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Vitamine D speelt een belangrijke rol in de homeostase van calcium en fosfaat en een gezond
botmetabolisme. Daarnaast heeft vitamine D tal van andere functies, zoals de ondersteuning
van het immuunsysteem. Er is een Europese consensus om tijdens het eerste levensjaar aan alle
gezonde zuigelingen (minstens) dagelijks 400 IU vitamine D te geven. Er is daarentegen geen
consensus over vitamine D-suppletie bij gezonde kinderen ouder dan 1 jaar, noch over de optimale
minimale streefwaarde voor serum-25-OH-vitamine D. Onder invloed van UVB-licht wordt
endogeen vitamine D in de huid aangemaakt. Bij blanke kinderen met een gezonde levensstijl en
voldoende blootstelling aan zonlicht is een supplement overbodig, maar niet schadelijk. Doordat
weinig kinderen tegenwoordig nog buitenspelen gecombineerd met andere risicofactoren zoals

een donkere huid, sluiering, volledige bescherming tegen de zon, overgewicht/obesitas, enz., is het

risico op vitamine D-deficiéntie toegenomen. Een eenduidig en makkelijk te volgen advies bevordert
mogelijk de therapietrouw. Daarom beveelt de werkgroep Vitamine D van de Vlaamse Vereniging
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Vitamine D voor kinderen in Vlaanderen t\l ggo

voor Kindergeneeskunde nog steeds aan om aan alle kinderen in Vlaanderen vanaf de geboorte tot

de leeftijd van 6 jaar dagelijks een vitamine D-supplement van 400 IU te geven. Bij kinderen met

een donkere huid en kinderen die weinig blootgesteld zijn aan zonlicht, stelt de vereniging voor om

deze suppletie verder te zetten tot 18 jaar (en ouder) en om een hogere dosis te overwegen. Het is

niet aangewezen om bij gezonde kinderen systematisch serum-vitamine D te bepalen. Dit artikel

is een narratief literatuuroverzicht met een op expertopinie gebaseerde conclusie bij gebrek aan

bewijzende studies.

Inleiding

Vitamine D speelt een belangrijke rol in de homeo-
stase van calcium en fosfaat, hetgeen essentieel is
voor een gezond botmetabolisme (1). Daarnaast
vervult vitamine D nog tal van andere functies
zoals de ondersteuning van het immuunsysteem
(2, 3). Vitamine D is een verzamelnaam voor vita-
mine D3 (cholecalciferol, van dierlijke oorsprong)
en vitamine D2 (ergocalciferol, van plantaardige
oorsprong). Onder invloed van UVB-licht wordt een
voorloper van vitamine D3 in de huid aangemaakt.

Er is een wereldwijd gebrek aan consensus be-
treffende de aanbeveling om een vitamine
D-supplement te geven aan gezonde kinderen,
behalve aan baby’s tijdens hun eerste levensjaar a
rato van 400 IU/d, ongeacht het seizoen, de voeding
of andere mogelijk beinvloedende factoren (4, 5).
Het toepassen van deze aanbeveling in de praktijk
voorkomt rachitis (6-8). Hoewel de Europese landen
deel uitmaken van hetzelfde continent en zich ook
vaak op dezelfde breedtegraad bevinden, zijn er
legio adviezen. Men beveelt aan risicopopulaties
vaak een hogere dosis aan (600-800 IU) (1, 4, 5).

“De voorkeur gaat naar een eenvoudige aanbeveling die
gemalkkelijk toe te passen is in de preventieve en curatieve
gezondheidszorg.”

Vitamine D2 en D3 ondergaan hydroxylatie in de
lever (25-OH-vitamine D) en de nier tot hun actieve
vorm (1,25-OH,-vitamine D). De meting van 25-OH-
vitamine D in het serum wordt gebruikt om de
vitamine D-status te bepalen. Er bestaat veel dis-
cussie over de optimale streefwaarde voor 25-OH-
vitamine D, over hoe en wanneer een serumspiegel
te bepalen, over het al dan niet standaard aanbeve-
len van vitamine D-supplementen en over de dosis
van een dergelijk supplement (1, 3, 4). Heel wat
toonaangevende instanties raden af om de vitami-
ne D-status in de gezonde populatie standaard te
bepalen (1, 2, 5).

