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Predgovor

Predgovor

Od zadnje izdaje knjige "Empfehlungen fur die N&ffgufuhr" (Pripor@ila za vnos hranljivih snovi)
druZzbe DGE pred skoraj desetimi leti se je na p§iirgprehranskih in Zivilskih znanosti marsikaj
spremenilo. Rezultati molekularnobioloSkega raziskga omogoajo boljSe razumevanje mnogih
povezav. Nekaterim hranljivim snovem po&x® ve interesa, vse pomembnejSe postajajo neprehranske,
bioaktivnhe w@inkovine. Za "sekundarne" bioaktivne rastlinsketa@se je na razpolago veliko novih
rezultatov analiz, vzpostavljajo se prve banke gama Z aZuriranimi izdajami tabel hranilnih vredtio
"Souci-Fachmann-Kraut" in Zveznega KguZivil sta zdaj na razpolago dve obsezni bankiagan/ za
Vegino Zivil.

Na drugi strani pa je v naSem znanju Se veliko lurBodatki oc¢lovekovih potrebah po esencialnih
hranljivin snoveh Se zdaleniso popolni. Preventivnecinke hranljivih snovi bo treba raziskovati Se
naprej. Tu velja omeniti Se vpraSanje biorazpoiediti hranljivin snovi v Zivilih ali dinka mnogih
hranljivih snovi v velikih odmerkih.

Referene vrednosti za vnos hranljivih snovi so eden leisitt temeljev ocenjevanja kakovosti nasih
Zivil in naSe prehrane. Razen tega so pomembnagadia prehranska pripéiia, ki se nanasajo na
Zivila, ter za prizadevanja pri oza¥agju, svetovanju in motiviranju potroSnikov gled#ravju koristne
prehrane.

Pricujoce nove referetne vrednosti so bile pipripravljene skupaj s strokovnimi druzbami v Ayjstn
Svici. Novo poimenovanje "referéme vrednosti” namesto "pripdiita” kaze na mnoge novosti, ki so
podrobneje obrazloZene v uvodu in v posameznihgwigl

Preprtani smo, da so se delo in napori izglain da je to delo modge uspesno uporabiti. Nastal je
izérpen prikaz stanja znanosti, ki nudi prave predpoga nartovanje prehrane, ki pokriva potrebe, in za
nujno potrebno v preventivi bolezni, pogojenih arw.

Vsem sodelavkam in sodelavcem pri tej izdaji grévasa in priznanje za nadvse konstruktivno in
kreativno sodelovanje. Posebno zahvalo zasluzivdelskupina "Refergme vrednosti za vnos hranljivih
snovi", zlasti prof. dr. Ginther Wolfram, ki je zeumornim angazmajernm veliko sposobnostjo
prepricevanja prevzel tezavno nalogo koordinatorja. V aédhwkljucujemo tudi gospo dr. Evo Leschik -
Bonnet, ki je, tako kot pri zadnjih izdajah, z wsestnostjo prevzela znanstveni sekretariat.

Frankfurt, Dunaj in Basel, marca 2000
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predsednik Avstrijske druzbe za prehrano
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Uvod

Uvod

Pri¢ujo¢a verzija referetnih vrednosti za vnos hranljivih snovi je nadaljejeaprejSnjih pripordil v
Nemtiji [1, 2] in jo prvi¢ skupaj izdajajo druZzbe za prehrano v N@{DGE), Avstriji (OGE) in Svici
(SGE/SVE). Kot kratka oznaka "D-A-CH-Referenzwerse"izpelje mednarodne oznake za RKigom(D),
Avstrijo (A) in Svico (CH). Krovni pojem "referéne vrednosti za vnos hranljivih snovi" smo izbrel,
bi oznako "priporéilo” lahko nedvoumno uporabljali za prip@en vnos doldene hranljive snovi.
Referene vrednosti potemtakem vsebujejo prigidleg ocenjene vrednosti in orientacijske vrednosti.

V tabelah navedeni podatki o hranljivih snoveh irergijskih vrednostih tvorijo podlago za prakid
uvajanje zdravju koristne uravnotezene prehranedolpoo kot refereime vrednosti primerljivih
znanstvenih teles drugih drzav (npr. Dietary Refeeelntakes [DRI] v ZDA in Kanadi [5] ali FAO/WHO
[4]). Referene vrednosti se nanaSajo na &ole hranljivih snovi, ki jih Zivilo Se vsebuje vetnutku
zauzitja. Ugotavljanje potreb in izpeljevanje prigdl v principu ustrezata mednarodnemu postopku [3,
4, 5]. Priporgila pri uporabi tabel hranilnih vrednosti (prej d€) smo izpustili, saj je v preteklosti
prihajalo do zamenjav Stevilk v delih A in C, razieaga pa oldiajni ratunalnisSki programi upostevajo
izgube pri pripravi hrane.

Cilj teh prehranskih referénih vrednosti (priporéil, ocenjenih vrednosti, orientacijskih vrednogt)
ohranjanje in izboljSevanje zdravja in s tem kalgivdivljenja. V smislu WHO in FAO [4] naj pri
skorajda vseh zdravih osebah med prebivalstvomtaago zivljenjsko pomembne metabdtie, fizine
in psihine funkcije. Vnos referénih vrednosti hranil naj bi prepfeval za hranljive snovi spedifie
avitaminoze (npr. rahitis, skorbut, pelagra) in giome pomanjkanja (npr. dermatitisicesne in
mozganske okvare), pa tudi prekomerne vnose néfdteanljivih snovi, kot sta maéba in alkohol. Ze
tradicionalno je to sestavni del zdravstvenih uiljgrehranskih pripordl. Raziskave v zadnjih letih
kaZejo, da imajo nekatere hranljive snovi preverdivEinke in niso namenjene samo preafEeanju
bolezni pomanjkanja. Te indice smo po moZnosti tex@di Ze v "Pripordilih za vnos hranljivih snovi" iz
leta 1991 [2], npr. pri vitaminu B-karotenu, kalciju in prehranski vlaknini, pfemer pa Se danes ni
nedvoumno pojasnjeno, ali so odlloe hranljive snovi same ali v sestavi hrane. Nakvndin pa lahko te
hranljive snovi sluzijo kot "vodilne snovi" prevémih ucinkov.

Vse ve&jo pozornost zasluzijodinki hranljivih snovi, kot so npr. vitamin B-karoten in selen, ali pa tudi
sekundarnih rastlinskih snovi, kot so flavonoidi filoestrogeni, ki krepijo antioksidativnho obrambo
imunskega sistema in naj bi s teiitie pred degenerativnimi obolenji, kot sta antskleroza in rak.
Nadalje je treba upoStevaticinke folne kisline v preventivi poSkodb nevralne vicein
hiperhomocisteinemijo kot samostojen dejavnik tvggaa arteriosklerozo. V zadnjetasu tudi vse ue
indicev kaZe na preventivntimek vitamina K proti osteoporozi.

Nazadnje omenjeni konteksti doslej praviloma nigioupoStevani, ker je tako dolgafoe winke mogde
zaznati Sele z modernimi epidemioloSkimi raziskavawh tej izdaji so prv loceno naSteti v delu
"Preventivni vidiki hranljivih snovi in sestavin déme", da bi po eni strani poudarili njihov pomen za
zdravju koristno prehrano in po drugi strani datinperno mesto diskusiji o njihovih ¢inkih in
ucinkovitih koli¢inah.
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I. del: Prehranski vidiki hranljivih snovi
Prikaz "referetinih vrednosti” je v posameznih poglavjih ¢Enjen takole:

Del A: Referetine vrednosti — tabel@ni pregled
Del B: Obrazlozitve refergmih vrednosti

Pri referenih vrednostih gre — z izjemo orientacijskih vresiii@a vnos energije — za kéilie, za katere
domnevamo, da pri skoraj vseh osebah konkretnedeaeeskupine prebivalstvaitio pred prehransko
pogojenimi zdravstvenimi okvarami in omaggo njihovo polno storilnost. Poleg tega naj bi goiale
nastanek nekaksne telesne rezerve, ki je ob ndnadniganjin potreb na voljo takoj in brez ogrozanja
zdravja. IzkuSnje kaZejo, da to velja za dane egfge vrednosti za zdrave osebe v Srednji Evropi. &led
prehransko fizioloSkih in biokerih izhodi€ naj napotimo na literaturo [1, 2, 8, 9, 10, 17, 20, 23,
29, 32, 33, 35]. Isttasno pa so v ZDA in Kanadi sestavili in Se sest@vlfDietary Reference Intakes"
(DRI) [14, 15, 37]. Kolikor so doslej Ze objavljerso bile upoStevane pri posameznih hranljivih gtmov

Referene vrednosti se ne nanaSajo na preskrbo bolnikaekonvalescentov, osebam z deficitarnimi
boleznimi te referefne vrednosti, z izjemo joda, ne zadm® za nadomeéanje izpraznjenih zalog. Z
izjemo joda tudi ne zad®&jo za obnovitev izpraznjenih rezerv pri osebaljjrkiprimanjkuje hranljivih
snovi. Prav tako ne veljajo za osebe z motnjambgve in presnove ter za osebe, ki so odvisne fmpr.
pretiranem uzivanju alkohola) ali ki redno jemljgdravila. Za ta krog oseb je potrebno individualno
prehransko medicinsko svetovanje in spremljanje.z@ideva tudi preptevanje kasnejSih posledic in
okvar po manifestaciji in naré&@nju obolen;.

Referentne vrednosti: Priporo¢ila, ocenjene vrednosti in orientacijske vrednosti

Potrebe po energiji in hranljivih snoveh so @ddveka docloveka in od dneva do dneva r&nke in so
odvisne od najrazinejSih endogenih in eksogenih vplivov. Eksperimimatge mogaée konkretne potrebe
dolagiti samo pri definiranih in majhnih skupinah predlistva; za ugotovljene vrednosti velja statisdi
porazdelitev.Ce gre za normalno porazdelitev (Gaussova krivufjakriva vnos prehranske energije in
hranljivih snovi, ki ustreza "povpéai vrednosti" skupine, potrebe 50 % vseh preiskdvaseb, medtem
ko potrebe ostalih 50 % niso pokrite.

Glede energijskega vnosa smo kot orientacijske nosiil izbrali povpréne potrebe dolkene skupine
prebivalstva, skladno s prehransko politiko v N@imAvstriji in Svici, kjer je problem prekomerne
prehranjenosti Wgi od nezadostnega prehranjevanja. Orientacijskednasti za vnos energije so
povpr&ne potrebe za posamezne skupine glede spola snéelmase, predvsem pa diz¢ aktivnosti, ki
ima velik vpliv na posameznikovo porabo energij@sd&dmeznikove dejanske potrebe po energiji je
mogaie ocenjevati samo s kontroliranjem telesne maselatRio o potrebah po energiji za rare
starostne in poklicne skupine so torej le povpesvrednosti, ki so predvidene kot ofaraske Kkolgine
(npr. za izraunavanje hranilne gostote zacrtavanje jedilnikov v skupinski prehrani). Ker nedhji
podatki prvé temeljijo na meritvah z dvojno stabilno markiramodo €H,'?0), niso primerljivi z
dosedanjimi vrednostmi. Veljajo za osebe s predpisalesno maso (gl. tab. 1, str. 24) in ustreetesho
aktivnostjo. Po mednarodnem standardu izhajajazamega metabolizma in upoStevajo znane fizioloSke
pogoje (physical activity level = vrednost PAL; tib. 3, str. 27) kot wiratnik bazalnega metabolizma.

