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D-vitaminbrist hos i övrigt friska har
varit ovanlig i Sverige de senaste decen-
nierna. Genom ökad invandring blir
vårt samhälle alltmer mångkulturellt,
och även sjukdomspanoramat vidgas.
Vi har i Malmö hittills under 1990-talet
konstaterat sju fall av D-vitaminbrist
hos muslimska invandrarkvinnor, varav
fyra varit i åldersgruppen 20–30 år (Ta-
bell I). Genom beskrivning av två av
dessa vill vi fästa uppmärksamheten på
risken för utveckling av D-vitaminbrist
hos vissa invandrargrupper samt disku-
tera orsaker och behandling.

FALL 1
En 22-årig tidigare frisk irakisk

kvinna, bosatt i Sverige sedan två år,
kommer till sjukhus via vårdcentralen
där hon sökt på grund av stickningar
och domningar i händer, armar och
fötter sedan en månad. Kvinnan ammar

sin förstfödde, 6 månader gammal. Hon
har tidvis värk i rygg och skuldror. I sta-
tus finner man såväl Chvosteks som
Trosseaus tecken positiva, i övrigt ing-
enting anmärkningsvärt. Kemiska labo-
rationer visar: albuminkorrigerat S-Ca
1,44 mmol/l (2,20–2,60), S-fosfat (P)
1,22 mmol/l (0,7–1,3). S-alkaliska fos-
fataser (ALP) 13,6 µkat/l (0,8–4,6), av
skelettursprung, S-magnesium (Mg)
0,78 mmol/l (0,70–1,10), S-intakt pa-
rathormon (PTH) 10 pmol/l (1,0–5,0),
S-25-hydroxyvitamin D3 (25-OH-D) 3
µg/l (15–65), S-1,25-dihydroxyvitamin
D3 (1,25-(OH)2-D) 23 ng/l (20–60).
Inga hållpunkter finns för njursjukdom
eller malabsorption. Bentäthetsbestäm-
ning med helkroppsmätning visar 82
procent av förväntat värde.

Behandling inleddes med vattenlös-
liga AD-vitamindroppar, tolv droppar
dagligen = 960 IE vitamin D (kolekalci-
ferol) och kalciumkarbonattabletter ett
gram dagligen. Vid kontroll efter en
månad hade kalciumnivån normalise-
rats och patienten var besvärsfri. ALP-
nivåer normaliserades först efter ett
halvår.

FALL 2
Det andra fallet är en 23-årig hem-

mafru av libanesiskt ursprung, bosatt i

Sverige sedan fem år, 2-4-0-para (dvs
fått två barn, fyra missfall/aborter, inga
extrauterina graviditeter). Hon ammar
yngsta barnet, 9 månader gammalt. Se-
dan ett halvår har hon besvärats av
stickningar och domningar i händerna
och under sista månaden även krampbe-
nägenhet i fingrarna, dessutom av tillta-
gande trötthet, torr hud, viktuppgång
och håravfall. Statusmässigt noteras en
något blek kvinna, troligen eutyreoid,
med positiv Chvostek och Trosseau. Ty-
reoidea palperas drygt normalstor och
klart konsistensökad, för övrigt finner
man ingenting avvikande.

Kemiska laborationer visar: S-Ca
1,59 mmol/l, S-P 1,46 mmol/l, S-ALP
6,6 µkat/l, S-Mg 0,91 mmol/l, S-PTH
27 pmol/l, S-25-OH-D 12 nmol/l
(25–124), S-1,25-(OH)2-D 180 pmol/l
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Muslimska kvinnor invandra-
de till Sverige utgör en risk-
grupp för utveckling av D-vita-
minbrist. D-vitaminbrist med
hypokalcemi bör beaktas som
bakgrund till diffusa sjukdoms-
symtom i denna grupp.