In dit artikel wordt een Vlaamse consensus voor-
gesteld voor gezonde zuigelingen, kinderen en ado-
lescenten tot 18 jaar. Kinderen met een chronische
aandoening (chronische nierinsufficiéntie, muco-
viscidose, malabsorptie, obesitas, zonneallergie,
enz.) vallen buiten het bestek van dit voorstel.

Voorstel tot consensus

Een tekort aan vitamine D is verantwoordelijk
voor een defecte mineralisatie en hiermee gepaard
gaande mogelijke ernstige botmisvormingen (6). De
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werkgroep Vitamine D van de Vlaamse Vereniging
voor Kindergeneeskunde is het er daarom unaniem
over eens dat de aanbeveling tot ultieme doel heeft
om rachitis (of osteomalacie) te voorkomen. Een di-
agnose van rachitis of osteomalacie is echter niet
eenvoudig en de symptomen zijn soms moeilijk te
herkennen (9). Rachitis komt voor bij serumspiegels
onder 12 ng/ml 25-OH-vitamine D, ook wanneer de
voeding voldoende calcium aanbrengt (6). De werk-
groep opteert voor een veiligheidsmarge en stelt
een serumspiegel van 20 ng/ml (50 nmol/l) voor als
streefwaarde, maar wijst erop dat het routinema-
tig bepalen van serumspiegels niet aangewezen is
omdat de gevolgen van lage spiegels niet duidelijk
zijn (1, 2). Nochtans bevestigt een recente studie bij
atopische kinderen in Luik dat de vitamine D-status
van kinderen vaak lager is dan de streefwaarde,
voornamelijk aan het einde van de winter. Zo heeft
tot 40% van de schoolkinderen en tot 60% van de
tieners dan een spiegel < 20 ng/ml (10). Een donkere
huid, weinig blootstelling aan zonlicht, het winter-
seizoen, sterk bedekkende kledij en volledige zon-
bescherming zijn risicofactoren voor een vitamine
D-tekort (1, 11). Ook bij zwangere vrouwen worden
vaak lage spiegels vastgesteld die ze overdragen aan
hun baby’s (12). Gegevens over de klinische impact
van deze bevindingen ontbreken. Vandaar dat een
routinematige bepaling van de vitamine D-status
moeilijk te verdedigen is. Bij het dagelijks toedienen
van 400 IU zijn er geen toxische spiegels beschreven
(1, 4). De voorkeur gaat naar een eenvoudige aanbe-
veling die gemakkelijk toe te passen is in de preven-
tieve en curatieve gezondheidszorg.

De voorkeur gaat naar een vitamine D-supplement
van 400 IU dagelijks aan alle kinderen in Vlaanderen
vanaf de geboorte tot de leeftijd van 6 jaar (voor kin-
deren met risicofactoren kan een hogere dosis van
600 IU worden overwogen). Dit is een bevestiging
van de eerdere aanbeveling uit 2013 (13). Niet alle
kinderen hebben deze suppletie nodig, zeker niet
wanneer ze voldoende buiten vertoeven. ‘Voldoende’
is echter moeilijk te definiéren en bij twijfel is een
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supplement van 400 IU doeltreffend en niet schade-
lijk (5, 7). Er wordt in elk geval aanbevolen om aan
kinderen die weinig buitenspelen, een donkere huid
hebben, sterk bedekkende kledij dragen of kinderen
met obesitas het vitamine D-supplement ook na de
leeftijd van 6 jaar verder te geven.