Ob predpostavki normalne porazdelitve bi bilo trepa esencialnih hranljivih snovehrednosti
povpr&nih potreb, pri katerih je Ze upoStevana biorazpplmst, poveéati za dvakratnik standardne
deviacije. Na ta nan pridemo do kollin, katerih vnos pri skoraj 98 % vseh oseb pokpeé&rebe in &iti
pred boleznimi, ki jih povzrga pomanjkanje. TakSno postopanje pa zal iz taiblirazlogov ni vselej
mozno. Z izjemo beljakovin namieotrebe po hranljivih snoveh na sploSno stétistiniso normalno
porazdeljene; podatki o porazdelitvi pogostostir@iotso na voljo le za posamezne hranljive snowain
zelo majhne skupine prebivalstva. Deloma je tréteareativno k vrednostim potreb upoStevati Se ploelat
iz dolgor@nih ugotavljanj dejanske preskrbljenosti skupin bpralstva. Temeljne informacije za
dologanje povpreénih potreb so torej razlinega izvora in jih zato ni moge vrednotiti enako. Namesto
dvakratne standardne deviacije se zato za d&delo pripor@enega vnosa za konkretno skupino
prebivalstva ol#iajno pristeje pribitek v viSini 20-30 %. Ta prilkitéemelji na privzetem variacijskem
koeficientu 10-15 % in je po velikosti primerljiv lipotettno dvakratno standardno deviacijo. Pri
izpeljavi referernih vrednosti za tiamin, riboflavin in niacin seavaejo za osnovo orientacijske vrednosti
za energijo. Pri otrocih se uporabljajo vrednaabele 4 (str. 31), pri mladostnikih in odraslihysadnosti
tabele 5, PAL 1,4 (str. 32). Ker so orientacijskednosti za energijo pri otrocih zaradi pravilonetje



fizi¢ne aktivnosti v&e kot pri odraslih s sede dejavnostjo, so referéme vrednosti za tiamin, riboflavin
in niacin pri dekih v starosti od 13 do manj kot 15 let nad vredmdsza mladostnike in odrasle. Za
izpeljavo ocenjenih vrednosti za vitamin E se agatp uporabljajo vrednosti za vnos energije v
kombinaciji z orientacijskimi vrednostmi za vnos &@b in nenasgienih masgobnih kislin. Za izpeljavo
priporoéenega vnosa vitamingsBe vzamejo za osnovo pripdila za vnos proteinov.

Priporaene KolEine naj bi ustrezale vsem individualno fizioloSkimhanjem in zagotavljale zadostno
zalogo hranljivih snovi v telesu. V pogostih printerv katerih ni mogée za vse starostne skupine
numertno izraziti takih pripordil, je treba vmesne vrednosti prilagajati starastskupinamPriporo ¢ila

(= RDA v DRI) se izrazijo za proteine, n-6 mi@Bne kisline, v&no vitaminov, mineralne snovi in

mikroelemente.

Pri nekaterih hranljivih snoveh (n-3 nta®nih kislinah, vitaminu E, vitaminu Kj-karotenu, biotinu,
pantotenski kislini in nekaterih mikroelementililovekovih potreb Se ni modge dolaiti z Zeleno
natargnostjo. V teh primerih so bile daleneocenjene vrednosti Pri tem so bile uporabljene vrednosti,
ki so sicer eksperimentalno podprte in pravilomaelane iz prehranjevanja zdravih, primerno
prehranjenih skupin oseb, vendar niso dovolj natarpreverjene. Deloma so iz metodoloskih razlogov
nihanja konkretnih izmerjenih vrednosti prevelikigloma je na voljo premalo rezultatov raziskav na
¢loveku ali pa niso dovolj primerni. Toda ocenjeneednosti dajejo dobre indice za primeren in
zdravstveno ustrezen vnos hrartie je bilo mogée, smo vsakokrat navedli Stevib vrednost in ne
intervala. Pri nekaterih mikroelementih (baker, gem selen, krom, molibden) fikarotenu ter biotinu
pa razpoloZljive ugotovitve doptEo navajanje ocenjenih vrednosti le v obliki im@ov. Za natrij,
klorid in kalij so navedene ocenjene vrednosti zaimmalen vnos.

Orientacijske vrednosti v smislu orientacijske ponib so navedeneg¢e je iz zdravstvenih razlogov
reguliranje vnaSanja sicer potrebno, toda ne vlostiejah, temvév dolodenih razponih. Za vodo, fluorid
in balastne snovi v tem smislu obstaja Zelena dewjiavzdol in za mé&sbo, holesterol, alkohol in
kuhinjsko sol omejitev navzgor.

Uporaba referentnih vrednosti

Za pravilno uporabo referénih vrednosti naj izrecno opozorimo na rézb vrednotenje energijskih in
esencialnih hranljivih snovi in na ra#tio spord@ilnost pripor@&ila, ocenjene vrednosti in refekarh
vrednosti.

Priporcilo po svoji definiciji pokriva potrebe skoraj vselseb (98 %) neke definirane skupine zdravega
prebivalstva. Pri posamezniku pa je prip@oa le tista kotina, s katero pokrije potrebe za didoe
hranljive snovi. Ob vsakodnevnem vnosu hranljivevév koli¢ini priporcgila je kaj malo verjetno, da bi
bila preskrbljenost premajhn@e neke snovi vnasamo manj od pripila zato $e ni moge sklepati, da

bi je primanjkovalo, temve se samo powelje verjetnost nezadostnega vnosa. Enako vég§aniso
dosezene ocenjene vrednosti.

Stanja preskrbljenosti konkretne osebe na podlegbméenega vnosa ni moge oceniti. Za to bi bilo
treba poznati individualne potrebe te osebe. Vsakkak je mogée oceniti, ali vnos hranljivih snovi v
primernem obdobju (npr. v tedenskem pov¥pre ustreza pripor@enemu vnosu in ali je zato zelo
verjetno, da je oseba primerno preskrbljena. Za@atanja prehranjenosti posameznikov je trebagpole
tega uporabiti primerna antropomeéird, biokemina in klinicna merila.

Z jedilniki na podlagi referamih vrednosti lahko pri posameznikih samo priblijrakrijemo potrebeCe
bi hoteli dos&i popolno pravilnost natovanja prehrane posameznikov glede potreb, teferenimi
vrednostmi ni mogee, saj niso znane individualne potrebe. Za indialda prehransko svetovanje pa se
referertne vrednosti lahko uporabljajo kot orientacija.

Pri skupinah prebivalstva &dovanje prehrane, ki pokriva potrebe, in ocenjgygmeskrbe s hranljivimi
snovmi, npr. za ugotavljanje prevelike ali premajloskrbe rizinih skupin, teoretno terjata posebna
merila, kajti variabilnost Stevilk o vnosu hranlfivsnovi pri taki skupini je wga od variabilnosti
podatkov o potrebah oseb, ki spadajo v to skugiietary Reference Intakes (DRI) ZDA in Kanade zato
v ta namen kot referéne vrednosti predlagajo "ustrezen povere vnos za skupino”; le-ta se izuaa
kot vsoto povprénih potreb skupine in dvakratne standardne dewaaipsa hranljivih snovi v skupini
[14, 15]. Toda v praksi je vnos hranljivih snoviteredkih primerih normalno porazdeljen in podaiki



potrebah skupine pogosto niso na voljo, zato DGEEQSGE in SVE do takrat, ko bodo na razpolago
to¢nejSi podatki za nratovanje prehrane skupin, ki bo pokrivala potrefee naprej pripor&ajo uporabo
referernih vrednosti.

Referene vrednosti so poleg tega podlaga za prehranskee&anje in vzgojo. V doléenem smislu se
upoStevajo tudi pri ozgavanju zivil. Refereénih vrednosti ni mog&e in ni treba dosegati vsak dan,
sploh pa ne proporcionalno z vsakim posameznim kabmo Zado&a, ¢e so potrebe pokrite v okviru
enega tedna. Ker se z nas@8cimi vnosi zmanjSuje hitrost absorpcije dédmih hranljivih snovi, naj bi
priporodeni vnosi potekali karseda enakomerno in ne v tediélikih odmerkih, npr. z obogatenimi Zivili
v enem samem obroku.

Ker so bili uporabljeni razini postopki za doléanje potreb in za pripravo pripaibin ocenjenih

vrednosti, se je treba izogibati "prenataemu” r&unanju s Stevilkami v tabelah. To zlasti velja aalike

pri sled&ih si starostnih skupinah ali med moskimi in ZzemskaVplivi Zivil in zdravil ali kajenja na
absorpcijo in presnovo dalenih hranljivih snovi so lahko ¥@, kot bi pri pripora&enem vnaSanju
ustrezalo razliki med moskimi in Zenskami ali medexinjimi starostnimi skupinami.

V tabelah navedene Stevilke so &araane za srednjo vrednost starostnih skupin iras@3ajo na dnevne
vnose na osebo. Le pri energiji, beljakovinah idivae podatki poleg tega navajajo glede dnevnegaarn
na kg telesne mase. S tem ni misljena dejansksnelmasa, temvadealna masa glede na telesno viSino
(npr. po formuli Broca ali po indeksu telesne mf8edy Mass Index = BMI] 24 za moske in 22 za
Zzenske) (gl. tab. 1, str. 24).

Refererne vrednosti so navedene v enotah mase oz. prostdiroda).Ce se hranljive snovi vnasajo v
obliki spojin (npr. soli), se sme upostevati sameted hranljive snovi v spojini (izjema: kuhinjskal)s Pri
vitaminih A, E, niacinu in folni kislini se kot pomina koltina za ovrednotenje presnovndinkovitih
predstopenj, derivatov ali izpeljanih proizvodovougiblja pojem "ekvivalenti". Referéne vrednosti za
energijska hranila — ogljikove hidrate in nyaBe ter esencialne m@bne kisline — so navedene v
odstotkih energijske vrednosti, spetife za starostne skupine in spol (orientacijskenosti) (tab. 4, tab.
5, str. 31, 32).

Za energijska hranila se analogno s smernico E3natevanju hranilne vrednosti fana z naslednjimi
kalori¢nimi vrednostmi: 1 g proteina: 17 kJ (4 kcal); ing€obe: 37 kJ (9 kcal); 1 g ogljikovih hidratov:
17 kJ (4 kcal); 1 g alkohola: 29 kJ (7 kcal).

Vsakokratni seznam literature vsebuje tako napatdaizrpne prikaze v knjigah ali revijah kot tudi
dokaze za dolene izjave.

