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Inngangur

Mikilvægi D-vítamíns fyrir þróun heilbrigðra beina og eðlilegra 
kalkgilda hefur verið þekkt í langan tíma en á síðustu árum hef-
ur komið í ljós að D-vítamín gegnir einnig mikilvægu hlutverki 
í ýmsum öðrum líffærakerfum. Þannig virðist D-vítamín stjórna 
seytingu kalkvakahormóns,1 hafa áhrif á renín-angíótensín
aldosterón kerfið2 og ennfremur hefur D-vítamín bein áhrif á 
hjartavöðva og æðaþel.3  Skortur á D-vítamíni hefur verið tengdur 
við háþrýsting, hjartadrep, heilablóðfall og aðra hjarta- og æða-
sjúkdóma, svo sem sykursýki, hjartabilun og æðakölkun.4  

Þversniðsrannsóknir hafa sýnt fram á að lágt gildi D-vítamíns 
í blóði er tengt auknum líkum á áföllum vegna hjarta- og æða-
sjúkdóma.5, 6  Ekki er nákvæmlega vitað á hvern hátt D-vítamín 
hefur þessi áhrif. Nýlegar rannsóknir benda til þess að D-vítamín- 
skortur geti verið sjálfstæður áhættuþáttur fyrir hjarta- og æða-
sjúkdóma.  Þannig hafa Giovannucci og félagar fundið út að full-
orðnir karlmenn sem eru með lægra gildi 25-hýdroxývítamín D 
en 37,5 nmól/L voru 2,4 sinnum líklegri til að fá hjartadrep en þeir 

Tilgangur: Að kanna tengsl á milli D-vítamíngilda í blóði og þekktra 
áhættuþátta fyrir hjarta- og æðasjúkdómum meðal heilbrigðra íslenskra 
barna og jafnframt að kanna þessi tengsl óháð líkamsþyngdarstuðli (BMI).
Efniviður/aðferðir: Metin voru tengsl milli styrks 25-hydroxyvítamín D í 
blóði, líkamsþyngdarstuðuls og sjö áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma 
(háþrýstings, heildarkólesteróls, HDL, LDL, þríglýceríðs, blóðsykurs og 
styrks insulíns í blóði).  Þátttakendur voru 7 ára  skólabörn í 6 grunnskól-
um Reykjavíkur, haustið 2006. 
Niðurstöður: D-vítamín var mælt hjá 159 börnum. 35 þeirra (22%) voru 
undir 37,5 nmól/L, 70 (44%) á milli 37,5 og 50,0 nmól/L og 55 (34%) yfir 
50 nmól/L. D vítamínskortur var skilgreindur sem gildi undir 37,5 nmól/L. 
Ekki reyndist vera marktækur munur á milli kynja, stelpur (n:85 = 44,2 
nmól/L), strákar (n:74 = 46,9 nmól/L), p-gildi 0,52 milli hópa. Börn með 
D-vítamínskort höfðu tilhneigingu til að hafa hærri líkamsþyngdarstuðul 

(p=0,052), lægra HDL (p=0,044) og hærra HbA1C (p=0,015) og serum 
insúlín (p=0,014) samanborið við börn með eðlileg D-vítamíngildi, það er 
yfir 50 nmól/L. Marktæk fylgni var á milli lágs D-vítamíns og hárra gilda 
insúlíns í blóði (p=0,014) og hárra gilda HbA1c (p=0,015), óháð líkams-
þyngdarstuðli. 
Ályktanir: D-vítamínskortur hefur verið tengdur við þróun hjarta-og 
æðasjúkdóma. Mikilvægt er að kanna tengsl milli þekktra áhættuþátta 
hjarta- og æðasjúkdóma og D-vítamíns, sérstaklega hjá börnum og ungu 
fólki. Hugsanlegt er að D-vítamínskortur auki áhættuna á að þróa með 
sér hjartasjúkdóm snemma í lífinu gegnum insúlínviðnám og breytta blóð-
sykurstjórnun. Mikilvægt er að fylgja opinberum ráðleggingum varðandi 
D-vítamíngjöf fyrir alla aldurshópa, en rannsóknin sýndi að 2/3 barnanna 
voru undir þeim kjörgildum sem Embætti landlæknis mælir með. 