Dit voorstel stoelt op een interpretatie van het be-
staande wetenschappelijke bewijs (1, 3, 4, 14, 15). De
adviezen zijn eenvoudig en uniform, ongeacht de
mate van blootstelling aan de zon, het seizoen, hun
activiteiten, de voeding of de huidskleur en hebben
als doel rachitis te voorkomen (16). De werkgroep
is zich ervan bewust dat gezonde kinderen die
veel buiten vertoeven waarschijnlijk voldoende
vitamine D aanmaken en dus geen supplement
nodig hebben (1, 3, 5). Buitenspelen is zeker aan
te bevelen wegens de vele andere voordelen, zoals
het bevorderen van de motorische ontwikkeling en
de mentale gezondheid (17). Risicopopulaties zijn
gesluierde meisjes, kinderen met een donkere huid
(mediterraans, Midden-Oosters, Afrikaans huidty-
pe, enz.) die zelden of nooit zonnebrand oplopen,
kinderen die niet dagelijks buitenspelen tussen 10
en 15 uur en kinderen met obesitas of een chroni-
sche aandoening. Zij hebben wel nood aan extra
vitamine D, zeker in de wintermaanden (1, 3, 4,
14). Bij een bewezen deficiéntie is een behandeling
nodig. De beschrijving van therapeutische dosissen
valt buiten de doelstelling van deze werkgroep.

Bespreking

De werkgroep van de Vlaamse Vereniging
voor Kindergeneeskunde beveelt een vitamine
D-supplement van 400 IU per dag aan voor alle kin-
deren, vanaf hun geboorte tot de leeftijd van 6 jaar.
Een eenvoudige en algemene aanbeveling kan de
ideale oplossing lijken, maar kansarme gezinnen
riskeren nog steeds uit de boot te vallen. Zo lopen
kinderen die weinig buitenkomen of kinderen van
wie de ouders laaggeschoold zijn of geen middelen



hebben om zich vitamine D-supplementen te ver-
oorloven meer risico op een hypovitaminose D.

Er zijn alternatieven mogelijk voor een algemene
aanbeveling. Vooreerst kan de veralgemeende ver-
rijking van courante voedingsmiddelen zoals brood
en granen een oplossing bieden om de verantwoor-
delijkheid weg te nemen van de (kwetsbare) ouders
(18). Dat vereist van de overheid weliswaar een in-
spanning en regelgeving. Hoewel toxiciteit ook hier
een kleine rol zal spelen, zijn de praktische uitvoe-
ring van en de controle op een veralgemeende ver-
rijking van voedingsmiddelen niet simpel.

Vitamine D voor kinderen in Viaanderen t\l gg.

Gerichte campagnes om de kennis over het belang
van vitamine D te bevorderen en het gratis aan-
bieden van vitamine D-supplementen of het extra
verrijken van voedingsmiddelen met vitamine D
kunnen de implementatie ten goede komen (22, 23).
De financiéle drempel is in principe beperkt aan-
gezien de kostprijs van vitamine D-supplementen
maximaal € 0,04 tot € 0,08 per kind per dag be-
draagt, ofwel € 1,20 tot € 2,40 per kind per maand.

Ondanks het feit dat er nog vele onbeantwoor-
de vragen blijven over de rol van vitamine D, over
een optimale serumspiegel en over de gevolgen

“De aanbeveling om alle kinderen in Vlaanderen vanaf
de geboorte tot de leeftijd van 6 jaar een supplement van
400 IU per dag te geven blijft behouden.”

Het is daarenboven niet gemakkelijk om te bepalen
welke zonblootstelling voldoende is om een vitami-
ne D-tekort te voorkomen. Het seizoen, het huidty-
pe. de mate van pollutie, de mate van bedekkende
kledij, het gebruik van zonnecréme en het tijdstip
van de dag spelen hierbij een rol (2, 3, 14). Dagelijks
buitenspelen, minstens 15 minuten tussen 10 en 15
uur, volstaat voor kinderen met een lichte huid om
voldoende vitamine D aan te maken, op voorwaar-
de dat de armen en de benen bloot zijn tussen mei
en oktober, met het gebruik van zonnecréme om
zonnebrand te voorkomen (19-21). Voor kinderen
met een donker huidtype, kinderen die hun armen
en benen altijd bedekken en kinderen die systema-
tisch een zonnecreme met een hoge beschermings-
factor (> 30 SPF) gebruiken, volstaat dit niet (14, 15).
Het voordeel van dagelijkse blootstelling aan UV-
licht als bron van vitamine D is dat UV-licht niet
toxisch is (4). Bovendien heeft buitenspelen ook tal
van andere gezondheidsvoordelen (17).