Tabell I. Patientmaterial. ALP = alkaliska fosfataser, PTH = parathormon. Ca, P och Mg anges i mmol, l, ALP i ukat/l och PTH i pmol/l. För refe-
rensvärden hänvisas till fallbeskrivningar.

Patient-
nummer Ålder Ca P Mg ALP PTH 25-OH-D 1,25-(OH)2-D Debutsymtom Övrigt

1 22 1,44 1,22 0,78 13,6 10 3* 23** Parestesier Ammar 6 måna-
ders barn

2 23 1,59 1,46 0,91 6,6 27 12 180 Parestesier, kramp- Ammar 9 måna-
benägenhet ders barn

3 24 1,69 1,00 0,93 12,0 44 <10 62 Ryggvärk, kraftlöshet Två barn, yngsta
i benen barnet 2 år

4 26 1,94 0,96 0,77 2,3 8,3 <10 92 Symtomfri, accidentell Tre barn
upptäckt

5 37 2,02 0,59 0,86 6,1 27 <10 49 Värk i rygg och ben, Inga barn
muskelsvag

6 67 2,09 1,05 0,93 9,6 46 12 48 Värk i benen, bäcken- Typ II-diabetes,
frakturer insulinbehandling

7 78 2,08 0,66 0,94 11,8 26 <10 65 Torakal värk, Milkman- Typ II-diabetes,
frakturer i knäleder tablettbehandling
och vä femur

* µg/l, övriga anges i nmol/l
** ng/l, övriga anges i pmol/l



(50–215), S-T3 2,1 nmol/l (0,9–3,2), S-
T4 79 nmol/l (50–150), S-TSH 16,2
mIU/l (0,4–4,0), positiv tyreoideasero-
logi med antikroppar mot mikrosomalt
antigen i en titer på >25 600. Inga håll-
punkter finns för njurpåverkan eller
malabsorption. Skelettröntgen visar
normal bild.

Patienten utvecklar snabbt en mani-
fest hypotyreos på basen av autoimmun
tyreoidit, och Levaxinsubstitution in-
leds. Patientens hypokalcemi tolkas
som tecken på D-vitaminbrist med
sänkt 25-OH-D och stegringen av PTH
som en sekundär hyperparatyreoidism.

Behandling av den konstaterade D-
vitaminbristen ges med AD-vitamin-
droppar 18 stycken dagligen = 1 440 IE
kolekalciferol samt kalciumkarbonatta-
bletter 500 mg dagligen. Kalcium- och
fosfatnivåer normaliseras inom några
veckor, men på grund av compliance-
problem har patienten senare recidive-
rat i såväl hypotyreos som hypokal-
cemi.

DISKUSSION
Den viktigaste D-vitaminkällan hos

människa är den bildning som sker i hu-
den vid solbestrålning av prekursorn 7-
dehydrokolesterol. Kosten är den andra
möjliga källan, men D-vitamininnehål-
let i naturliga livsmedel är lågt, och i
många länder berikas därför vissa livs-
medel – i Sverige bl a mjölk och marga-
rin. Vid normal solexponering uppkom-
mer inte D-vitaminbrist ens vid intag av
D-vitaminfri kost [1]. Produktionshas-
tigheten i huden är bl a beroende av till-

gången på UV-ljus (solljus i våglängds-
området 290–315 nm) och därmed geo-
grafisk lokalisation, årstid och atmosfä-
riska förhållanden, omfattningen av ut-
omhusaktiviteter, klädbruk, grad av
hudpigmentering och ålder [2, 3]. D-vi-
taminnivåerna i serum varierar med års-
tiden hos normala personer i Nordeuro-
pa [3].

