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RESUME

Betydningen af vitamin D for osteoporose og frakturer har været 

kendt i mere end 40 år. Mangel på vitamin D diagnosticeres ved 

måling af 25-hydroxyvitamin D (25-OHD), der skal være 

> 50 nmol/l året rundt. 

Nyere forskning tyder dog på, at en række alvorlige sygdomme 

forebygges ved at hæve 25-OHD til ca. 80 nmol/l. Trods langva-

rig fokus på vitamin D er der ikke ændret i anbefalingerne for 

indtag af vitamin D, og de gældende er end ikke nok til at sikre 

værdier > 50 nmol/l. Hvis man ønsker at opnå den optimale 

koncentration > 80 nmol/l, estimerer vi, at 50-70 mikrogram 

vitamin D pr. dag til alle over ti år vil være nødvendigt. Indtil 

sikkerheden af denne dosis er dokumenteret, anbefaler vi 35-38 

mikrogram/dag.

Det er mere end 80 år siden, man erkendte eksisten-
sen af vitamin D [1], men først i slutningen af 
1960’erne og begyndelsen af 1970’erne blev man 
klar over D-vitaminets metabolisme og betydning. 
Man fik bio-assays til at bestemme de forskellige D-
vitaminmetabolitter, hvorved man kunne få oplys-
ninger om de kliniske tilstande, såsom frakturer og 
osteoporose, der var relateret til forstyrrelser i vita-
min D-stofskiftet [2]. Til trods for mangeårigt kend-
skab til D-vitaminmangel problematikken er man 
først i de senere år blevet klar over betydningen for 
udvikling af cancersygdomme, bl.a. colon- og bryst-
cancer [3-5].  Endvidere for autoimmune sygdomme 
bl.a. type I-diabetes, dissemineret sklerose, inflam-
matoriske tarm sygdomme og reumatoid arthritis [6] 

samt for hjerte-kar-sygdomme [7]. Betydningen af 
D-vitaminmangel for udviklingen af osteoporose 
og frakturer er velkendt [8, 9]. Endvidere kan D-
 vitaminmangel hos ældre forårsage svimmelhed, 
muskelsvækkelse og faldtendens [10]. Denne kom-
bination er ekstra problematisk. Endelig er der 
 studier, der peger på, at D-vitaminmangel kan føre 
til depression [11, 12]. 

Årsagen til disse virkninger må være, at vitamin 
D er et essentielt hormon [9], som ud over effekten 
på knoglevækst og knogleudvikling, har en biologisk 
virkning på stort set alle organismens celler [13].

Det kan derfor være af betydning at monitorere 
25-hydroxyvitamin D (25-OHD) status med hensyn 
bl.a. til diabetes-, osteoporose- og cancerforebyg-
gelse. En mulig årsag til den fortsatte øgning af osteo-
porose, kræftsygdomme samt ovennævnte livsstils-
sygdomme hos danskere kan være, at man hele livet 
igennem får for lidt vitamin D.

Til trods for betydelig dokumentation igennem 
flere år for at serum-25-OHD-koncentrationer på 75-
80 nmol/l eller mere er ønskværdige [8,14], har be-
folkningen ikke fra Sundhedsstyrelsen fået anbefalin-
ger om større doser D-vitamin. Der forligger dog tilla-
delse til at sælge højere D-vitamindoser, men mange 
læger og plejepersonaler har ikke kendskab til de 
nødvendige doser og til de tilgængelige håndkøbs-
præparater. Formålet med denne oversigtsartikel er                       
at øge kendskabet til optimale D-vitaminniveauer og 
-doseringer og belyse den gavnlige effekt af denne 
 behandling.
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METODE

Der er søgt i PubMed og Cochrane efter artikler med 
søgeordene »Vitamin D« kombineret med diverse an-
dre søgeord; osteoporosis, cancer, multiple sclerosis, 
diabetes, rheumatoid arthritis, inflammatory bowel 
 disease, fracture og fall. 

Mængden af litteratur er overvældende. I 2007 
er der 31.278 hits på »Vitamin D« og f.eks. 3.238 hits 
på »Vitamin D« AND cancer.