Wil men deze aanbeveling implementeren, dan
is het van belang om de meest kwetsbare groep
met het hoogste risico op deficiéntie te bereiken.

van soms tijdelijke lage serumspiegels, is de werk-
groep Vitamine D van de Vlaamse Vereniging voor
Kindergeneeskunde ervan overtuigd dat er voldoen-
de wetenschappelijke argumenten zijn om een vita-
mine D-serumspiegel onder 12 ng/ml te vermijden
en het grootste deel van het jaar een serumspiegel
van 20 ng/ml na te streven. Het bewijs hiervoor is
beperkt en controversieel (5). Een hypothetische
serumspiegel van 15 ng/ml zou in Frankrijk over-
eenkomen met een ‘deficiéntie’, in de Verenigde
Staten met een ‘insufficiéntie’ en in Nederland met
een ‘sufficiéntie’ (4, 5). Vitamine D blijft een interes-
sant topic en mogelijk een ‘hype’, maar om univer-
sele screening en suppletie te kunnen aanbevelen,
moeten de gevolgen van lage spiegels beter worden
onderzocht. Dit artikel moet dan ook worden gezien
als expertopinie. Een preventieve dosis van 400 IU is
echter niet toxisch en dus te verdedigen (1, 4).

Besluit

Tien jaar na de vorige aanbeveling heeft de werk-
groep Vitamine D van de Vlaamse Vereniging voor
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Kindergeneeskunde besloten om de adviezen voor
vitamine D-supplementen voor gezonde kinderen
opnieuw onder de aandacht te brengen. De aanbe-
veling om een supplement van 400 IU per dag te
geven aan alle kinderen in Vlaanderen vanaf de ge-
boorte tot de leeftijd van 6 jaar blijft behouden. Ook
na deze leeftijd kan het supplement verder worden
gegeven, zeker bij risicopopulaties. Bij kinderen
met een gezonde levensstijl en voldoende blootstel-
ling aan zonlicht zonder bedekkende kledij is het
supplement overbodig, maar niet schadelijk.
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ABSTRACT

Vitamin D for children in Flanders

fication and supplementation programs assure adequate
intake of fat-soluble vitamins in Belgian infants, toddlers,
pregnant women, and lactating women? Nutrients 2018;
10: 223 (doi: 10.3390/nu10020223).

Vitamin D plays a pivotal role in calcium/phosphate homeostasis and a subsequent healthy bone
metabolism. In addition, vitamin D potentially has many other functions like a role in the regulation
of the immune system. Across Europe, there is consensus to supplement infants under 1 year

of age with (at least) 400 IU of vitamin D. However, there is no consensus regarding vitamin D

supplementation for older children (as well as the desired levels of 25-OH vitamin D). Endogenous
synthesis of vitamin D in the skin takes place under the influence of UVB sunlight. Therefore, in
healthy fair-skinned children who spend sufficient time outdoors, a supplement is not necessary,
yet harmless. The number of children at risk of deficiency has increased. Risk factors for vitamin D
deficiency are dark skin, veiling, the use of complete sun-blocking agents and spending most time
indoors. A uniform and straightforward recommendation could increase compliance. Therefore, the
Vitamin D working group of the Flemish Association of Pediatricians confirms the recommendation
of a universal supplementation of at least 400 IU per day for all children from birth until 6 years.
In children with risk factors, this daily supplementation is advised until 18 years of age (and older)
and an even higher supplemental dose could be considered. Dosing of serum 25-OH vitamin D as
a screening test in healthy children is not recommended. This article should be considered as a
narrative review with conclusions based on expert opinion, due to the limited evidence on this topic.
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