Izgube hranljivih snovi

V tabelah (del A) navedene refetee vrednosti se nanaSajo na &ole, ki so v trenutku zauzitja Se v
Zivilu. Pri nekaterih hranljivih snoveh je v obrazitvah (del B) navedeno, kako visoke so izgube, do
katerih pride pri kuhanju in z drugimi &ai priprave in obdelave v gospodinjstvu ter v migaih
kuhinjah. Upostevati je treba tudi izgube zaradilelave in predelave v Zivilski obrti in industrifie
hranimo jedi na toplem, prihaja do posebej velikigub, npr. tiamina (vitamin $§ in vitamina C
(askorbinska kislina). Za takSne hranljive snovirgba referetnim vrednostim Se enkrat dodati ustrezen
pribitek za izgube ob pripravi [3].

V obrazlozitvah navedene tovrstne izgube se namasapovpréno vrednost vseh Zivil (uZitni delez) pri
deZelno ohiajni prehrani in skrbni pripravi, vkijino z Zivili, ki se uZivajo v presnem stanju.

Pri na&rtovanju ali ocenjevanju preskrbe s hranljivimi gmo je treba upoStevati tako te procentualne
izgube kot tudi vnos hranljivih snovi, izh@nan s pomigo prehranskih tablic. Uporabljene prehranske
tablice morajo vsebovati vsebnost hranljivih snovitnega deleza nakupljenega blaga. Uzitni delez
ustreza za uzivanje pripravljenemu Zivilu po odstsé odpadkov brez upostevanja izgub pri kuhamju i
pogrevanju (npr. tabele hranilnih vrednosti Soudeggchmann, Kraut [30, 36]). NovejSe zbirke podatkov,
kot je "Bundeslebensmittelschlissel" (Zvezni &ljtivil), vsebujejo tudi navedbe vsebnosti hranljivi
snovi v pripravljenih zivilih [5]. Za njihovo prelnsko fizioloSko ocenjevanije je treba uporabllieie v
delu A brez pribitka za izgube.

Izgube uzitnih snovi, do katerih prihaja v gospgstivu, se pri referaimih vrednostih ne upostevajo.
Izgube, kot so ostanki hrane, prilepljeni na loirceklede, kvarjenje ali drugae izgube uzitnih snovi, se
razlikujejo glede na Zzivilo in gospodinjstvo; pekaterih zivilih, npr. jajcih in sladkorju, so leajhne. Pri



mnogih Zivilih rastlinskega izvora in pri prehraitsknagobah so vge. V ¢asih pomanjkanja so takSne
izgube manjSe, kot ¥asih zadostne in obilne preskrbe s hrano. Pri gemhastatusu preskrbljenosti v
Nemtiji, Avstriji in Svici izgube uZitnih snovi verjem znaSajo 10-15 %. Pri evidentiranjih
prehranjevanja (ali tudi pri izéanavanju individualnega uzivanja) jih je treba upwati posebe;j.

Hranilna gostota

Razmerju med esencialnimi hranljivimi snovmi in i@ v hrani je treba ob upoStevanju sploSne
prehranske situacije (majhne potrebe po energijadiamajhne fizine aktivnosti) posvetiti posebno
pozornost. Ta problem se upoSteva s pojmom hragibseote, tj. gostote hranljive snovi na 1 MJ. Rkela
glede hranilne gostote snovi je treba razumeti kdentacijske vrednosti, ki jih dotata dve
spremenljivki. ManjSe razlike v hranilni gostothigjajo iz opravljenih zaokroZitev. V hranilni gostso
upoStevane orientacijske vrednosti za vnos enexgigelvisnosti od bazalnega metabolizma in¢fi
aktivnosti razlénih starostnih skupin ter vsakokratnega spola ¢otgh tab. 4, str. 31; mladostniki in
odrasli gl. tab. 5, PAL 1,4 str. 32). Pri iztenavanju priporéene hranilne gostote za nésiee smo vzel
za oshovo referéme vrednosti starostne skupine 19 do manj kot 5 le

Dobri viri hranljivih snovi

Kot posebej dobri viri hranljivih snovi so navedefigila, ki so razSirjena in v rabi ter katerih hilaa
gostota za 3-krat presega gostoto, pripenm za Zenske nad 65 let. Ta starostna skupin&jebrana za
referenco, ker je zanjo zaradi najmanjSih potrelemergiji praviloma potrebna najja hranilna gostota.

Obogatena Zivila in prehranska dopolnila

Potrebe po hranljivih snoveh se lahka@@lama pokrivajo z raznoliko, uravnoteZzeno prehraneelikim
delezem rastlinskih zivil, saj obstaja dovolj &gnih zivil z odlino hranilno gostoto.

Ne glede na to je na trgu cela vrsta s hranljiémdvmi obogatenih Zivil, ki se uzivajo v okviru ¢ajne
hrane. Kak3en prispevek dajejo ta Zivila k preskrbranljivimi snovmi, zaenkrat ni mo¢@ navesti, saj
prehranska dopolnila niso zajeta v&jnih tabelah hranilnih vrednosti.

Od vseh obogatitev je potrjena samo potrebnostrsdmurejenega dodajanja joda h kuhinjski soli.sili
potrebne Se druge obogatitve Zivil in krmil, bdbieSe razjasniti s prihodnjimi raziskovalnimi pidje

Intoleranca (npr. intoleranca laktoze) ali za@ae nekaterih Zivil, enostranske oblike prehrane,
dolgotrajne shujSevalne diete ali didoe bolezni ter stalno pretirano uzivanje alkohnléobaka lahko
ogrozijo zadostno preskrbo z esencialnimi hramfjivsnovmi. V posebnih Zzivljenjskih situacijah (npr.
med nosénostjo, dojenjem, v visoki starosti) so potrebe @sencialnih hranljivih snoveh znatno
poveiane. Posledica tega je lahko, da potreb po hr@mlgnoveh ni md pokriti zgolj s polnovredno
prehrano. V takih primerih je lahko prip@ijfiva natrtna izbira obogatenih Zivil ali uporaba sredstav z
dopolnjevanje prehrane. To po sedanjih spoznargitieva npr. vitamin D pri starejSih ljudeh, saj
sposobnost biosinteze vitamina D v koZi priblizreb 50. leta starosti naprej upada [24, 28], termita
Bi,, ker je njegova absorpcija pe 30 % starejSih od 60 let §i@oma zmanjSana zaradi atksfega
gastritisa. To sicer ¥noma ne prihaja do izraza v obliki megalobl&sti anemije zaradi pomanjkanja
vitamina B, lahko pa negativno vpliva na presnovo homocist¢in 34].

Druge posebne situacije, kot sta preventiva karseffauridom ali preskrba dojékov z vitaminom D, so
omenjene pri ustreznih hranljivih snoveh. Preventidiki hranljivih snovi so obrazlozeni v II. dekstr.
211).

Hranljive snovi v velikih odmerkih za zdravljenj¢asj pomanjkanja (npr. pomanjkanje vitaminov ali
Zeleza) in drugih patoloSkih stanj (npr. absorpdijsnotenj) ter za sekundarno preventivo (npr.mitaE
za prepréevanje stnega infarkta) naj bi uzivali le na podlagi odredtzravnika in pod zdravniSkim
nadzorom.

Naceloma velja, da nagaih prehranjevalnih navad ni mogmizravnati z uporabo obogatenih Zzivil in/ali



prehranskih dopolnil. Polnovredna prehrana ne ns@ino esencialnih mikrohranil, tendveudi
makrohranila v pravilnem razmerju ter ustreznediodi prehranske vlaknine in sekundarnih rastlinskih
Snovi.

NezaZzeleni dinki hranljivih snovi

Pri vnosu kokin hranljive snovi, ki obutno presegajo referéme vrednosti, je treba danati z
nezazelenimi farmakoloSkimi ter toksikoloSkimiinki. Vse hranljive snovi so lahko zdravju Skoddj
¢e jih zauzijemo nad doteno kolgino. V tem oziru sta posebej kiitia v ma&obi topna vitamina A in D,
ker se ob visokem doziranju kdéjia v telesu in povzmata karakteristne zastrupitvene simptome.
Kemi¢no modificirani derivati hranljivih snovi, npr. @ina A, imajo pogosto drugae farmakoloSke
weinke kot visoko dozirana hranljiva snov sama, wkijo z drugimi nezazelenimic¢inki. Tudi visoki
odmerki v vodi topnih vitaminov (npr. vitamingBnikotinska kislina) ali mikroelementov (selemutid
ipd.) imajo lahko zdravstveno nezazeledake. Ti So mozni zlasti pri samozdravljenju z wiiaskimi in
mineralnimi preparati, ki jih je moge kupiti brez recepta.

Da bi se izognili tveganju za zdravje, je torejpmeupostevati tudidinke hranljivih snovi pri visokem
doziranju. Kolikor je to pri danasSnjem stanju spaajnmogde, SO zato za posamezne hranljive snovi
poleg priporéenih kolin oziroma kolgin, za katere se meni, da so ustrezne, prav takedeae koliine
(kot celodnevnega vnosa hrane vé&ho z obogatenimi zivili in dopolnili), pri kateribo bili ob vnosu
dokumentirani prvi nezazelentiaki [8, 21, 35].

Referene vrednosti zagotavljajo primerne in zdravju kiors koline. Na sploSno postane vnos
hranljivin snovi problematen Sele takrat, ko za kar nekajkrat preseze refeeervrednosti. Ob
polnovredni prehrani po 10 pravilih DGE do takegangra ne more priti [12].

Zdravstveni vidiki

Referegne vrednosti za vnos hranljivih snovi se razen pehganskih orientirajo tudi po zdravstvenih
vidikih v smislu preventive pred boleznimi, ki jisopogojuje prehrana [22]. Posledice prevelikega
uzivanja (ki so neugodne zlasti pri energiji, dw@3ah, alkoholu, holesterolu, purinih, kuhinjskiis@o
prav tako pomembnekot posledice premajhne preskrbe z esencialni@nlfivimi snovmi. Porgila o
prehrani DGE, Instituta za prehranske znanosti gleauniverze in Zveznega urada za zdravje v 3eici
Nacionalna Studija prehranjevanja v N#jivvsebujejo o tem igrpne Stevitne podatke [4, 11, 16, 18, 19].

O ekonomskem pomenu prepeganja bolezni z uravnotezeno prehranégpo stroski za bolezni, ki jih
sopogojuje prehrana; te strosSke so v starih nemBkaianih dezZelah za leto 1990 ocenili n& et 80
milijard mark na leto [6]. Dosledna uporabadpjocih referenih vrednosti za vnaSanje hranljivih snovi
z uravnotezeno prehrano in upoStevanjeigaf vidikov hranljivih snovi ter drugih sestavimane lahko
ucinkovito prispevata k prep&evanju bolezni in zmanjSevanju stroskov (gl. I, d&. 211).