Vi har derfor valgt de 40 mest velegnede publika-
tioner til at belyse D-vitaminproblematikken. Nyere 
(inden for de seneste 5-7 år), relevante artikler er ud-
valgt, ligesom forfatternes egne erfaringer inden for 
området har medvirket til valget af kilder. Der blev 
ikke fundet noget relevant Cochrane-review. De 
valgte publikationer fokuserer overvejende på fore-
byggelse, og publikationer i specielle sygdomsgrup-
per så som patienter med nedsat nyrefunktion, hiv-
patienter etc. er ikke medtaget. Desuden er publika-
tioner vedr. D-vitamin hos gravide ikke medtaget.

HVOR HØJ SKAL KONCENTRATIONEN AF 

25-HYDROXYVITAMIN D VÆRE?

I Danmark har man gennem en årrække haft to refe-
renceområder for 25-OHD; et om vinteren på ca. 10-
80 nmol/l og et andet om sommeren på ca. 40-160 
nmol/l. Dette er nu blevet ændret, især efter Lips [8] 
og efterfølgende Mosekilde et al [15] publicerede føl-
gende definitioner: et individ har D-vitamininsuffi-
ciens ved værdier på 25-50 nmol/l, moderat D-vita-
mindeficiens ved værdier på 12,5-25 nmol/l og 
alvorlig D-vitamindeficiens ved værdier < 12,5 
nmol/l. Det optimale niveau for 25-OHD i blodet dis-
kuteres dog stadig i litteraturen. 

Man kan vælge at definere den optimale 25-
OHD-koncentration i blodet som det niveau, hvor cal-
ciumabsorptionen ikke ændres ved yderligere indgi-
velse af vitamin D, og hvor parathyroideahormon 

(PTH) ikke længere påvirkes. Disse kriterier er op-
fyldt ved et 25-OHD-niveau på 75 nmol/l [8].

En række publikationer viser, at 25-OHD-ni-
veauet først er optimalt ved værdier, der er højere 
end 75-80 nmol/l. 

Betydningen af D-vitaminmangel for udviklingen 
af osteoporose og frakturer er velkendt [8, 9]. 
Bischoff-Ferrari et al [16] påviste hos hvide, at knog-
lemassen korrelerede med mængden af 25-OHD op 
til mindst 100 nmol/l.

Muskelfunktionen i benene er svækket hos ældre, 
der mangler D-vitamin, og Bischoff-Ferrari et al på-
viste, at muskelfunktionen øgedes hos ældre, der fik 
hævet niveauet af 25-OHD op til 40 nmol/l [16]. 
Yderligere forbedring sås ved koncentrationer i om-
rådet 40–94 nmol/l, men her var forbedringen min-
dre. Risikoen for fald hos ældre er nedsat ved be-
handling med vitamin D; her er det optimale niveau 
for 25-OHD dog ikke kendt [10]. Kombinationen af 
lav knoglemasse og høj risiko for fald er ekstra pro-
blematisk.

Nyere forskning viser, at D-vitaminmangel har be-
tydning for udviklingen af en række cancersygdomme, 
[3-5, 17]. Garland et al [5] fandt 31% nedsat risiko for 
udvikling af cancer mammae ved 25-OHD > 77 nmol/
l og 50% nedsat risiko ved 25-OHD > 126 nmol/l. En 
helt ny undersøgelse bekræfter sammenhængen mel-
lem risiko for cancer mammae og 25-OHD-niveauet, 
idet Abbas et al [18] påviste en oddsratio for udvikling 
af cancer mammae på 0,31 ved 25-OHD > 75 nmol/l 
sammenlignet med et 25-OHD-niveau < 30 nmol/l. 
Gorham et al [4] opdagede, at risikoen for udvikling af 
kolorectal cancer var D-vitaminafhængig, og at der 
skete en signifikant reduktion på 50% ved de højest 
målte D-vitaminkoncentrationer (83 nmol/l) mod de 
laveste (30 nmol/l). Herudover menes bl.a. cancer i 
prostata, ovarier, hud, rectum m.m. at være relateret 
til mangel på vitamin D [17].