Många
verkningsområden
D-vitamin metaboliseras vidare i le-

vern till 25-OH-D som utgör depåfor-
men och som är den metabolit som bäst
anses spegla individens D-vitaminsta-
tus [4]. Den mest potenta D-vitaminme-
taboliten, 1,25-(OH)2-D, bildas genom
ett noggrant feedback-kontrollerat hyd-
roxyleringssteg, främst i njurarna [5].
Den huvudsakliga effekten av vitamin
D och dess metaboliter är reglering av
kalcium- och fosfatbalansen, främst via
påverkan på tarm och benvävnad. Vita-
min D har också betydelse för regle-
ringen av hudens tillväxt och utmog-
nad, för normal blodbildning och troli-
gen många andra ännu inte klarlagda
verkningsområden [4, 6]. Receptorer
för vitamin D finns i många av kroppens
vävnader. För en mer detaljerad genom-
gång av D-vitaminets metabolism och
effekter hänvisas till en nyligen publice-
rad översiktsartikel i Nordisk Medicin
[7].

Småbarn, gamla och vissa
invandrare är riskgrupper
Småbarn och gamla, speciellt insti-

tutionsbundna, har utpekats som poten-

tiella riskgrupper för utveckling av D-
vitaminbrist på grund av bristande UV-
exponering. Våra fallbeskrivningar il-
lustrerar att även vissa levnadsmönster
och sedvänjor utgör riskfaktorer, sär-
skilt på våra solfattiga breddgrader. Un-
der vintermånaderna finns här inte nå-
got för D-vitaminproduktion aktivt sol-
ljus [8]. I Storbritannien har man sedan
mer än 30 år känt till problemet hos asi-
atiska invandrare, främst från Indien
och Pakistan.

Samtliga våra fall har varit muslims-
ka kvinnor med täckande klädedräkt.
Dessa grupper har det gemensamt att de
av traditionella och religiösa skäl ofta
har en liten solexponering beroende på
klädvanor och undvikande av solljus
samt en kost fattig på kalcium (liten an-
vändning av mejeriprodukter) men rik
på fibrer.

Det är känt att D-vitaminbrist inte är
ovanlig i muslimska länder, där just
dessa förhållanden råder, trots god till-
gång på solljus. Sålunda har man t ex
uppmätt låga nivåer av 25-OH-D hos
invånare i Saudiarabien [9].

Kostfibrer minskar
kalciumabsorptionen
Betydelsen av kostfibrer har diskute-

rats mycket när det gäller utvecklingen
av hypokalcemin vid D-vitaminbrist. I
Irland observerades en kraftig ökning
av antalet rakitfall i början av 1940-ta-
let samtidigt som fiberhalten i vetemjöl
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Muslimska kvinnors täckande
klädedräkt utestänger det för D-
vitaminproduktionen nödvändiga
solljuset. (Personerna på bilden
har inget samband med artikeln.)



ökades utan att D-vitamintillförseln än-
drades nämnvärt [10].

Vid undersökning av en grupp asia-
tiska kvinnor fann Henderson och med-
arbetare att intaget av kostfibrer var sig-
nifikant större hos dem som hade
osteomalaci än hos dem utan tecken till
skelettpåverkan [11]. Det är troligt att
högt kostfiberintag leder till försämrad
kalciumabsorption. Det är oklart om
kostfiber i sig ger denna effekt. Man har
kunnat visa att fytin kan minska kal-
ciumabsorptionen hos människa [12].
Fytinsyra är en upplagringsform för
fosfor i bl a de olika sädesslagen och fö-
rekommer i höga halter i t ex grovt ve-
temjöl. Fytinsyra kan bilda icke-absor-
berbara komplex med bl a kalcium och
leder därmed till kalciummalabsorp-
tion. Lågt kalciuminnehåll är vanligt i
dieter av huvudsakligen vegetarisk
sammansättning. Anamnestiskt var in-
taget av mjölkprodukter och andra kal-
ciumhaltiga livsmedel lågt bland våra
patienter.

Graviditet och amning
ökar behovet
D-vitaminbristen manifesteras i

vuxen ålder ofta då behovet är ökat, sär-
skilt i samband med graviditet och am-
ning. Fyra av våra sju patienter har fått
begynnande besvär i barnafödande ål-
der. Hos våra patienter torde förflytt-
ning från en solrik världsdel till vår tem-
pererade zon också vara en viktig utlö-
sande orsak till D-vitaminbrist.