Posebne Zivljenjske situacije

Posebnosti v nogrosti in med dojenjem

Nosenost in dojenje sta obdobiji, pri katerih je potrebdiodajati. Omembe vredne dodatne potrebe
praviloma obstajajo Sele od 4. meseca &issti naprej. Pri kritinih hranljivih snoveh naj se pripafita

ali ocenjene vrednosti preventivno zviSajo Zetkom nosénosti. Pri nekaterih hranljivih snoveh so za
mlade nosénice (< 19 let) navedene dene vrednosti. Sicer se pribitki priStejejo k refénim
vrednostim starostne skupine 19 do manj kot 25 let.

Posebnosti organizma v dobi rasti

Referene vrednosti za vnos energije in hranljivih snowrvih 4 mesecih Zzivljenja veljajo za dojene
dojertke (vsebnost hranljivih snovi v materinem mlegl tab. IV, str. 233 po [30]). Pri tem se



predpostavlja, da se polno dojeni ddjenob zadostni koliini materinega mleka v prvih Stirih mesecih
dobro razvijajo, to pomeni, da se v téasu potrebe pokrivajo z materinim mlekom. Pogpeekoliina
materinega mleka znasa po okoli dveh mesecih 75tandln (variacijski koeficient pribl. 12,5 %). Raz
tega ima dojetek za nekatere hranljive snovi zaloge v jetrih,. rgar Zelezo, selen in baker. Vendar je
treba tudi pri dojenih doj&kih v prvem letu starosti dodajati vitamin D, vitemK in flourid. Ker je
vsebnost hranljivih snovi v materinem mleku podw&enihanjem in ker ni sistemétih raziskav o
potrebah po w&ni esencialnih hranljivih snovi pri dojékih, lahko kolgine hranljivih snovi, izpeljane iz
vsebnosti v materinem mleku, sluZijo le kot oceajerednosti.

Nedojene dojetke naj bi v prvih 4 mesecih po moznosti hraniloeniulami za dojetke (smernice ES za
vsebnosti energije in hranljivih snovi gl. tab. 8fr. 233 [25, 26]). Katiine hranljivih snovi v prilagojenih
mle¢nih formulah za dojatke upoStevajo manjSo izkoristljivost kot pri matexnin mleku.

Referene vrednosti za dojéke veljajo samo za dono3ene ddjen S posebnimi problemi prezgodaj
rojenih otrok [31] se tu ne ukvarjamocipna navodila za prehrano nedonadew je objavila "European
Society of Paediatric Gastroenterology and Nutmltifi 3].

Ne prej kot od konca 4. meseca Zivljenja naprejhiagge postopoma dodajalo dodatno hrano, saj vnos
energije in hranljivih snovi zgolj z materinim migk praviloma ne zadoa ve:.

Za vse starostne skupine nad 4 meseci starostergfe vrednosti za vnos energije in hranljivih snovi
temeljijo na vsakokrat najbolj ¢aih, aktualno v znanstveni literaturi razpoloZljivpodatkih oziroma
ocenah potreb.

Posebnosti v poznejsih letih

V naSi druzbi pomeni prehod iz poklicnega Zivljemjpokoj vstop v "starostniSko obdobje". Z biolo§he
stalia pa se proces staranj&ize ze po puberteti. Staranje je povezano s stalp@adanjem fizioloskih
zmogljivosti. Prizadeti so skoraj vsi organi iniéal sistemi. Zaradi velikih funkcijskih rezerv goveski
organizem sprva sposoben te spremembe kompenS8iedit pa pri starostnikih, ki Zivijo samostojno in
neodvisno ter so telesno in duSevno zdravi, spryaitakovati starostno pogojenih sprememb v preskrbi
s hranljivimi snovmi.

Sele zagas po 60. letih Zivljenja se v skladu z aktualniaziskovalnimi projekti razpravlja o visjem
vnosu (vitamin B, in vitamin D) [7, 24, 28, 34]. Ustrezne podatkgdese v vsakokratnih tabelah. V vi§ji
starosti se zmanjSata bazalni metabolizem in pranal tudi fiz€na aktivnost. V skladu s tem naj bi se
zmanijSal tudi vnos energije. To pomeni, da je tned®abolj posegati po Zivilih z veliko hranilno got®.

V 70. letih Zivljenja pogosteje prihaja do poslaijaadelovanja nekaterih organov. Obenem sénmo
poveta verjetnost bolezni. To zadeva pogostost takoiknitm kot tudi akutnih zdravstvenih motenj. Te
pogosto terjajo redno jemanje rarih zdravil (multimedikacija). Tako bolezni kot tugdravila lahko
povzra&tajo zmanjSanje absorpcije hranljivih snovi ozirorpavetanje presnavljanja in/ali izéanja
hranljivih snovi. S tem se zmanjSa njihova izkdjigist ali pove&ajo potrebe. Problemi z zobmi pa lahko
povzraiijo, da osebe nekaterih Zivil ne uzivajocvali da jedi zavestno kuhajo do mehkegd&jnser se
poveiajo izgube zaradi priprave. V skrajnem primeru isesvhranljivih snovi nasploh zmanjsa.

Ljudje v visoki starosti so zelo heterogena skupirgprsena odilih in zdravih do multimorbidnih,
beteznih starostnikov. Zaradi te velike heterogérsis referetne vrednosti za skupine oseb, kot jih je
pat treba formulirati, za konkretnega starostnika vedranj t@éne. K fiziologiji visoke starosti sodi tudi
fenomen zmanjSanih funkcijskih rezerv. To dejstwoanjSuje sposobnost starostnika, da bi shajal s
koli¢ino hranljivin snovi, ki neznatno odstopa od indivalnih potreb. Z narédjoco starostjo vse bolj
stopata v ospredje morbiditeta in multimorbiditstgpov€ano nezmoznostjo. To oteZuje formuliranje
sploSnoveljavnih referénih vrednosti.

Procesi staranja ne potekajo enotno, nanje vplivdi posameznikovo vedenje. 1z tega izhajajo
individualne razlike v obsegu zmanjSanja funkcijgamov in presnovnih funkcij, ki pridejo do izraza
predvsem v visoki starosti. Zaradi teh individublnihanj zdravstvenega stanja si je treba prizadedla
se stanje prehranjenosti starostnic in starostn#aame v okviru prehransko terapevtskega strokgane
svetovanja in da se po moznosti &&® individualna priporéila. Pri tem je treba upoStevati tudi posebno
psihiéno, socialno in finano situacijo ter sposobnost za nakupovanje Ziviripravo obrokov.

Ce stanja prehranjenosti ni magoizbolj3ati s spremembo prehrane, je treba karzgddaj misliti na



prehranska dopolnila esencialnih hranljivih snédrionicno nap&no prehranjevanje le zelo redko vodi do
izoliranih primanjkljajev posameznih vitaminov atiineralnih snovi. Veliko pogosteje je povezano z
nezadostno preskrbo z mnogimi esencialnimi hranijisnovmi in tudi z energijo. Zato je uravnoteZzena
tekata formula kot dodatek k prehrani bolj pripdijiva kot samo prehranska dopolnila, saj le-ta ne
vsebujejo vseh vitaminov in mineralnih snovi [27].

Posebnosti pri rekreativnem Sportu

Glede na vrsto, obseg in intenzivnost se pri rekneiaaktivnosti (npr. tenisu, teku, plesu) dodapmrabi
do 8,5 MJ (2000 kcal) na teden. Péamih energijskih potreb daloma ni tezko pokriti z obajnimi Zivili

na osnovi polnovredne mesane hrane pouméih referegnih vrednostih. Povi&an vnos beljakovin je
neutemeljen in vodi samo dodje obremenitve ledvic. Ker ogljikovi hidrati predstjajo najugodnejsi vir
energije, je treba dati prednost proizvodom z weliklelezem poli- in oligosaharidov. Izgube téke s
poveianim potenjem naj se izravnajo s pitiem (mineralmedle, razretenih sadnih sokov iajev.
Specialni izotonini napitki sicer prav tako izpolnjujejo to nalogegendar v rekreativnem Sportu nimajo
nobenih odléilnih prednosti. Dodatno jemanje mineralnih in wiiaskih preparatov ni potrebno.
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Energija

Potrebe po energiji izhajajo iz bazalnega metabwiz delovhega metabolizma (ndiSéga dela),
termogeneze po vnosu hranljivih snovi ter potrebiasd, nosénost in dojenje. Podatki o pripaflpvem

energijskem vnosu se navajajo v megadZzulih (MKlokalorijah (kcal) (1 MJ = 239 kcal; 1 kcal = 84
kJ = 0,004184 MJ).

Bazalni metabolizem (= basal metabolic rate, BMR)opic¢ajni fiziéni obremenitvi predstavlja najvg
del porabe energije. Stopnja bazalnega metaboljenoalvisna od nemadbne telesne mase, ki se z leti
zmanjSuje. MoSki imajo zaradi §e nema&obne telesne mase za okoli 10 %jvbazalni metabolizem
kot Zenske.

Bazalni metabolizem se lahko iZtma ali doléi s poma@jo kalorimetrije. Za izréun je na voljo vé&

prediktivnih formul, ki bodisi temeljijo na nemagbni telesni masi, kalini telesne ma%be ter na
starosti in spolu [14] ali pa (preprosteje) izhajig telesne mase (eventualno tudi iz telesne &)Sier

starosti in spola [5, 16]. Variacijski koeficienta zbazalni metabolizem, izfanan po prediktivnih
formulah, znaSa priblizno 8 %. Bolj natawo & 3 %) je bazalni metabolizem mago evidentirati z
direktno kalorimetrijo s pomigo ugotavljanja porabe kisika in proizvajanja dgiivega dioksida. Man]
zapleteno in Se dovolj nat&mo je njegovo ugotavljanje samo iz porabe kisika.

Tabela 1 pri dojetkih, otrocih in mladostnikih ter odraslih za oba@lspnavaja referéme mere za telesno
viSino in telesno maso. Refetgre vrednosti za telesno maso odraslih socimrane prek vzaénih
podatkov za telesno visSino s formulo indeksa tedesrase (= Body Mass Index, BMI). Za manj3e ali
vecje osebe je treba vrednosti s formulo za BMI (taldelopomba 3) ustrezno spremeniti.

Tabela 1: Referencne mere telesne visine in telesne mase za izracun bazalnega metabolizma

Telesna viSina Telesna masa
Starost (cm) (kg)
m ya m z

Dojencki?

0 do manj kot 4 mesece 57,9 56,5 51 4,7

4 do manj kot 12 mesecev 70,8 68,9 8,7 8,1
Otroci

1 do manj kot 4 leta 90,9 90,5 13,5 13,0

4 do manj kot 7 let 113,0 1115 19,7 18,6

7 do manj kot 10 let 129,6 129,3 26,7 26,7
10 do manj kot 13 let 146,5 148,2 37,5 39,2
13 do manj kot 15 let 163,1 160,4 50,8 50,3
Mladostniki in odrasliz
15 do manj kot 19 &t 174,0 166,0 67,0 58,0
19 do manj kot 25 I&t 176,0 165,0 74,0 60,0
25 do manj kot 51 It 176,0 164,0 74,0 59,0
51 do manj kot 65 Iét 173,0 161,0 72,0 57,0
65 let in starejdi 169,0 158,0 68,0 55,0

! Referertne vrednosti ustrezajo 50-odstotninikam podatkov o rasti ameriskega National CenteHfemlth Statistics (NCHS), ki
se tudi v RDA [8] uporabljajo kot referé&me vrednosti. Navedene so interpolirane vrednassredino vsakokratnega starostnega
intervala, tj. za 2,0; 8,0 mesecev ter 2,5; 55; 81,5; 14,0 let.