Risikoen for paradentose er større ved et lavt ni-
veau af 25-OHD. Dietrich et al påviste [19], at alveo-
lar attachment loss falder med stigende koncentration 
af 25-OHD i området fra < 40 nmol/l til > 85 nmol/l. 
Ud fra dette studium konkluderes det, at koncentra-
tioner mellem 90 og 100 nmol/l er ønskværdige [20].

I andre studier har man konkluderet, at risikoen 
for autoimmune sygdomme bl.a. type I-diabetes, type 
II-diabetes, dissemineret sklerose og reumatoid 
arthritis er forøget ved D-vitaminmangel [6, 17]. 
Ligeledes er der en øget risiko for inflammatoriske 
tarmsygdomme [6] samt for hjerte-kar-sygdomme 
[7]. For disse sygdomme er der dog endnu ikke fun-
det et optimalt niveau for 25-OHD. 

 En generel svaghed ved dokumentationen for at 
D-vitaminniveauer på 75-80 nmol/l er optimale er, at 

FAKTABOKS

Alle – unge som gamle – med ukarakteristiske knogle- og/eller 

muskelsmerter skal have målt 25-hydroxyvitamin D (25-OHD).

Ingen teenagere/voksne bør have 25-OHD under 50 nmol/l.

Alle bør have 25-OHD svarende til den optimale værdi på 80 nmol/l.

Ovennævnte mål kan kun opfyldes ved en indtagelse på minimum

35-38 mikrogram D-vitamin daglig – dog sandsynligvis mere – hele

året.

Det øvre tolerable indtag af vitamin D anslås at være 250 mikrogram 

pr. dag taget gennem længere tid.
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der kun er udført meget få interventionsstudier, hvor 
D-vitamintilskud til optimalt niveau har vist den for-
ventede effekt på sygdomsrisiko, dvs. dokumentatio-
nen hviler overvejende på indirekte studier. Inter-
ventionsstudier er vanskelige at gennemføre, da de 
nødvendigvis må forløbe over mange år pga. sygdom-
menes karakter. Dog har Lappe et al [21] i et dobbelt-
blindet placebokontrolleret studie med 1.179 post-
menopausale kvinder dokumenteret, at en stigning i 
25-OHD på 25 nmol/l (fra en middel-basislinjekon-
centration på 72 nmol/l til en koncentration på 96 
nmol/l) medførte et fald i cancerrisikoen på 35%. En 
ny undersøgelse har vist, at vitamin D har betydning 
for dødeligheden blandt ældre i befolkningen, idet 
mangel på vitamin D medførte en tidligere og højere 
risiko for død i forhold til de, som havde mest vitamin 
D i blodet [22].

HVAD ER VORES 25-HYDROXYVITAMINNIVEAU?

D-vitaminmangel er uhyre almindeligt i mange egne 
af verden [8], og hos danskere er det bl.a. dokumen-
teret i en rapport fra Danmarks Fødevare -og Veteri-
nærforskning [23]. Mosekilde et al [15] fandt, at ca. 
50% af raske bloddonorer havde mindre end 50 
nmol/l 25-OHD om vinteren og ca. 95% havde ni-
veauer under 80 nmol/l. P. Horn et al [24] fandt, at 
25% af teenagere i slutningen af september måned 
havde < 50 nmol/l 25-OHD, og 90% havde mindre 
end 80 nmol/l. I starten af december var dette for-
værret, så 47% havde mindre end 50 nmol/l og 95% 
havde mindre end 80 nmol/l. 