Tengsl D-vítamíns og áhættuþátta hjarta-  
og æðasjúkdóma meðal íslenskra barna

Þórunn Hannesdóttir læknir,1,2, Hannes Hrafnkelsson læknir1,3, Erlingur Jóhannsson lífeðlisfræðingur4,5,  
Emil L. Sigurðsson læknir1,2 

sem voru með nægilegt D-vítamíngildi (>75 nmól/L).7  Rannsóknir 
á unglingum hafa sýnt fram á öfugt samband 25(OH) D við blóð-
sykur og þríglýseríð en beint samband við gildi HDL-C. 8 

Önnur rannsókn hefur sýnt að D-vítamínskortur var tengdur 
við aukið insúlínviðnám, minnkaða insúlínframleiðslu og við 
efnaskiptavillu.9  Háþrýstingur hefur einnig verið beint tengd-
ur við D-vítamínskort. Þýsk rannsókn hefur m.a. leitt í ljós að 
einstaklingar með háþrýsting sem fengu meðferð með útfjólubláu 
ljósi þrisvar sinnum í viku í þrjá mánuði hækkuðu 180% í serum 
D-vítamíni og blóðþrýstingurinn lækkaði. 10 

Það er öfugt samband á milli 25(OH)D og kalkvakahormóns, D- 
vítamínskortur leiðir til ofstarfsemi kalkvaka (hyperparathyroidism) 
með hærra gildi kalkvakahormóns.  Afleiðingar þessa geta á að 
minnsta kosti þrennan hátt leitt til aukinnar áhættu á hjarta- og 
æðasjúkdómum: Í fyrsta lagi með auknu insúlínviðnámi og trufl-
un á starfsemi beta-frumna í briskirtli sem leiðir til efnaskiptavillu 
og sykursýki. Í öðru lagi með því að virkja renín-angíótensín-kerf-
ið og á þann hátt valda hækkuðum blóðþrýstingi sem aftur leið-
ir til þykknunar á hjartavöðva. Í þriðja lagi með örvun á bólgum 
bæði almennt en ekki síst í æðum. 11-13

Aðalmarkmið þessarar rannsóknar var að kanna tengsl á milli 
25(OH)D og þessara þekktu áhættuþátta fyrir hjarta-og æðasjúk-
dómum (HDL, LDL, kólesteróls, blóðþrýstings, blóðsykurs, HbA1c 
og serum insúlíns) meðal heilbrigðra barna og jafnframt að kanna 
þessi tengsl óháð líkamsþyngdarstuðli.
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Aðferðir og efniviður:

Þátttakendur
Þessi rannsókn er hluti af stærri þversniðsrannsókn og hafa 
niðurstöður úr þeirri rannsóknar verið birtar áður.14 Tengsl milli 
styrks 25-hydroxyvítamín D í blóði, líkamsþyngdarstuðuls og sjö 
áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma var metinn (háþrýstingur, 
heildarkólesteról, HDL, LDL, þríglýceríð, blóðsykur og styrkur 
insúlíns í blóði).  

Rannsóknarþýðið voru grunnskólabörn úr sex grunnskólum í 
Reykjavík, sem voru valdir af handahófi.  Öllum börnum í öðrum 
bekk í þessum skólum (fædd árið 1999) var boðin þátttaka.  Fengið 
var upplýst skriflegt samþykki bæði frá þátttakendum og foreldr-
um.  Allar mælingar voru gerðar frá september til nóvember árið 
2006. Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd og Persónu-
vernd (VSN b200605002/03). 

Mælingar 
Alls var 326 börnum boðin þátttaka og af þeim tóku 267 (82%) þátt 
í einni eða fleiri mælingum, 148 stúlkur og 119 drengir. Fastandi 
blóðprufa var tekin á hefðbundinn hátt og D-vítamín var mælt 
hjá 159 (60%) þátttakanda, 85 stúlkum og 74 drengjum. Blóðprufur 

voru rannsakaðar á rannsóknarstofu Landspítalans og DiaSor-
in 25-OH Vitamin D RIAH tækni notuð til að mæla D-vítamín.  
Hæð var mæld í cm og þyngd í kg á hefðbundinn hátt og líkams-
þyngdarstuðull (BMI) reiknaður (kg/m2). Skilmerki fyrir yfirvigt 
og offitu voru samkvæmt skilmerkjum skilgreindum af Cole og 
félögum.15  Blóðþrýstingur var mældur á staðlaðan hátt í vinstri 
handlegg og meðaltal þriggja mælinga notað við úrvinnslu.