2P meritvah na vzoni skupini oseb, za Zvezno republiko Ngjo, (Pudel V.: Porgilo o prehrani 1980) (3) ter neobjavljenih
podatkih Studije VERA in Nacionalne Studije prehjesanja.

®Telesna masa, izZtanana iz meritev, temeljh na zaZelenem indeksu telesne mase (BMI = telewsa [kg]/kvadrat telesne
vigine [n]) 22 za moske in 21 za Zenske [12].

“BMI 24 za moske in 22 za Zenske (glede definicijél Blej op. 3).



®Po meritvah raziskave v novih in starih nemskitznite deZelah Gesundheitssurvey Ost-West, Befragumgbs
Untersuchungssurvey in den neuen und alten Burmtkesid, PublicUse File OW91 (1990-92) dokumentapigmiatkov sestavil dr.
Heribert Stolzenberg, Robert-Koch-Institut, Zverstitut za infekcijske in neprenosljive boleznern, oktober 1995.

Tabela 2 prikazuje nekaj primerov za bazalni mdtabm (izratunan po [16]) na podlagi referamh
vrednosti tabele 1. Dosanje ali r&unanje bazalnega metabolizma dobiva vsgiywmen, ker se pri
definiranju dnevnih energijskih potreb sedaj prawih izhaja iz bazalnega metabolizma: v odvisnasti o
fizicnega dela in od drugih dejavnosti se potrebe paggnenavajajo v vekratnikih bazalnega
metabolizma. Kvantitativnho manjSi pomen ima termmgm po zauZitju hrane. Pri povgmemesani hrani

iz rastlinskih in Zivalskih proizvodov se 8-10 %rejpte energije porabi za transport in shranjevanje
zauzitih hranljivih snovi. S tem je povezano p&amo nastajanje toplote, ki jo @dimo kot prehransko
termogenezo (= dietary induced thermogenesis, [IT]))

Tabela 2: Bazalni metabolizem, izracunan z referencnimi merami iz tabele 1 ter z uporabo
prediktivne formule FAO/WHO/UNU [16] (upostevanje spola, starosti in telesne mase)

Telesna masa Bazalni Bazalni metabolizem

Starost (kg) metabolizem (kcal/dan)
(MJ/dan)

m Z m Z m V4
15 do manj kot 19 let 67 58 7,6 6,1 1820 146(
19 do manj kot 25 let 74 60 7,6 5,8 1820 139
25 do manj kot 51 let 74 59 7,3 5,6 1740 134
51 do manj kot 65 let 72 57 6,6 5,3 1580 1270
65 let in starejSi 68 55 5,9 4.9 1410 1170

Znaten del porabe energije temelji na potrebah pergdi za fizéne aktivnosti. Mednarodno se je
uveljavilo, da se navaja v &kratnikih bazalnega metabolizma (BMR) in n€ adsolutno (v MJ ali kcal).

Eksperimentalno je moge povpréno dnevno porabo energije (= total energy experslifiEE) izmeriti

z dvojno stabilno markirano vodo (= doubly labeligeater method, DLW) in pri istih osebah tudi d#to
bazalni metabolizem (BMR) s porjo indirektne kalorimetrije (ali ga iztanati po prediktivnih
formulah). V odvisnosti od poklicnih aktivnosti iabnaSanja v prosteriasu dobimo iz kvocienta
TEE/BMR povpréne dnevne potrebe po energiji wkeatnikih BMR. Za to vrednost se uporablja izraz
stopnja telesne aktivnosti (= physical activitydevPAL) [6]. V obiajnih Zivljenjskih razmerah lahko
variira med 1,2 in 2,4 [13]. Pri ¥ekot 500 meritvah na poklicno aktivnih odraslih etezno sed@ém
delom se je PAL v povpég gibala med 1,55-1,65 [1]. Zaradi sploSno majfimgne aktivnosti in
pogoste prekomerne telesne mase naj bi se v poeamegrimeru za referéno vrednost energijskega
vnosa raje uporabljala niZja vrednost PAL (1,4b (%).

Prednost tega postopka, ki se nanaSa na BMR, jgtexsmje drugih faktorjev, ki vplivajo na energgsk
potrebe, kot so telesna masa, starost in spoimJeeoraba energije za definirane diz¢ aktivnosti tudi
pri razlicnih osebah neposredno primerljiva. Faktorje zargzastanje, tek in razine poklicne aktivnosti

in aktivnosti v prostentasu lahko razberemo iz ustreznih tabel [npr. 6, 8] tudi tabelo 3). 1z
¢asovnih delezev teh aktivnosti dobimo dnevne petned energijiCe npr. za gospodinjo privzamemo
osem ur dela z veliko povpfieo porabo energije 2,4 x BMR in osem ur nadaljdifavnosti s povpmo
porabo energije 1,6 x BMR ter osem ur spanja z 8,88IR, dobimo srednje dnevne potrebe po energiji
kot (2,4x8 + 1,6 x 8 + 0,95 x 8)/24 = 1,65 BMR.

Novi n&in merjenja dnevnega TEE z dvojno stabilno markiraodo je natatnejSi kot dosedanji z
indirektno kalorimetrijo, ustreza pa tudi mednarechu standardu [12]. S to metodo doseZeni rezultati
niso primerljivi s prejSnjimi vrednostmi in so zdradirektnega in konstantnega merjenja celodnevne
porabe energije vigji kot doslej. Rezultati v taldeke nanaSajo na osebe s predpisano telesnoimaso
ustrezno fizino aktivnostjo.

Tabela 3 kaZe nekaj primerov za eksperimentalnoWDlindirektna kalorimetrija) dol@no dnevno
porabo energije pri razinih poklicnih dejavnostih in aktivnostih v prostéasu.

Ker je poraba energije zmanjSana zaradi mehan&zatijavtomatizacije delovnih mest, spadajo danes
mnoge poklicne dejavnosti v niZjo skupino teZavinpsklica kot prej.



Pri mnogih zaposlenih s poklici, ki se preteznoasfjajo sede, se v prostetasu ugotavlja wgo porabo
energije kot med poklicno dejavnostjo. Za Sportkevaosti ali za druge naporne aktivnosti v prostem
¢asu (30—60 minut, 4-5-krat na teden) se lahko kmingorabi energije pri delu dodatno na dan préstej
0,3 enote PAL (tab. 3).

V obdobiju rasti je treba pri ugotavljanju orienjskih vrednosti za vnos energije poleg tega upadtev
potrebe po energiji za razvoj telesne m&&edolgoréno vnasamo premalo ali prevenergije, je zdravje
doragajocih ogrozeno.

Tabela 3: Primeri za povprecno dnevno porabo energije pri razlicnii poklicnih dejavnostih in
aktivnostih v prostem casu pri odraslih

TeZavnost dela in preZivljanje prostegatasa | PAL"* | Primeri

izklju¢no sede ali lez& n&in Zivljenja 1,2 stari, betezni ljudje

izklju¢no sede&a dejavnost z malo ali brez 1,4-1,5| pisarniski usluzbenci, finomehaniki

naporne aktivnosti v prostetasu

sedea dejavnost, atasno tudi v&a poraba 1,6-1,7 | laboranti, vozniki, Studenti, delavci ob

energije za hojo in staje aktivnosti tekatem traku

pretezno stojee deld 1,8-1,9 | gospodinje, prodajalci, natakarji, mehanik
obrtniki

fizi¢no naporno poklicno defo 2,0-2,4 | gradbeni delavci, kmetovalci, gozdni
delavci, rudarji, tekmovalni Sportniki

LPAL = (physical activity level) povpt@e dnevne potrebe po energiji zadim aktivnost kot vékratnik
bazalnega metabolizma.

27a $portno udejstvovanje ali za naporne aktivnogtiostentasu (30—60 minut, 4-5-krat na teden) se
lahko na dan doda Se 0,3 enote PAL.

V tabeli 4 navedene orientacijske vrednosti za gpasen) vnos energije za otroke ra&mnlih starostnih
skupin veljajo ob zmerni fizhi aktivnosti ter pri telesni viSini in telesni migm vsakokratni 50-odstotni
tocki (mediani) referetnih vrednosti (tab. 1). Refer&éme vrednosti za energijo [2, 15] ustrezajo
aktualnim predlogom strokovnjakov FAO/WHO/UNU [16]emeljijo na eksperimentalno pridobljenih
podatkih glede celokupne porabe energije v &aitli starostnih skupinah. Poraba energije je biladma

s pomdjo dvojno stabilno markirane vode (DLW) in s patjiomeritve frekvence 8nega utripa (heart
rate monitoring). Na podlagi podatkov o porabi @ijerotrok z zmerno fizino aktivnostjo so bile
ocenjene tudi orientacijske vrednosti za otrokeaghmo (- 2 SD 0z. - 12 %) in z veliko fizio aktivnostjo

(+ 2 SD oz. + 12 %) [15].

Pri donoSenem dojéku se povpréna poraba energije podvoji z okoli 230 kb9 kJ/kg/dan (5% 14
kcal/kg/dan) v 1. tednu Zivljenja na okoli 460 Igitkan (110 kcal/kg/dan) na koncu 3. tedna zivljekja
tem trenutku otrok doseze najjy@ hitrost rasti (v& kot 2 cm telesne dolZzine na mesec). Po 3. mesecu
hitrost rasti upade in relativhe potrebe po engligise nanasajo na telesno maso, se zmanjsajo.

Ce je otrok veji ali manjsi od za starost in spol speiifega 50 percentila telesne visine, vendar ima za
svojo velikost normalno telesno maso, potem njegmitecbe po energiji ustrezajo potrebam otrok tihtis
letih, v katerih se 50 percentil telesne viSineadkl z dejansko telesno viSino tega otroka. V pozaere
primeru se je mode@ orientirati po originalnih podatkih za na stanestanih 50 percentil telesne viSine v
posameznih letih Zivljenja [4]. Pri premajhni afiepeliki telesni masi je treba opraviti ustreznedidure

s pomgjo referernih vrednosti za energijske potrebe, ki se nanagajkilogram telesne mase (tabela 4).

Povzemajde evalvacije v&ega Stevila Studij, v katerih so z dvojno stabilramio ugotavljali energijske
potrebe odraslih in starejSih ljudi iz razvitih dvz kazejo, da je treba njihove potrebe po eneogiiniti
viSje kot doslej [1, 10, 13]. To zlasti zadeva gijske potrebe moSkih vseh starostnih razredoweBet
Zensk je sicer prav tako treba oceniti viSje, venda toliko kot pri moskih. V tabeli 4 navedene
referertne vrednosti za vnos energije upostevajo ta razvo;.