D-VITAMIN I KOST

Danmark er det eneste land i Norden, hvor kosten 
ikke er beriget med vitamin D [23]. Vitamin D-mæng-
den i mælkeprodukter og æg er stærkt begrænset, og 
derfor får vi i dagligdagen for lidt D-vitamin gennem 
kosten (1-3 mikrogram) [23]. Ændrede kostvaner 
med bl.a. øget indtagelse af fed fisk i kosten mere end 
to gange om ugen er langt fra tilstrækkeligt [25]. Skal 
man have tilstrækkeligt D-vitamin gennem kosten, er 
det nødvendigt med tilsætning af D-vitamin. En ny 
undersøgelse hos voksne har netop vist, at der skal 
tilsættes D-vitamin i en dosis på 9,2 mikrogram pr. 
100 kcal [26]. Kostens lave indhold af D-vitamin har 
amerikanerne forsøgt at kompensere for ved tilsæt-
ning af D-vitamin til juice, margarine, mælk og smør 
[27]. I Belgien, England, Finland, Grækenland, Hol-
land, Island, Norge, Sverige, Østrig og Canada tilsæt-
tes D-vitamin til mælkeprodukter og/eller margarine 
[23]. De nye EU-regler gør det muligt at tilsætte vita-
miner til stort set alt undtagen frugt [23]. Skal D-vita-
min sættes til fødevarer, skal det være til ernærings-
rigtig kost som alle tåler og spiser. Tilsætning til 

margarine, smør samt alle former for slik og juice bør 
undgås.

 
D-VITAMIN FRA SOLEN

Den optimale D-vitaminkilde er solens UVB-stråler 
(260-315nm). Strålingen er stærkest mellem klokken 
12 og 15 fra slutningen af maj til begyndelsen af 
august. Holick et al [28] har vist, at soleksponering 
gennem fem til ti minutter to til tre gange om ugen, 
hvor ansigt, hænder og arme er eksponeret for sol 
midt på dagen, giver tilstrækkelig D-vitamin i som-
merhalvåret til at opnå optimale 25-OHD-værdier. 
Garlan et al [5] viste, at ophold i solen på 12 minutter 
kunne give en mængde 25-OHD, der svarer til indta-
gelse af 75 mikrogram D-vitamin. Hudtypen spiller 
en væsentlig rolle for soleksponering. Hudpigmentet 
(melanin) forhindrer – ligesom tøj og solcreme – UV-
fotonerne i at omdanne 7-dehydrokolesterol til previ-
tamin D3 [29].

 Soleksponering er således i stand til at tilføre 
kroppen store mængder D-vitamin i sommerperioden 
på meget kort tid i mængder, der er usammenligne-
lige med det, der tilføres gennem kosten eller ved 
indtagelse af multivitaminer. Anvendelse af solarium 
er ligeledes i stand til at tilføre tilstrækkelige mæng-
der af D-vitamin [30]. Stigningen er afhængig af strå-
lingsdosis og hudtype. 

 Solmængden i Danmark er imidlertid for lille til 
at give en tilstrækkelig 25-OHD-koncentration i stør-
stedelen af året [31]. I gennem de seneste årtier er 
der i Danmark konstateret ca. 1.000 tilfælde af ma-
ligne melanomer om året, som kan tilskrives solens 
UVB-stråler. Af denne grund må tilskud af D-vitamin 
foretrækkes. 

HVOR MEGET D-VITAMIN SKAL VI SÅ INDTAGE? 

Flere undersøgelser har vist, at indtagelse af et mikro-
gram D-vitamin pr. dag vil give en varierende øgning 
i serum 25-OHD fra 0,6 til 2,0 nmol/l afhængig af ud-
gangsniveauet. Jo lavere vitamin D-niveauet er som 
udgangspunkt, jo større vil øgningen i 25-OHD blive 
for en given oral dosis vitamin D [8;32]. De gældende 
anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen vedr. D-vitamin-
indtag er følgende: Børn fra to uger til et år: 10 mi-
krogram/dag; alle der går tildækket og/eller har 
mørk hud: 10 mikrogram/dag; personer over 65 år: ti 
mikrogram/dag og plejehjemsbeboere: 20 mikro-
gram/dag. For den øvrige del af befolkningen (4-60 
år) anbefales i de Nordiske Näringsrekommanda-
tioner 7,5 mikrogram/dag.