Tölfræði
Við úrvinnslu gagna var IBM, SPSS Statistics útgáfa 2 notað.  
Lýsandi tölfræði er sýnd sem meðalgildi ásamt staðalfráviki með 
95% öryggisbili. Tölfræðileg marktækni var miðuð við p-gildi  
≤ 0,05.  Við samanburð hópa var t-próf og parað t-próf notað til að 
meta mun á meðalgildum.  Við mat á tengslum milli breyta var 
Pearson’s fylgni notuð.  

Niðurstöður:

D-vítamín var mælt hjá 159 börnum. Ekki reyndist vera marktæk-
ur munur á milli kynja, stelpur (n:85 = 44,2 nmól/L), strákar (n:74 
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Tafla I. Meðalgildi áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma miðað við D-vítamíngildi

Breytur D-vítamín <37,5 D-vítamín >37,5 og <50 D vítamín >50

N (%) Meðalgildi 
(staðalfrávik)

N (%) Meðalgildi 
(staðalfrávik)

N (%) Meðalgildi 
(staðalfrávik)

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2) 35 (22) 16,7 (2,3) 70 (44) 16.3 (2.0) 54 (34) 16.0 (1.5)

Systólískur BÞ (mmHg) 34 (21) 94 (7) 70 (44) 95 (7) 49 (31) 94 (6)

Díastólískur BÞ (mmHg) 34 (21) 55 (5) 70 (44) 57 (5) 49 (31) 56 (5)

Kólesteról (mmól/L) 35 (22) 4,3 (0,5) 67 (42) 4,3 (0,8) 54 (34) 4,5 (0,6)

HDL (mmól/L) 35 (22) 1,5 (0,2) 69 (43) 1,5 (0,3) 54 (34) 1,6 (0,3)

LDL (mmól/L) 23 (27) 2,5 (0,4) 33 (38) 2,5 (0,6) 30 (35) 2,6 (0,6)

Þríglýseríð (mmól/L) 35 (22) 0,7  (0,3) 67 (42) 0,6 (0,2) 54 (34) 0,6 (0,2)

Insúlín (mmól/L) 35 (22) 4,7 (2,1) 67 (42) 4,2 (2,4) 54 (34) 3,4 (2,2)

Blóðsykur (mmól/L) 32 (20) 4,6 (0,3) 62 (39) 4,6 (0,2) 52 (33) 4,6 (0,4)

HbA1C (mmól/L) 35 (22) 5,5 (0,2) 68 (43) 5,4 (0,3) 54 (34) 5,3 (0,3)

Tafla II. Meðalgildi áhættuþátta hjarta og æðasjúkdóma meðal barna með eðlileg gildi D-vítamíns og barna með D vítamínskort/vöntun

Eðlilegt D-vítamín D-vítamínskortur /vöntun

Breytur N (%) Meðalgildi 
(staðalfrávik)

N (%) Meðalgildi 
(staðalfrávik)

P-gildi 95% CI

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2) 54 (34) 15,8 (1,5) 105 (66) 16,4 (2,1) 0,052 -0,006 to 1,261