Posebej naj poudarimo, da se reférenvrednosti v tabeli 4 nanaSajo na osebe z "nowrtalesno maso”

in s primerno fizino aktivnostjo; pri preveliki ali premajhni masi potrebni ustrezni popravki, da se
doseze oziroma ohrani predpisana telesna masandbejanergijske potrebe, tj. energijski vnos, kv je

skladu s potrebami, se lahko v posameznem pringotoui samo z rednimi kontrolami telesne mase.



Tabela 5 povzema orientacijske vrednosti za ersiigijnos pri mladostnikih in odraslih ragtie starosti
v odvisnosti od bazalnega metabolizma in tadistopnje fizine aktivnosti (vrednosti PAL, prim. tabelo
3). Razpon vrednosti PAL v bistvu sega od 1,2 #djuzno sedé n&in Zivljenja do 2,4 za najbol]
naporno fiz¢no delo [13]. Tu je za vsakega posameznika potrgiyagilna uvrstitev. Za zmanjSanje
tveganja debelosti, raka inésega infarkta se zdi, da mora vrednost PAL znasatj 1,75 (tabela 4) [1,
12].

Moski in Zenske nad 65 let so glede energijskimgibposebej heterogena skupina. Po eni strani majde
med njimi Se osebe s figio aktivnostjo, ki je vsekakor primerljiva z aktnstjo mlajSih oseb, po drugi
strani pa v to skupino sodijo osebe, katerih gibbt je znatno okrnjena [10]. Zato je v posameznem
primeru prav mogée, da lahko pride do velikih odstopanj v dejanskighi energije.

Za celotno obdobje no&eosti je po novih raziskavah dodatno potrebnih BQD(71.000 kcal) [9]. Te
potrebe je pripordjivo enakomerno pokrivati skozi vso n@sest, z dodatnim uzivanjem 1,1 MJ/dan
(255 kcal/dan) [9] (tabela 5).

Za dojee matere se v prvih 4 mesecih po rojstvu pripardodaten vnos energije 2,7 MJ/dan (635
kcal/dan). Dodaten vnos energije po 4. mesecwjstvu je odvisen od tega, ali matere dojijo poétio
delno. Pri polnem dojenju je po 4. mesecu potretoaatnih 2,2 MJ/dan (525 kcal/dan). Sicer pa zéalos
1,2 MJ/dan (285 kcal/dan) [9]e se fizéna aktivnost med noseostjo ali dojenjem alutno spremeni v
primerjavi z nenosgm in nedoj€im stanjem, je treba vnos energije ustrezno kaigir skladu s kotino
energije, ki jo dobimo kot produkt BMR x PAL (tabed).

Kot referena mera je bil za odrasle uveden indeks telesne fraBody Mass Index, BMI). Izéanamo
ga tako, da telesno maso (v kg) delimo s kvadratanetrih merjene telesne viSine. Pri telesni m&sk@
in viSini 1,76 metra tako npr. dobimo BMI 22. Ta BMZi na normalnem obnifu; le-to sega tako za
mosSke kot tudi za Zenske od BMI 20 do BMI 25. Eijskgvnos, ki porabo dolgotmo presega, pripelje
do debelosti in do ogroZajih posledic za zdravje [7].

Nadaljnje epidemioloSke ugotovitve potrjujejo domoeda na stopnjo tveganja debelosti ne vpliva le
masa, temuetudi porazdelitev m&bbnega tkiva [17]. Pretezno nabiranje tea§a na trebuhu (= moska
ali androidna oblika) je pogosteje povezano s keatkularnimi faktorji tveganja kot preteZzno nabjea
magevja na bokih (= Zenska ali ginoidna oblika). Venge imajo lahko tudi Zenske androidno
porazdelitev ma®vja in moski ginoidno. Groba ocena porazdelitveimlanega tkiva je moga prek
kvocienta obsega pasu in obsega bokov (waist t¢WMipi] ratio). Pri moSkih je mogte iz vrednosti nad
1,0, pri Zenskah pa nad 0,8 sklepati, da obstajatdo tveganje za kardiovaskularne bolezni.

Tabela 4: Orientacijske vrednosti za poviee vnos energifev MJ in kcal/dan pri osebah z BMI v mejah
normalnih vrednosti in z ustrezno b aktivnostjo v kJ in kcal/kg telesne mase (ghrobo?)

Pri odstopanjih od normale, zlasti pri prekomereletsni masi in pri majhni fizni aktivnosti, so potrebni
popravki orientacijskih vrednosti za vnos enerdientrolni parameter je dejanska telesna masa.

MJ/dan kcal/dan Vrednosti 2a Vrednosti | Vrednosti za
Starost zmerno za zmerno | majhno/veliko
tezko tezko  |tezko fizi¢no
fizi¢no fizicno | gktivnost
aktivnost | aktivnost kcallkg
kJ/kg kcall/kg
m Z m 7 m Y2 m 7 m Y2

Dojentki®

0 do manj kot 4 mesece
2,0 1,9 500 450 39( 380 94 on
4 do manj kot 12 meseceV|
3,0 2,9 700 7001 380 380 90 9u
Otroci’

1 do manj kot 4 leta
4,7 44 | 1100/ 1000 380 37p 9L g8 83y 80P
4 do manj kot 7 let
6,4 58 | 1500 1400 340 330 8 78 74/ 70P
7 do manj kot 10 let
7,9 7,1 1900 1700 310 28D 75 68 | 66/83| 60/79

10 do manj kot 13 let




9,4 8,5 2300 2000 270 23p 6¢ 55 56/71
13 do manj kot 15 let
11,2 9,4 2700 2200 230 200 56 47 50/63

Mladostniki in odrasliz

15 do manj kot 19 let 13,0 10,5| 3100/ 2500 195 180 46 43 39/60
19 do manj kot 25 let
12,5 10,0 | 3000 240Q 17p 165 41 40 3554
25 do manj kot 51 let
51 do manj kot 65 let

65 let in starejsi

9,5 7,5 2300 1800 140 13p 34 33 3046

49

41

34

12,0 9,5 2900 2309 165 16p 39 | 39 | 34/52| 33/5(

10,5 8,5 2500 2009 145145 | 35| 35 | 32/48| 32/48

62

52

/55

51

30

46

1 Ob upostevanju vrednosti tabel 1 in 2.

2V tabeli 2 navedene vrednosti bazalnega metabolizrskupine oseb z normalno telesno maso smo
pomnozili s faktorji (vrednostmi PAL), ki karakteiajo starosti prilagojeno fizho aktivnost teh skupin.
Tako dobimo povprme dnevne energijske potrebe teh skupin oseb |jkj@dot orientacijska vrednost.
UpoStevajd literaturo (1) in pordilo Scientific Committee for Food, Commission oétBuropean
Communities (12), smo za oba spola uporabili nagtedrednosti PAL: 1,75 za 15- do manj kot 25-
letnike, 1,70 za 25- do manj kot 51-letnike in 12051- do 65-letnike in starejSe osebe. Za navedbe
stolpcu 6 smo za majhno/veliko teZko &izd aktivnost réunali z vrednostma PAL 1,45 oz. 2,2 (gl. tab. 3,
srednje vrednosti).

%0 do manj kot 12 mesecev; nedojeni delénpo (2), srednje vrednosti starostne skupine;
dojeni dojexiki: 0 do manj kot 4 mesece: &k 368 kJ/kg (88 kcal/kg), deklice 356 kJ/kg (8%kkq); 4
do manj kot 12 mesecev: ke 347 kJ/kg (83 kcal/kg); deklice 351 kJ/kg (84akkq).

1 do manj kot 15 let, srednje vrednosti staroskupise (zmerno tezka figa aktivnost); za "majhno
fizi¢no aktivnost" smo (ustrezno dvakratni standardwiadsji) odSteli 12 %, za "veliko fizno aktivnost”
pa dodali 12 % (15).

°Meritev ni.

Tabela 5:Orientacijskevrednosti za povpten energijski vnos pri osebah razle starosti v odvisnosti od
bazalnega metabolizma in od nafafoce fizihe aktivnosti (vrednosti PAL, prim. tabela 3)

Pri odstopanjih od normalnih vrednosti, zlastigmékomerni telesni masi in majhni #mi aktivnosti, so
potrebni popravki orientacijskih vrednosti. Kontibparameter je dejanska telesna masa.

Starost Fizi¢na aktivnost (vrednosti PAL)
Bazalni 1,4 1,6 1,8 2,0
metabolizem
MJ/dan| kcal/da| MJ kcal MJ kcal MJ Kcall MJ Kca
n

Mladostniki in
odrasli (m)
15 do manj kot 19 let 7,6 1820 10/6 25p0 12,2 2paB,7 | 3300| 15,2 360
19 do manj kot 25 let 7,6 1820 10/6 25p0 12,2 2paB,7 | 3300| 15,2 360
25 do manj kot 51 let 7,3 1740 102 24p0 11,7 2BO®B,1 | 3100{ 14,6 350
51 do manj kot 65 let 6,6 1580 9,2 22p0 10,6 2500,91 2800| 13,2 3200
65 let in starejSi 5,9 1410 8.3 2000 9j4 2300 1pX00| 11,8 280(1




Mladostnice in

odrasle (2)

15 do manj kot 19 let 6,1 1460 8,p 20p0 98 2B00,0112600| 12,2 290(
19 do manj kot 25 1&t 5,8 1390 8,1 190( 9,3 2200 104 2500 1p,6 2800
25 do manj kot 51 1&t 5,6 1340 7,8 190( 9,0 2100 10{1 2400 1p,2 2700
51 do manj kot 65 let 5,3 1270 7,4 18P0 85 20005 9,2300( 10,6] 250(
65 let in starejSe 4,9 1170 6,9 16p0 7|5 1800 8,81002 9,8 | 2300

! Nosenice potrebujejo dodatek 1,1 MJ/dan (255 kcal/dan)Rpenticeu [9]); dodatek je neodvisen od
vsakokratne vrednosti PAL.

2Dojete materepotrebujejo naslednje dodatke (po Prenticeu [#j}jatek je neodvisen od vsakokratne
vrednosti PAL:

- do vkljuéno 4. meseca: + 2,7 MJ/dan (635 kcal/dan),

- pri nadaljnjem polnem dojenju po 4. mesecu: + 2,2ddn (525 kcal/dan),

- prile delnem dojenju po 4. mesecu: + 1,2 MJ/d&b5 (&cal/dan).
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Organske snovi

Kot organske snovi je treba v prvi vrsti omenitljaleovine, masobe, ogljikove hidrate in
alkohol, ki jih s hrano vsak dan vnhasamo v &akh do vé 100 gramov. Nekateri sestavni
deli organskih snovi, npr. nekatere aminokisline rmb&obne kisline, so Zivljenjsko

pomembne, \@na pa sluzi kot vir energije.