Figur 1 viser dosisvirkningskurven for, hvor 
stor oral dosis af vitamin D, der skal til for at opnå 
en stigning i serum-25-OHD til den optimale serum-
værdi på 80 nmol/l. Dosisvirkningskurven er be-
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regnet på baggrund af R.P. Heaney’s beregninger af 
oral dosis til raske unge mænd (28 år ± 4), og den 
er gengivet med tilladelse af forfatteren [32]. Som 
det fremgår af kurven, er det langt fra tilstrækkeligt 
at behandle med de anbefalede 10 mikrogram vita-
min D pr. dag. For at sikre alle over ti år – selv de, 
der ligger under 10 nmol/l – en optimal 25-OHD-
koncentration på 80 nmol/l, er det nødvendigt at 
behandle med 50-70 mikrogram pr. dag, som det 
 fremgår af Figur 1. Doser på 50 mikrogram/dag til 
10-17-årige er også anbefalet af Maalouf et al [33]. 
Muligvis skal overvægtige med body mass index 
(BMI) ≥ 30 have endnu højere doser, idet de gene-
relt har lavere 25-OHD-niveau [34]. Dette er mere 
end anbefalet fra EU, som angiver en øvre behand-
lingsgrænse for voksne på op til 50 mikrogram pr. 
dag [35]. Selv for patienter med et D-vitaminniveau 
på ca. 80 nmol/l vil der ikke være risiko for over-
dosering ved et dagligt indtag på 50-70 mikrogram/
dag, idet koncentrationen if. Heaney [32] estimeres 
at stige til ca. 120 nmol/l.

 

TOLERABILITET FOR D-VITAMIN

Tolerabiliteten ved anvendelse af 70 mikrogram vita-
min D pr. dag er god og langt fra den øvre grænse for 
udvikling af toksicitet, som er angivet af Hathcock et 
al [36] til 250 mikrogram pr. dag. Behandling med 
100 mikrogram vitamin D pr. dag i mere end seks må-
neder gav ikke anledning til intoksikation i form af 
øgede calciumværdier, og bivirkningerne var færre i 
gruppen, som fik D-vitamin end i gruppen, som fik 
placebo [37]. Koncentrationen af 25-OHD var hos de 
behandlede patienter 112 ± 41 nmol/l. Behandling 
med 250 mikrogram D3-vitamin pr. dag i 20 uger gav 
heller ikke anledning til bivirkninger eller stigning i 
serumcalcium, men 25-OHD steg til 224 nmol/l [38]. 
Dette betyder, at man ved anvendelse af D-vitamin i 
doser på 50-70 mikrogram/dag stadig har en dosis, 
der er mellem tre en halv og fem gange mindre end 
den dosis, der udgør den øvre grænse for udvikling af 
toksicitet. Undtagelserne herfor kan være risikoen for 
udvikling af hyperkalcæmi ved behandling af patien-
ter med sarkoidose, nyresygdomme samt i forbin-
delse med leukæmier, lymfomer og myelomer [35].

BEHANDLINGS FORSLAG VED D-VITAMINMANGEL

Da D-vitaminmangel ofte er asymptomatisk, er syg-
dommen underdiagnosticeret. Det foreslås, at alle 
uanset alder ved ukarakteristiske muskel-, led og 
knogle-smerter får bestemt serum-25-OHD, calcium 
og PTH. Den daglige anbefaling af vitamin D-tilskud 
for alle over ti år bør sættes til 35-38 mikrogram/dag, 
hvilket svarer til den maksimale mængde, det er til-
ladt at tilsætte kosttilskud (38 mikrogram/tablet). 
Yderligere studier bør derefter afklare – igen for alle 
over ti år, mænd såvel som kvinder – nødvendighe-
den og sikkerheden af de 50-70 mikrogram pr. dag. 
Det vil betyde en øgning med en faktor 5-10 i forhold 
til den behandling, der gives i dag. Ved denne dose-
ring nås hos alle mindst de optimale 25-OHD-værdier 
på 80 nmol/l, hvorved en række sygdomme, som tid-
ligere omtalt, kan forebygges. 

