödrarna. Nivåerna i barnens
plasma steg snabbt till normala värden
när solexponeringen ökade från maj
månad [25].

Personer med mörk hudfärg
bildar mindr e D-vitamin
Individer med mörk hudfärg bildar

dock betydligt mindre vitamin D3 i hu-
den än de med ljus hudfärg under sam-
ma mängd solbestrålning. Mörkhyade
människor har därför en större risk att
utveckla D-vitaminbrist, om de inte till-
förs tillräckligt med vitamin D via kos-
ten [26]. I Sverige är risken givetvis
störst under vintern när solljuset är fat-
tigt på nödvändiga UV-strålar. 

Ett intag av 2,5 µg per dag förhindrar
rakit hos spädbarn, och 2,5–7,5 µg bo-
tar rakit. Flera studier har bekräftat att
ett dagligt intag lägre än det rekommen-
derade 10 µg/dag (400 IE) räcker för att
bibehålla normalt D-vitaminstatus och
funktion [7]. I en aktuell finsk under-
sökning av prematurfödda barn med
gestationsålder <33 veckor jämfördes
ett dagligt intag av 24 µg/dag (960 IE)
med 5 µg (200 IE)/kg/dag (max 400
IE/dag) under tre månader. Det fanns
ingen skillnad i serumkoncentration
och bentäthet vid sex och tolv veckors
ålder respektive vid tre och sex måna-
ders ålder [27]. Högre intag gav alltså
inte någon positiv effekt. 

Barnets D-vitamindepåer vid födel-
sen är beroende av mammans D-vita-
minstatus under graviditeten [16]. I
Norden har nedsatt D-vitaminstatus på-
visats hos invandrarkvinnor, sannolikt
beroende på D-vitaminfattig kost och
låg grad av solexponering [28]. Nyföd-
da barn till mödrar med D-vitaminbrist
har låga depåer, och utgör därmed en
riskgrupp. Biokemisk D-vitaminbrist,
och även klinisk (rakit), har dokumen-
terats hos exklusivt ammade barn [16],
och nyligen hos invandrarbarn i Sverige
som sannolikt ej fått AD-profylax och i
övrigt haft en bristfällig kost [29]. Barn
som får vegankost utgör en annan risk-
grupp, liksom barn som i för liten ut-
sträckning exponeras för sol [30].

I Finland sågs under 1980-talet en
ökad rakitfrekvens bland spädbarn
(1990 cirka 1/1000), främst under andra
levnadshalvåret. Orsaken antogs vara att
D-vitaminprofylax ej givits. En trolig
bidragande orsak var att industritillv er-
kade modersmjölksersättningar och väl-
lingar inte var berikade med D-vitamin
under den aktuella perioden [31]. Be-
rikning av dessa produkter med A- och
D-vitamin infördes i Finland 1995. 

Dålig efterlevnad i Sverige
Som nämnts innebär de Nordiska

näringsrekommendationerna från 1996

10 µg/dag under de första tre åren [6],
vilket kan jämföras med Livsmedels-
verkets föreskrifter om sammansätt-
ning av modersmjölksersättning och
tillskottsnäring, som anger ett innehåll
av 6–19 µg/l [17]. 

Modersmjölksersättningar på den
svenska marknaden innehåller 13 µg/l
och industritillv erkade vällingar 12–14
µg/l, medan en portion barngröt bidrar
med cirka 2,5 µg. Standardmjölk inne-
håller 0,5 µg och vitaminberikad lätt-
och mellanmjölk 3,8 µg/l. Med en vari-
erad kost och normal solexponering är
risken för D-vitaminbrist ringa.

I en aktuell undersökning i Umeå
fann man att efterlevnaden vad avser
rekommendationen om AD-droppar är
låg; en tredjedel av tillfrågade föräld-
rar angav att barnen fick rekommende-
rat tillskott 1–4 dagar i veckan. Redan
efter ett års ålder fick endast tre fjärde-
delar av barnen AD-droppar över hu-
vud taget. Vid två års ålder hade 40
procent av föräldrarna slutat att ge AD-
droppar. Författarna anger att klinisk
rakit hos fullgångna, i övrigt friska,
barn inte förekommit i upptag-
ningsområdet under de senaste åren,
men däremot överdosering med AD-
droppar [18].

AD-profylax i andra länder
Danmark: Fram till 1989 rekom-

menderades danska spädbarn ett till-
skott av vitaminerna A, C och D under
hela första levnadsåret. Därefter upp-
hörde rekommendationen att omfatta
vitaminerna A och C, eftersom det be-
dömdes att det inte förelåg någon risk
för brist på dessa vitaminer. Den aktuel-
la rekommendationen är att ge alla barn
ett tillskott av D-vitamindroppar från
två veckors till tolv månaders ålder. För
barn med mörk hudfärg från kulturer
där traditionen är att inte utsätta barnen
för solljus i samma omfattning som är
brukligt i den danska befolkningen, re-
kommenderas fortsatt tillskott till två
års ålder.

Norge: I Statens Ernæringsråds re-
kommendationer för spädbarnsupp-
födning anges att D-vitaminbehovet
tillgodoses med ett dagligt intag av 5
ml tran, som innehåller cirka 10 µg vi-
tamin D, och vitamin A motsvarande
cirka 1000 RE. Tran rekommenderas
från fyra veckors ålder och under hela
spädbarnsåret, därefter upp till sex års
ålder vintertid. Om barnet via bröst-
mjölk eller modersmjölksersättning
får ett dagligt intag av 450 RE blir det
dagliga intaget, med 5 ml tran, cirka
1 400 RE, ett intag som överstiger den
övre gränsen på 200 RE/kg kroppsvikt,
som angetts av en nordisk toxikologi-
grupp. Denna gräns anses inte relevant
för A-vitamininnehållet i tran, efter-
som vitaminet där är i fettlöslig form

och därför mindre toxiskt än i vatten-
löslig form.