Beljakovine

A. Priporoceni vnosi

Beljakovine
Starost g/kg/dan g/dan g/MP
(hranilna gostota)
m | 7z m 7 m ya

Dojencki

0 do manj kot 1 mesec 2,7 12 12 6,0 6,3

1 do manj kot 2 meseca 2,0 10 10 5,0 5,8

15 10 10 5,0 5,3

2 do manj kot 4 mesece

4 do manj kot 6 1,3 10 10 3,3 3,4
mesecev

6 do manj kot 12 1,1 10 10 3,3 3,4
mesecev
Otroci

1 do manj kot 4 leta 1,0 14 13 3,0 3,0

4 do manj kot 7 let 0,9 18 17 2,8 2,9

7 do manj kot 10 let 0,9 24 24 3,0 3,4
10 do manj kot 13 let 0,9 34 35 3,6 4,1
13 do manj kot 15 let 0,9 46 45 4,1 4,8
Mladostniki in

odrasli

15 do manj kot 19 let 0,9 | 0,8 60 46 5,7 5,4
19 do manj kot 25 let 0,8 59 48 5,6 5,9
25 do manj kot 51 let 0,8 59 47 5,8 6,0
51 do manj kot 65 let 0,8 58 46 6,3 6,2
65 let in starejSi 0,8 54 44 6,5 6,4
Nosenice od 4. meseca 58 6,3
Dojete matere® 63 5,8

! Glede na referemo telesno maso.

2 |zratunano za mladostnike in odrasle s preteZnocsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).

% Pribl. 2 g dodatka beljakovin na 100 g i#mega mleka.
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B. Obrazlozitve

Prehranske beljakovine oskrbujejo organizem z akmsfioami in drugimi duSikovimi
spojinami, ki so potrebne za proizvodnjo telesuniasbeljakovin in drugih metabgio
aktivnih substanc. Samo za aminokisline obstajadmicno utemeljene potrebe. Vendar
pa so pripordila formulirana za beljakovine, saj vnos aminokispri zdravemcloveku
poteka izkljigno po tej poti.

Pri odraslemc¢loveku obstajajo potrebe po devetih nujno potrebfplej: esencialnih)
aminokislinah: histidinu, izolevcinu, levcinu, I, metioninu, fenilalaninu, treoninu,
triptofanu in valinu, ki jih je treba vnaSati s hoa O tem, ali lahko cistein in tirozin pri
¢loveku deloma nadomestita metionin oziroma fenima zaenkrat diskusija Se ni
zakljwena. Pri sedmih esencialnih aminokislinah so negsthgra ogljikova ogrodja
ustreznih keto kislin. Lizin in treonin pa ne mar@iastati s transaminiranjem ustreznih keto
kislin. Razléne Studije kaZzejo, da pride pri dlje tragjoprehrani brez histidina do
zmanjSane koncentracije histidina v plazmi in darjsanja sinteze hemoglobina [26, 27].
Zato histidin prav tako velja za esencialno amislbko. Poleg tega so potrebe tudi po
neesencialninh aminokislinah, ker zgolj z vnosomnesdnih aminokislin ni mogte
vzdrZevati primerne rasti in ravnovesja telesniljakevin (bilanca dusika) [25, 33, 39].
Zato mora uravnotezena prehrana vsebovati zadéstitigne esencialnih in neesencialnih
aminokislin.

Eksperimentalno ugotovljene povpne potrebe odraslih po beljakovinah z visoko bikdos
vrednostjo (jajca, mleko, meso, ribe; dejanska gwgilvost = 95 %) znaSajo 0,6 g
beljakovin na kg telesne mase na dan [37]. Po #kyuindividualnih nihanj se ta vrednost
zviSa na 0,75 g beljakovin na kg telesne mase na@h upoStevanju pogosto zmanjSane
prebavljivosti v meSani prehrani znaSa priger vnos beljakovin 0,8 g na kg telesne mase
na dan. V uravnoteZeni meSani prehrani to ustre28 8o delezu prehranskih beljakovin pri
vnosu energije za odrasle. Lakto- in ovolaktovegjatzci (meSana prehrana, ki temelji na
rastlinskih virih proteinov ob uzivanju ndeih izdelkov in jajc) so ob vnosu prip@ene
kolicine beljakovin in primernem pokrivanju potreb poermji zadostno preskrbljeni z
esencialnimi aminokislinami. Strogo vegansko prejenganje pri odraslem zahteva skrbno
nartovanje prehrane, da se pokrijejo potrebe po eskaiit aminokislinah. Pri majhnih
otrocih to z vegansko prehrano praviloma ni ni@go

Potrebe odraslegdoveka po aminokislinah so trenutno predmet znamstwdiskusije [36,
38]. Ker podatkovna baza za navedbo novih vredrnmgtieb po aminokislinah za odrasle
zaenkrat Se ni zadostna, kotcasno reSitev pripot@mo ocenjevanje primernosti
prehranskih beljakovin za pokrivanje potreb po ems#nih aminokislinah na podlagi
primerjave vzorca aminokislin (mg aminokisline/gelpranskih beljakovin) z vzorcem
potreb po aminokislinah (mg aminokisline/g pripgegnega vnosa beljakovin) za 2- do 5-
letne predSolske otroke, popravljene z dejanskdogwigvostjo (protein-digestiblility
corrected amino acid score, PDCAAS; [14, 15]). PIXSAvelja za otroke od starosti 2 let
pa vse do odraslosti. Po definiciji se PDCAAS nanaé prvo limitirajédo aminokislino, pri
c¢emer vrednosti pod 1 kazejo nezadostno pokrivarg&o je na primer prva limitiraf@a
aminokislina v psSenici lizin in PDCAAS je manjsSi @&j5. To pomeni, da ob izkijnem
vnosu pSernih beljakovin v viSini potreb po beljakovinah peite po lizinu ne bi bile
pokrite. Iz tega izhaja, da za vegance, tu pa [@uvza tiste, ki se prehranjujejo izkipo z
zitnimi izdelki, obstaja nevarnost pomanjkanjareice ne uzivajo tudi dovolj rastlinskih
beljakovin z visoko vsebnostjo lizina (strice). Ocenjevanje kakovosti beljakovin za
¢lovesko prehrano na podlagi potreb za 2- do 5-letineke je dokaj uporabna &sna
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reSitev [15]. Velja do tedaj, ko bo na voljo zadw@stpodatkovna podlaga za novo
ocenjevanje potreb po aminokislinah od starostit 2i&prej.

Nekateri eksperimentalni podatki dajejo slutiti, sta potrebe po beljakovinah pri starejSih
ljudeh (nad 65 let) nekoliko viSje kot pri mlaj%kdraslih [8]. Ker pa zaenkrat ni zadostnega
Stevila Studij, v katerih bi direktno primerjali ade in starejSe odrasle, ostaja prigero
vnos 0,8 g beljakovin na kg telesne mase na daa@ej v veljavi tudi za starejSe.

Pri veiji fizi ¢ni aktivnosti ni bilo mog®e ugotoviti povéanja potreb po beljakovinah [13,
32]. Cela vrsta Studij je pokazala, da dodaten \oehskovin, ki presega (na starost vezano)
priporctilo (celokupni vnos 2,5 g beljakovin na kg telesmase na dan), ne povzro
nobene spremembe v stopnji obrata za celo teloet@agobne telesne mase in celo pri zelo
obremenjujéem treningu ne pripelje do pasanja miséne mase ali mo [9, 21, 28, 32].
Lahko torej izhajamo iz tega, da so odrasli z lalmkerednjo Sportno aktivnostjo ob vnosu
energije, ki pokriva potrebe, in vnosu beljakovingotovljenem v raziskavah (npr.
Nacionalna Studija prehranjevanja [10]), zadostreskrbljeni z beljakovinami.

Potrebe rast@ga organizma po beljakovinah se d@ajo s potrebami vzdrzevanja in
potrebami rasti [11]. Delez potreb po beljakovired rast pri celokupnih potrebah po
beljakovinah pade z okoli 60 % v prvem mesecu &nj§ na 11 % v starosti 2 do 5 let. Hitra
sprememba potreb po beljakovinah v prvih mesecihrgelog za v&o razlenitev
priporatenega vnosa beljakovin v 1. letu starosti [11]. Bempolno dojeni dojeki v prvih

6 mesecih dobro razvijajo, veljajo njihova prip&ita za vnos beljakovin kot osnova za
potrebe po beljakovinah [11].

Beljakovinske potrebe pri dojékih v starosti 6 do 12 mesecev se éu@avajo s pomgo
faktorske metode na podlagi eksperimentov z bilashafika. Kot potrebe za vzdrzevanje
velja 0,56 g proteinov na kg telesne mase na dad &arosti odvisnim pribitkom med 35
in 31 % za nar&&nje telesnih beljakovin se uposSteva interindividaavariabilnost potreb
vzdrzevanja in potreb rasti [11]. Tako ugotovljgmaporctilo velja za beljakovine visoke
kakovosti (npr. mléene proteine). Od dopolnjenega 2. meseca Zivljemjpre) so sicer
navedene nizje vrednosti kot prej, vendar pa sGtepane vge potrebe v prvih 2 mesecih
Zivljenja.

V obdobju 3—4 mesece po rojstvu znaSajo vrednadjakovin v materinem mleku 8 %
energijske vrednosti (4,8 g/MJ = 2 g/100 kcal),rajot se na koliino neprebavljenih
beljakovin (skupni duSik x 6,25) okoli 10 g/l inuto vsebnost energije 2,9 MJ/l (690
kcal/l). Pripor@ena hranilna gostota beljakovin za d@jes ki jih ne hranimo weizklju¢no

z dojenjem, se zato v prvih 2 mesecih Zivljenjaajakot 4,8 g /MJ (2 g/100 kcal) in potem
pade na 4 g proteinov/MJ (1,65 g/100 kcal) do Gsena in 3,5 g proteinov/MJ (1,46 g/100
kcal) do 12. meseca Zzivljenja. Pri prehrani dokav, ki jih hranimo s formulami za
dojertke, pri katerih razmerje med beljakovinami in efjergnasa 4,1 g/MJ (1,7 g/100
kcal), so bili ugotovljeni podobni podatki o rastoncentracijah smine, aminokislin in
albumina v plazmi kot pri dojenih doj&dh [17, 18]. Zaradi nevarnosti prevelike
obremenitve ledvic in dehidracije naj bi razmerjedieljakovinami in energijo ostalo nizje
od 7,6 g/MJ (3,2 g/100 kcal) [41].

Potrebe otrok in mladostnikov po beljakovinah de biolatiene analogno faktorski metodi
za dojerike, starejSe od 6 mesecev [11]. Potrebe vlpjo vrednosti za vzdrzevanje in
rast. Novo vrednotenje obstéje Studij glede beljakovinskih potreb pri otrocim i
mladostnikih je pokazalo za vzdrzevalne potreb@ @@eljakovin na kg telesne mase na
dan [11]. Potreba za rast v odvisnosti od stargsida in celotne beljakovinske potrebe se
tako gibljejo med 0,7 in 0,63 g na kg telesne nresdanCe pridtejemo pribitek v visini 30
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%, s katerim upoStevamo individualna nihanja prkoisstljivosti in prebavljivosti
beljakovin, dobimo priporgene vnose beljakovin glede na telesno maso. Paahceelez
prehranskih beljakovin pri skupnem vnosu energijerpajSih od 4 let znaSa 8 %, med 4. in
13. letom pa 10 % [35]. To je dbtno manj kot 14 % energije, kot je bilo izwmano kot
posnetek iz Nacionalne Studije prehranjevanja zasbel [10].