 En baby på fem kg får if. Sundhedstyrelsens an-
befalinger 10 mikrogram D-vitamindråber daglig, 
hvilket ville svare til, at en voksen på 70 kg skulle 
have 140 mikrogram vitamin D baseret udelukkende 
på dosering efter vægt. Set i det lys er en anbefaling 
på 70 mikrogram/dag ikke voldsom. Dosering af D-
vitamin til børn på 0-10 år er ikke indkluderet i denne 
oversigtsartikel.

HVILKE D-VITAMINPRÆPARATER KAN KØBES?

I Tabel 1 vises et udsnit af de D-vitaminpræparater 
på markedet, der indeholder mere end 10 mikrogram 
pr. tablet. Med de valgte præparater kan man ved 
indtagelse af 1-2 tabletter pr. dag få ca. 35-38 mikro-

Dosisvirkningskurven for hvor stor en daglig dosis af D-vitamin, der

skal tilføres, for at der opnås en stigning i serum til det optimale 25-

hydroy vitamin D (25-OHD)-niveau på 80 nmol/l [8, 32]. Den skrave-

rede grå variation skyldes målemetoder etc. omkring kurvens middel-

værdier. Endvidere at indtagelse af et mikrogram D-vitamin pr. dag

vil give en varierende øgning i serum-25-OHD fra 0,6 til -2,0 nmol/l

afhængigt af målte udgangsværdier. Det medfører, at lave udgangs-

værdier giver en større optagelse, mens høje udgangsværdier giver

en lavere optagelse.

Ordinaten Δ = optimale 25-OHD-værdi 80 nmol/l – aktuel 25-OHD-

værdi. Den nødvendige daglige orale dosis aflæses på abscissen.

Eks.: En patient med en målt serum-25-OHD-værdi på 10 nmol/l. Be-

regning: Δ25-OHD = 80 nmol/l – 10 nmol/l = 70 nmol/l. Det bety-

der, at patienten skal behandles med en daglig dosis D-vitamin på ca.

67 mikrogram (skraveret 62 -72 mikrogram).

FIGUR 1

Daglig oral dosering med vitamin D (mikrogram)
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gram D-vitamin. Øgningen af calciumindtag som 
kostberigelse eller tilskud hos raske med normalt cal-
ciumindtag øger ikke knoglemineraltætheden, hvor-
for præparater med lavt calciumindhold må foretræk-
kes. Hos personer med usund kostindtagelse samt 
ældre og plejehjemsbeboere, som ikke får tilstrække-
ligt calcium gennem kosten, må der behandles med 
supplerende calciumtilskud sammen med vitamin D. 
Ergocalciferol (D2) bør erstattes af cholecalciferol 
(D3), da D2-vitaminets effekt er mindre bl.a. på 
grund af en undertrykkelse af 25-OH-D3 og den ak-
tive 1,25(OH)2D3 [39]. Endvidere er der usikkerhed 
ved analyserne af vitamin D2 i blodet, da ikke alle 
analysemetoder for 25-OH-D3 medmåler 25-OH-D2.
 
PERSPEKTIVER

På baggrund af ovenstående, som tyder på, at D-vita-
mintilskud til alle har en gavnlig og forebyggende ef-
fekt, er det evident, at der er behov for nye anbefalin-
ger for D-vitamintilskud til den danske befolkning. 
Muligheden for at anbefale højere doser af D-vitamin 
foreligger, idet den øvre grænse for det daglige ind-
tag er sat til 50 mikrogram/dag for alle over ti år og 
25 mikrogram/dag for alle under ti år [35]. Behovet 
for nye rekommandationer er også for nyligt under-
streget af R. Vieth, der sammen med kolleger fra alle 
egne af verden giver udtryk for frustration over, at 
man ikke har øget den anbefalede D-vitamindosis på 
trods af næsten 40 års dokumentation for behovet 
[40].

Hvis man accepterer den omfattende dokumen-
tation for, at der bør tilføres D-vitamin til en mini-
mumkoncentration af 25-OHD på 75-80 nmol/l op-
nås, medfører dette behov for yderligere længereva-
rende prospektive undersøgelser for alle aldersgrup-
per af hvilken dosis, der er den optimale.