Systólískur BÞ (mmHg) 49 (32) 94 (6) 104 (68) 95 (7) 0,504 -1,44 to 2,91

Díastólískur BÞ (mmHg) 49 (32) 56 (4) 104 (68) 56 (5) 0,335 -2,4 to 0,81

Kólesteról (mmól/L) 54 (35) 4,5 (0,6) 102 (65) 4,3 (0,7) 0,169 -0,37 to 0,07

HDL (mmól/L) 54 (35) 1,6 (0,3) 102 (65) 1,5 (0,3) 0,044 -0,195 to –0,002

LDL (mmól/L) 30 (35) 2,6 (0,6) 56 (65) 2,5 (0,6) 0,184 -0,443 -0,087

Þríglýseríð (mmól/L) 54 (35) 0,6 (0,2) 102 (65) 0,6 (0,2) 0,867 -0,08 to 0,07

Blóðsykur (mmól/L) 52 (36) 4,6 (0,4) 94 (64) 4,6 (0,3) 0,908 -0,101 to 0,114

HbA1c (mmól/L) 54 (34) 5,3 (0,3) 103 (66) 5,5 (0,2) 0,015 0,02 to 0,19

Insúlín (mU/L) 54 (35) 3,4 (2,2) 102 (65) 4,4 (2,3) 0,014 0,19 to 1,69
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= 46,9 nmól/L), p-gildi 0,52 milli hópa.  Af þeim voru 35 (22%) með 
gildi undir 37,5 nmól/L, 70 (44%) voru með gildi á milli 37,5 og 
50 nmól/L og 55 (34%) börn höfðu D-vítamíngildi yfir 50 nmól/L. 
Sex börn voru með D-vítamíngildi undir 25 nmól/L. Tafla I sýnir 
meðalgildi ýmissa áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma miðað við 
þessa skiptingu D-vítamíns, sem er algeng skipting þegar verið 
er að skoða D-vítamín hjá börnum. Tafla II sýnir meðalgildi ým-
issa áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma meðal barna sem eru 
með eðlileg gildi D-vítamíns (yfir 50 nmól/L) samanborið við þau 
börn sem voru með of lágt gildi (undir 50 nmól/L). Börn með D- 
vítamínskort hafa tilhneigingu til að hafa hærri líkamsþyngdar-
stuðul (BMI) (p=0,052), lægra HDL (p=0,044) og hærra HbA1C 
(p=0,015) og serum insúlín (p=0,014) samanborið við börn með 
eðlileg D-vítamíngildi, þ.e. yfir 50 nmól/L. 

Fylgni D-vítamínstyrks og áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma 
er sýnd í Töflu III. Af þessum áhættuþáttum eru insúlín og HbA1C 
tölfræðilega marktækt tengd lágu D-vítamíngildi en líkams-
þyngdarstuðull náði ekki tölfræðilegri marktækni (p=0,07). Þegar 
könnuð voru hlutfylgnistengsl áhættuþáttanna við D-vítamín, 
óháð líkamsþyngdarstuðli, kom í ljós að insúlín og HbA1C voru 
enn tölfræðilega marktækt tengd lágu D-vítamíngildi. 

Mynd 1 sýnir samband D-vítamíns og styrks insúlíns og 
HbA1C ásamt viðkomandi R2 gildi, þar sem fylgni er marktæk 
á milli vaxandi styrks D-vítamíns og lækkandi styrks insúlíns í 
sermi (R2 = 0,049). 

Umræða

Þessi rannsókn sýndi að börn sem voru með D-vítamín lægra en 
50 nmól/L höfðu marktækt lægra HDL en hærra HbA1c og insúlín 
samanborið við börn sem höfðu D-vítamín hærra en 50 nmól/L. Í 
íslenskri rannsókn sem notaði sama gagnagrunn og okkar rann-
sókn var sýnt fram á að of þung börn höfðu marktækt hærra 
fastandi insúlín en lægra HDL.14 Þetta hefur hins vegar aldrei áður 
verið tengt við D-vítamínstöðu í þessum hópi á Íslandi. Marktæk 
fylgni var á milli lágs D-vítamíns og hárra gilda insúlíns í blóði 
(p=0,014) og hárra gilda HbA1c (p =0,015) og hélst sú fylgni þegar 
búið var að leiðrétta fyrir líkamsþyngdarstuðli. Það er vel þekkt 
að of feit börn og fullorðnir eru líklegri til að hafa lágt D-vítamín.16 

Í okkar rannsókn voru 14% barnanna of þung eða of feit, en 66% 
með of lágt D-vítamín. D-vítamín hafði neikvæða fylgni við BMI 
en það náði ekki marktækni (p=0,052). Fáar rannsóknir hafa litið 
á þessa þætti hjá börnum. Í rannsókn í þéttbýli hjá skólabörnum 
á aldrinum 9-14 ára í Somerville, Massachusetts, var skoðað sam-
band milli D-vítamíns, BMI, LDL, HDL, heildarkólesteróls, þrí
glýseríða og CRP. Eingöngu kom fram marktæk fylgni við CRP en 
ekki HDL eða BMI.17  Það er þvert á það sem aðrar rannsóknir hafa 
sýnt um neikvætt samband á milli D-vítamíns  og BMI,18, 19 sem er 
talið vera vegna aukinnar bindingar D-vítamíns í fituvef.16  Kel-
ishadi og fleiri könnuðu tengsl milli D-vítamínskorts og áhættu-
þátta hjartasjúkdóma hjá of feitum börnum og unglingum með því 
að gefa þeim stóra skammta af D-vítamíni á 12 vikna tímabili og 
fann út að gjöf D-vítamíns dró úr insúlínviðnámi og lækkaði þrí-
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Mynd 1. Tengsl milli D-vítamíns og HbA1c og insúlíns í blóði. 