Laboratoriemässigt föreligger hypo-
kalcemi med sekundär hyperparatyre-
oidism och hypofosfatemi. I vissa fall
(patient 2) kan i detta sammanhang
PTHs fosfaturiska effekt av oklar anled-
ning störas, med hyperfosfatemi som
följd [13]. Vi vill därför rikta uppmärk-
samhet mot det faktum att högnormal
eller stegrad serumfosfatnivå kan vara
väl förenlig med diagnosen D-vitamin-
brist av den typ vi här berör.

Hypokalcemi och därmed samman-
hängande symtom är det som huvud-
sakligen fört våra patienter till diagnos,
men hos de flesta har det även förelegat
en förhöjd ALP-nivå som ett bioke-
miskt tecken till begynnande osteoma-
laciutveckling. Hos patient 1 sågs även
låg benmassa. Hos en 78-årig kvinna
(patient 7) förelåg en klassisk osteoma-
lacibild med skelettsmärtor och s k
Milkmanfrakturer.

BEHANDLING
Behandlingen vid denna typ av D-vi-

taminbrist får oftast inriktas på att sä-
kerställa ett tillräckligt intag av kalcium
samt peroral D-vitamintillförsel. Pati-
enterna låter sig mindre lätt påverkas
avseende sina solvanor. D-vitamin bör
tillföras i sin nativa form, dvs som kole-

kalciferol, vilket medför bildning på
normalt sätt av de olika D-vitaminmeta-
boliterna, bevarande av normala feed-
backmekanismer och depåfunktionen
för 25-OH-D.

AD-vitamindroppar
och kalciumtillskott
D-vitaminanaloger har ingen plats i

terapin utan bör reserveras för tillstånd
med selektiv brist på 1,2-(OH)2-D (kro-
nisk njursjukdom och olika former av
hypoparatyreoidism). Vi har använt ko-
lekalciferol i form av AD-vitamindrop-
par då preparatet tills nyligen inte fun-
nits registrerat rent i tablettform i Sve-
rige. Initialt har vi givit 10–20 droppar
dagligen, motsvarande 800–1 600 IE
vitamin D, därefter justering med led-
ning av behandlingseffekt. Underhålls-
dos är 400 IE (= 10 µg) dagligen, vilket
bör ges under lång tid tillsammans med
kalciumtillskott, t ex som kalciumkar-
bonat, 500–1 000 mg per dag. För en
noggrann genomgång av D-vitaminbe-
handling hänvisas till tidigare nämnda
översikt i Nordisk Medicin [17], där det
också framgår att depåbehandling kan
vara ett praktiskt sätt att tillgodose indi-
videns långsiktiga behov.

Eventuell magnesiumbrist måste
korrigeras då magnesium är nödvändigt
för normal sekretion och funktion av
PTH och möjligen även för normal
funktion av D-vitaminmetaboliterna.
Kolekalciferol- och kalciumtillförsel är
ofta verkningslöst vid samtidig magne-
siumbrist [14].

Normalisering av kalciumnivåerna
liksom av PTH sker vanligen snabbt
medan det kan ta åtskilliga månader för
ALP att återgå till normalområdet.

SAMMANFATTNING
Sammanfattningsvis har vi här be-

skrivit två fall av D-vitaminbrist hos
muslimska kvinnor, sannolikt orsakad
av en kombination av bristande expone-
ring för solljus samt lågt kalciumintag i
kosten.

Vårt material har med tiden utökats,
och det är uppenbart att muslimska
kvinnor utgör en aktuell riskgrupp för
utveckling av D-vitaminbrist i vårt land
och att diagnosen bör övervägas vid dif-
fusa sjukdomssymtom i denna patient-
kategori.
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