Island: De isländska rekommenda-
tionerna överensstämmer med de nors-
ka, med undantag av att de gäller året
om till sex års ålder. 

Finland: I Finland rekommenderas
inget extra A-vitamintillskott. Ammade
barn rekommenderas ett D-vitamintill-
skott på 10 µg/dag, och barn som får
modersmjölksersättning 6 µg/dag från
två veckors till ett års ålder. Mellan ett
och två års ålder rekommenderas alla
barn ett tillskott om 10 µg/dag. 

Storbr itannien: I Storbritannien
finns en långvarig tradition att gravida
och ammande mödrar, liksom barn upp
till f em års ålder, skall ges ett dagligt
tillskott av vitamin A, C och D (A: 200
RE, C: 20 mg, D: 8,5 µg de första 6 må-
naderna, därefter 7 µg) [15]. I den se-
naste rekommendationen om späd-
barnsuppfödning [32] modifieras denna
mycket generellt givna rekommenda-
tion. Barn som ammas skall inte ges vi-
tamintillskott om modern har haft till-
fredsställande vitaminstatus under gra-
viditeten. Det redogörs inte närmare för
hur man fastställer att modern har ett
tillfr edsställande vitaminstatus. Om det
finns tvivel skall barnet ges ett vitamin-
tillskott från en månads ålder. Barn som
får berikade modersmjölksersättningar
eller follow-on formula (välling) behö-
ver inte något extra tillskott om de kon-
sumerar mer än 500 ml per dag. Där-
emot skall barn i åldern 1–5 år ges ett
tillskott av A- och D-vitamin om man
inte är säker på att de får en riklig och
varierad kost, och exponeras för till-
räckligt med solljus. Det poängteras
också att i åldern 1–3 år bör intaget av
vitamin A inte överstiga 900 µg/dag,
och därefter inte 1800 µg /dag. 

USA och Kanada: American Acad-
emy of Pediatrics (AAP) har inte givit
någon rekommendation, men har angett
att risk för toxicitet föreligger med ett
dagligt intag av 50–100 µg vitamin D
under flera månader. I vissa stater före-
kommer lokala rekommendationer om
extra tillskott av vitamin D. I Canada re-
kommenderas att alla ammade barn ges
10 µg/dag (400 IE/dag), »tills kosten in-
nehåller en vitamin-D källa». I de nord-
ligaste områdena rekommenderas den
dubbla dosen.

Expertgruppens
rekommendation
Med ledning av ovanstående anser

pediatriska expertgruppen att det finns
underlag för att även fortsättningsvis re-
kommendera ett extra tillskott av
D-vitamin, men däremot inte av
A-vitamin. För att tillgodose alla barns
behov av D-vitamin föreslås för full-
gångna barn, oavsett uppfödningssätt,
ett dagligt tillskott av 10 µg från en må-
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nads till två års ålder. För att tillgodose
detta behövs lämplig beredning av D-
vitamin med enkelt doseringsförfaran-
de. Vi finner inte att det med dagens
kostvanor medför någon risk att upphö-
ra med det extra tillskottet av vitamin A,
och inte heller med att förkorta tiden till
två års ålder för extra tillskott av vita-
min D.

Observans avseende till exempel
tillväxthämning och andra kliniska
tecken på rakit bör naturligtvis även
fortsättningsvis främst riktas mot risk-
grupper, till exempel barn i familjer
med extrema kostvanor, invandrarbarn
från kulturer med andra uppföd-
ningstraditioner och mindre benägen-
het för solexponering, samt gruppen un-
derburna barn. För den senare gäller
särskilda rekommendationer (0,5 ml
Protovit ND per dag) från födseln till tre
månaders ålder. I samråd med Svenska
Barnläkarföreningens (BLF) sektion
för neonatologi rekommenderas att för
tidigt födda barn, från tre månaders kor-
rigerad ålder, omfattas av samma re-
kommendationer som fullgångna barn.
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Summary

Vitamin A and D supplementation
can be replaced by vitamin D
supplementation alone

Irene Axelsson, Mehari Gebre-Medhin,
Olle Hernell, Iréne Jakobsson, Kim
Fleisher Michaelsen, Gösta Samuelson

Läkartidningen 1999; 96: 2200-4. 

Since 1932, when vitamin A and D supple-
mentation, in the form of cod liver oil, was in-
troduced in Sweden, rickets has been a rare di-
agnosis among Swedish infants. In 1978, the
National Board of Health and Welfare issued
recommendations of daily supplemention with
300 µg (1000 IU) of vitamin A and 10 µg (400
IU) of vitamin D. This has recently been under
review by the Paediatric Committee on Nutri-
tion and Health, of the Swedish Paediatric As-
sociation and the National Food Administra-
tion, who concluded that there is no reason to re-
tain vitamin A supplementation, but that vita-
min D supplementation should continue to be
recommended at the same daily dose (400 IU).
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Läkartidningens
serie 1990–1992

i särtryck

När konsensus saknas om
hur läkaren bör behandla,
spelar den beprövade erfa-
renheten stor roll. Det 48-sidi-
ga häftet innehåller 32 korta,
praktiskt inriktade artiklar
med anknytning till vårdens
vardag och vänder sig till alla
kliniskt verksamma läkare.
Förutom diagnostik med tera-
pi speglas goda exempel på
prevention, ledningsfrågor
och administration.
Pris 55 kr. Vid 11–50 ex 50 kr,
vid högre upplagor 47 kr/ex.
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