Tafla III. Tengsl D-vítamíns við áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma

Breytur N (fjöldi  
tilfella)

Pearsons 
fylgni r

p-gildi

BMI (kg/m2) 159 -0,14 0,070

Systólískur BÞ (mmHg) 159 0,01 0,860

Díastólískur BÞ (mmHg) 159 0,14 0,095

Kólesteról (mmól/L) 159 0,08 0,301

HDL (mmól/L) 159 0,05 0,509

LDL (mmól/L) 159 0,105 0,334

Þríglýseríð (mmól/L) 159 -0,03 0,744

Insúlín (mmól/L) 156 -0,22 0,005

Blóðsykur (mmól/L) 146 0,00 0,966

HbA1C (mmól/L) 157 -0,29 <0,001

Tengsl D-vítamíns og insúlíns í blóði

D-vítamín

D-vítamín
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sú

lín
 í 
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óð
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Tengsl D-vítamíns og HbA1c
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glýseríð.20 Rannsóknin var hins vegar eingöngu gerð á of feitum 
börnum en í okkar rannsókn voru einungis 14% yfir kjörþyngd.14 

D-vítamín myndast í húðinni fyrir áhrif sólarljóssins, en sú 
myndun er hins vegar mjög háð árstíðum. Sýnt hefur verið fram á í 
íslenskri rannsókn að frá nóvember fram í mars fer fram mjög tak-
mörkuð D-vítamínmyndun í húð og þurfa einstaklingar sem ekki 
taka inn D-vítamín reglulega að treysta á D-vítamín sem geymist í 
fituforða frá því sumarið áður eða á inntöku á D-vítamíni.21 Íslensk 
rannsókn sem notaðist við gögn úr sama gagnagrunni og okkar 
sýndi fram á að gildi D-vítamíns fór lækkandi frá september fram 
í nóvember, einnig í þeim börnum sem tóku inn lýsi. Sú rannsókn 
þótti sýna fram á mikilvægi þess að börn væru úti á sumrin og 
snemma hausts og væru útsett fyrir sólargeislum til að byggja upp 
nægilegan D-vítamínforða fyrir veturinn.22 Í landskönnun á matar-
æði 6 ára barna frá 2011–2012 kom fram að einungis fjórðungur 
barnanna fékk ráðlagðan dagskammt eða meira af D-vítamíni (sá 
fjórðungur barna sem tók lýsi) og var D- vítamínneysla fjórðungs 
barna undir lágmarksþörf (2,5 µg/dag).23

Það er engin alþjóðleg samstaða um hvað sé kjörgildi á  D- 
vítamíni. Embætti landlæknis miðar kjörgildi við >50 nmól/L og 
skort við <30 nmól/L. Athyglisvert er að einungis þriðjungur barn-
anna voru yfir þeim gildum sem Embætti landlæknis setur sem 
viðmiðunargildi D-vítamíns. Alþjóðlega beinþynningarstofnunin 
(International Osteoporosis Foundation) mælir hins vegar með að 
kjörgildi miðist við 75 nmól/L eða hærra og fleiri hafa ályktað að 
kjörgildi sé ekki náð fyrr en við 70-100 nmól/L.24  Algengt er þó 
að miða kjörgildi við 50 nmól/L, vöntun við 37,5 - 50,0 nmól/L og 
skort minna en 37,5nmól/L hjá börnum og því var farið eftir þeirri 
skiptingu í okkar rannsókn.25 Aðrir draga línuna milli vöntunar 
og skorts við 25 nmól/L, frekar en 37,5 nmól/L.26  Bandarísku barna-
læknasamtökin (American Academy of Pediatrics) uppfærðu leið-
beiningar sínar árið 2008 og mæla með D-vítamíni yfir 50 nmól/L 
til að koma í veg fyrir beinkröm, en treystu sér ekki til að mæla 
með gildum til að hámarka beinheilsu eða minnka líkur á öðrum 
sjúkdómum sem gætu tengst D-vítamíni.25 