Den optimale dosis er en dosis, der sikrer, at alle 
får en koncentration af 25-OHD, der ligger over 75-80 
nmol/l og under 225 nmol/l. Indtil denne dosis er 
fundet, kan monitorering af 25-OHD være nødvendig.
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TABEL 1

D-vitaminpræparater, der indeholder

mere end ti mikrogram vitamin D3,

som er velegnede til behandling af D-vi-

taminmangel og som profylakse.
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RESUME

Vi testede den hypotese, at lipidniveauer kun ændrer sig mini-

malt i forbindelse med normale måltider, og at ikkefastende 

 niveauer er et risikoestimat for hjerte-kar-sygdomme. Den mak-

simale ændring efter et normalt indtag af mad er for totalkole-

sterol –0,2 mmol/l, lavdensitetslipoprotein (LDL)-kolesterol –0,2 

mmol/l, højdensitetslipoprotein (HDL)-kolesterol –0,1 mmol/l, 

og for triglycerider +0,3 mmol/l. Højeste versus laveste tertil af 

ikkefastende totalt kolesterol, LDL-kolesterol og triglycerider og 

lave-ste versus højeste tertil af ikkefastende HDL-kolesterol giver 

en 1,7 til 2,2 gange øget risiko for hjerte-kar-sygdomme.

De fleste spiser regelmæssigt i løbet af dagen med 
 eksempelvis tre hovedmåltider og snacks indimellem. 
Man er pr. definition fastende, når man ikke har 
spist i otte timer, hvilket betyder, at langt de fleste 
mennesker er ikkefastende i hovedparten af døgnets 
24 timer, måske undtagen i et par timer tidligt om 
morgenen.

På trods af dette bliver lipider, lipoproteiner og 
apolipoproteiner normalt målt fastende til bedøm-
melse af risiko for hjerte-kar-sygdomme [1-3]. En af 
årsagerne til dette er den stigning, der ses for tri-
glycerider i løbet af en fedtbelastningstest, hvor pa-
tienten typisk indtager et gram fedt pr. kg kropsvægt 
[4, 5]. Alligevel er ikkefastende triglycerider et bedre 
risikoestimat for hjerte-kar-sygdomme end fastende 
triglycerider [6, 7]. Ydermere er det muligt, at ikke-

fastende niveauer af lipider, lipoproteiner og apolipo-
proteiner kun ændrer sig minimalt i forhold til fa-
stende niveauer, fordi folk spiser meget mindre fedt 
ved normale måltider end under en fedtbelastnings-
test.

Vi testede den hypotese, at lipidniveauer kun 
 ændrer sig minimalt i forbindelse med normale mål-
tider, og at ikkefastende niveauer kan bruges som et 
risikoestimat for hjerte-kar-sygdomme.

MATERIALE OG METODER

Tværsnitsundersøgelse, Herlev-Østerbro-undersøgelsen

Fra 2001 til 2006, undersøgte vi 34.793 mænd og 
kvinder i alderen 20 til 95 år, af hvilke 1.402 blev eks-
kluderet som outliers (deltagere med fastende eller 
ikkefastende totalkolesterol, lavdensitetslipoprotein 
(LDL)-kolesterol, højdensitetslipoprotein (HDL)-
 kolesterol, non-HDL-kolesterol, triglycerider, 
 apolipoprotein A1, apolipoprotein B eller albumin-
niveauer uden for ±3 standardafvigelser fra mid del-
tallet). Dette efterlod 33.391 personer til denne tvær-
snitsanalyse. Der blev udført en fysisk undersøgelse, 
og blodprøver blev taget for at måle totalkolesterol, 
LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, non-HDL-kolesterol, 
triglycerider, apolipoprotein A1, apolipoprotein B og 
albumin. Før blodprøven blev deltagerne spurgt om, 
hvornår de sidst havde spist (for 0 til 1, 1 til 2, 2 til 3, 
3 til 4, 4 til 5, 5 til 6, 6 til 7, 7 til 8 eller > 8 timer si-
den (= fastende)).
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