Gögn frá bandarískri rannsókn á næringu og heilsu, NHANES 
2001-2006, varðandi börn og unglinga sýndu að lágt D-vítamín var 
tengt auknu mittismáli ásamt hærri slagbilsþrýstingi og insúlín-
viðnámi. Þau sýndu jafnframt lægra HDL kólesteról hjá þeim sem 
voru með lægst D-vítamín.27. Önnur rannsókn frá Bandaríkjun-
um komst að því að börn með lágt D-vítamín höfðu hærri blóð-
sykur, insúlín og insúlínviðnám eftir að leiðrétt hafði verið fyrir 
kynþroska og líkamsþyngdarstuðli. Rannsóknin var hins vegar á 
börnum með svefnvandamál, en ekki heilbrigðum skólabörnum.28

Rétt er að benda á nokkrar takmarkanir varðandi ályktun-
arhæfni þessara niðurstaðna.  Í fyrsta lagi er um nokkuð fámenn-
an rannsóknarhóp að ræða sem veldur því að í sumum tilvikum að 
minnsta kosti verður að túlka niðurstöður varfærnislega.  Í öðru 
lagi þá var í rannsókninni stuðst við líkamþyngdarstuðul (L) en 
ekki beinar fitumælingar og það getur haft áhrif á möguleika okk-
ar til að álykta, svo sem um samband BMI við fitumagn.

Ályktanir:  
D-vítamínskortur hefur verið tengdur við þróun hjarta- og æða-
sjúkdóma. Mikilvægt er að kanna samband þekktra áhættuþátta 
hjarta- og æðasjúkdóma og D-vítamíns, sérstaklega hjá börnum 
og ungu fólki. Það er mögulegt að D-vítamínskortur auki áhættu 
hjartasjúkdóma snemma í lífinu gegnum aukið insúlínviðnám og 
breytta blóðsykurstjórnun. Þótt ekki hafi verið sýnt fram á orsaka-
samhengi milli D-vítamíns og hjartasjúkdóma þá telja höfundar 
að niðurstöður rannsóknarinnar styðji mikilvægi þess að farið sé 
eftir leiðbeiningum landlæknis um D-vítamíngjöf. Mikið vantar 
upp á að 7 ára börn á Íslandi uppfylli þau skilyrði þar sem 2/3 
barnanna voru undir þeim kjörgildum sem Embætti landlæknis 
ráðleggur. 

Þakkir: Rannsóknin var styrkt af Vísindasjóði Félags íslenskra 
heimilislækna og Rannís, Rannsóknamiðstöð Íslands.
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 ENGLISH SUMMARY 

Objective: To determine the relationship between serum vitamin D 
levels and known cardiometabolic risk factors among healthy Icelandic 
children as well as study these connections independent of body mass 
index (BMI). 
Methods: We assessed the relationship between serum 25-hydroxy-
vitamin D, adiposity measured as BMI and 7 cardiometabolic risk 
factors (high blood pressure, total cholesterol, high-density lipoprotein 
cholesterol, low-density lipoprotein cholesterol, triglycerides, blood 
glucose and serum insulin). Subjects were 7-year old school children in 
six randomly selected elementary schools in Reykjavik, Iceland, in the 
autumn of 2006. 
Results: Vitamin D was measured amongst 159 children. 35 (22%) were 
lower than 37,5 nmol/L, 70 (44%) between 37,5-50,0 nmol/L and 55 
(34%) over 50 nmol/L. Deficiency was defined as lower than 37,5 nmol/L. 
No difference was between girls or boys, girls (n:85 = 44,2nmol/L), 

boys (n:74 = 46,9nmol/L), (p= 0,052). Deficient children had higher BMI 
(p=0.052), lower HDL (p=0.044) and higher HbA1c (p=0.015), and insulin 
(p=0.014) than those who had vitamin D higher than 50 nmol/L. Signi-
ficant correlation was between low levels of vitamin D and high levels of 
serum insulin (p=0,014) and high levels of HbA1c (p =0,015), independent 
of BMI. 
Conclusion: Vitamin D deficiency has been associated with the 
development of cardiovascular disease. It is important to explore the 
connection between known risk factors and vitamin D and treat those 
who are deficient of it, especially children and young adults. It is possi-
ble that vitamin D deficiency has an effect on cardiovascular risk early 
in life through insulin resistance and altered blood sugar control. It is 
important to follow guidelines for giving vitamin D to children, as the 
result showed that 2/3 of the children were under 50 nmol/L.
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