V nose&nosti se beljakovinske potrebe poam Sele od 4. meseca naprej. K dnevni prehrani
je potrebno dodati 10 g beljakovin. Pripdea vnos beljakovin za daje matere je odvisen
od kolicine izloatenih beljakovin v mleku. Ta povpheo znaSa 7-9 g na dan [2, 22]. Tako ob
70 % izkoristljivosti beljakovin in ob pribitku dvestandardnih deviacij znaSa dnevni
dodatek 15 g beljakovin [37].

Za Skodljive @inke vnosa beljakovin, ki presegajo pripéeao koltino, po danasnjem
stanju spoznanj ni nobenega neposrednega dokaralaWea prevelike kaline zauZzitih
beljakovin tudi nimajo kakih pozitivnih fizioloSkil¢inkov [31]. Z nara&jo¢im vnosom
beljakovin se powaije kolicina kortnih metabolitov presnove beljakovin, ki jih je teeb
izloc¢ati, in vzporedno pride do pot@ne glomerularne stopnje filtracije v ledvicah [6].
Pove&an vnos beljakovin vpliva tudi na paiano izl@anje kalcija z urinom [4, 24, 40]. To
ima lahko negativendinek na bilanco kalcija in zdravje kosti [5, 16] pninaSa nevarnost
nastanka kamnov kalcijevega oksalata v ledvicah R8leg tega z nar&djocim uzivanjem
beljakovin prihaja do zmerne metaliolke acidoze [4, 20] z doslej Se ne povsem znanimi,
toda potencialno negativnimi posledicami za vzdarge skelethe mi&e mase [3].
Obstajajo pa tudi mozne povezave med vnosom befjakio inzulinsko rezistenco [29, 34].

Na splosno je treba uposStevati, da je uzivanjelghia beljakovin povezano s hkratnim
vnosom madob, holesterola in — z izjemo ¢ajih in mlenih beljakovin — purinov. Vnos
beljakovin > 2 g na kg telesne mase na dan je @ovezzmanjSanimi koncentracijami
nekaterih aminokislin v plazmi [19, 30], kot so giter opazili samo v katabolnih stresnih
pogojih [1, 7].

Dokler ne bodo na voljo definitivni podatki o zdjaskodljivih winkih vnosa beljakovin,
ki dalez presega pripokeno vrednost, se zdi iz varnostnih razlogov pripfikm, da se
zgornja meja vnosa beljakovin, pri kateri nigakovati nezazelenih¢inkov, za odrasle
dolaci kot 2 g na kg telesne mase na dan [12]. To ustpE/prénemu dnevnemu vnosu
beljakovin v koltini 120 g za zenske in 140 g za moske.
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Mascéobe

A. Referenéne vrednosti za vnose

Starost
Mascobe
% energije

Dojenéki

0 do manj kot 4 mesece 45-50

4 do manj kot 12 mesecev 35-45
Otroci

1 do manj kot 4 leta 30-40

4 do manj kot 7 let 30-35

7 do manj kot 10 let 30-35
10 do manj kot 13 let 30-35
13 do manj kot 15 let 30-35

Mladostniki in odrasli

15 do manj kot 19 let 30
19 do manj kot 25 let 30
25 do manj kot 51 let 30
51 do manj kot 65 let 30
65 let in starejSi 30
Nosenice

od 4. meseca 30-35
Doje¢e matere 30-35

! Delavci s tezkimi fiztnimi deli lahko potrebujejo \§i odstotek.

2 Pri moskih z orientacijsko vrednostjo energijeMd (2400 kcal) ustreza 80 g skupnih s



B. Obrazlozitve

Prehranske ma&ébe so pomembni viri energije, posebej préjve energijskin potrebah
(npr. pri ljudeh, ki opravljajo tezka fima dela). Njihova kalotna vrednost je skoraj
dvakrat veéja kot pri ogljikovih hidratih in proteinih.

Prehranske maébe, ki obstajajo v naravi, sestojijo skoraj izkho iz meSanih
trigliceridov, zdravi ljudje jih absorbirajo povgmo 98 %. Pri pacientih z boleznimi
zelodno<revesnega trakta pa lahko na prebavo in absorpgjivajo dolzina verig
magobnih kislin, Stevilo njihovih dvojnih vezi in td@ie prehranske mégbe.

NajpomembnejSa komponenta prehranskih dolasso ma&bne kisline: te so lahko
nastene, mononenasne (enkrat nenasne) ali polinenagene (vé€krat nenasiene).
Kemic¢na struktura ma&®bnih kislin vpliva na fizikalne (npr. tati8) in biokeméne lastnosti
(npr. vpliv na koncentracijo holesterola v plazra). sp.). Nasiene ma&bne kisline se
sicer ve&inoma vnaSajo s hrano, lahko pa se tvorijo tudeledu z lipogenezo iz glukoze.
Mononenasiene in polinenasene ma&bne kisline se prav tako vnasajo s hrano ali se
sintetizirajo iz nasienih magobnih kislin. 1zjema so wkrat nenasiene madobne kisline s

cis konfiguracijo in doldenimi pozicijami dvojnih vezi. Te so esencialner kie ¢loveski
organizem ne more proizvesti sam (gl. str. 53).

Ma&oba v hrani je obenem nosilec v @l§i topnih vitaminov ter okusa in arom. Zaradi
slednjih so ma®be in z njimi pripravljene jedi priljubljena ziail

Splosno pripordilo, naj se uzivanje masb zmanjSa, uposSteva epidemioloSke in Khei
ugotovitve o tesni povezavi med prevelikim uzivamjenagob, zlasti nasienih masgob,
dislipoproteinemijo in boleznimi srca in ozilja [2, 18, 19, 21, 22, 36] (gl. str. 46), pa tudi z
rakom na debelenirevesu [40] in prekomerno telesno maso [25]. Prémaaprehrana v
Nemgiji, Svici in Avstriji s porabo ma%®b > 35 % do > 40 % energijskega vnosa v
dnevnem povpkgu in s tem pogojeno energijsko préveogata prehrana sta eden glavnih
vzrokov za razSirjeno prekomerno telesno maso isamo koncentracijo masb v krvi —
obe sta dejavnika tveganja za pr&sho bolezen srca in ozilja [1, 23, 33, 34].

Rezultati epidemioloSkih raziskav in intervencijskaidije nacloveku govorijo v prid
domnevi, da lahko vnos maab v viSini 30 % energijske vrednosti z uravnotezeastavo
magobnih kislin v okviru polnovredne prehrane in v pagvi z zadostno fizno
aktivnostjo zniza tveganjedrega infarkta.

Za dosego energijske bilance in zadostne preskrbsencialnimi hranljivimi snovmi in
drugimi za zdravje koristnimi sestavinami Zivil tlaskega izvora (balastne snovi,
sekundarne rastlinske snovi) je potrebno omejitsvmagob. ZmanjSan vnos mé&sb v
prehrani vpliva na zmanjSan energijski vnos, ol&jg&h potrebno zviSanje ali vsaj ohranjaje
hranilne gostote hrane.

Osebe z lahkim in srednje tezkim delom naj ne lvalé v& kot 30 % energije v obliki
ma&ob. Ce je koltina zauzitih ma%b pod to referamo vrednostjo in dosega okoli 25 %
energije, to ni problematno, temveé kvecjemu ugodno, ker se pri tem praviloma uziva tudi
vec rastlinskih zivil. Pri znatnem mi&iem delu je lahko zaradi pasanih potreb po energiji
delez ma&ob zaradi zmanjSanja volumna hrane za 5 % viSjieddrerdnih vrednosti, pri
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tistih, ki opravljajo tezka fizina dela, pa do 10 %.

Ce odrasla oseba uZiva do 30 % skupne prehranskgijene obliki magob, naj bi delez
nastenih masgobnih kislin z dolgimi verigami znaSal najveretjino v obliki magob
vnesene energije, kar ustreza 10 % skupne enekgjdkrat nenasiene ma&bne kisline
naj bi dajale okoli 7 % prehranske energije oziratnal0 %,.ce vnos nasenih masobnih
kislin presega 10 % skupne energije, da se ptepaiSanje koncentracije holesterola v
plazmi [19]. Pri tem naj bi se zviSalo uZivanjdinolenske kisline, da bi se razmerje med
linolno kislino (n-6) ina-linolensko kislino (n-3) znizalo na priblizno 3.:(gl. tudi str. 48,
54). Mononenagene madobne kisline, npr. oleinska kislina, pokrivajo ostk vnosa
magob, tj. lahko se uZivajo tudi v kelni, ki presega 10 % skupne energije se vé kot
30 % skupne energije uziva v obliki ndab, naj bi presezna maiba vsebovala predvsem
mono- in polinenagene ma&bne kisline, da se koncentracija holesterola tyl. 46) v
plazmi ne bi zviSala. Poenostavljen@earo naj bi bile pri celokupnem vnosu rai§ v
obsegu 30 % prehranske energije &&se madobne kisline (< 10 % energije) in nengsie
magobne kisline (skupno 20 % energije in pretezndiretega izvora) v razmerju 1 : 2.

Otroci in mladostniki imajo za rast dodatne potrgime energiji, posebej v prvih letih
zivljenja in med pubertetno fazo rasti. Potrebedjivenos energije se olajSa s pdaaim
delezem ma®b v hrani. Dojedki v prvih mesecih Zivljenja na vsak dia potrebujejo
visoko energijsko gostoto, ki jo je magp doséi le z magobo, saj lahko uzivajo le
omejene koliine hrane. Ze v otroski dobi pa obstajajo tesneepave med prehrano,
mag&obami v krvi in nastankom sprememb v ozilju. Zatgestreba od 2. leta zivljenja
naprej prizadevati za postopno zmanjSevanje naSspl@revelikega vnosa nta®. Pri
otrocih se zdi ures#liivo vsaj zmanjSanje uzivanja mash na 30-35 % vnosa energije.
Tudi pri tem naj nagene ma&obne kisline ne bi presegale ene tretjine goh%ziroma 10
% prehranske energije [10].

Med noseénostjo in dojenjem se lahko vnos a8 pove€a na 35 % energijske vrednosti. V
starosti naj ma®be ne bi dajale wekot 30 % energije, da se vnos energije prilagodi
zmanjSanim potrebam. Pri fé&zio Se zelo aktivnih starejSih ljudeh lahko deleZdol v
hrani znaSa tudi do 35 % energije.

Prehranski holesterol

Ker Zivila Zivalskega izvora poleg nésnih masobnih kislin pogosto vsebujejo veliko
holesterola, zmanjSano uzivanje gasih masobnih kislin obenem pripelje do Zelenega
zmanjSanja vnosa holesterola. Holesterol v prehsicer v povprgu le malo zviSuje
koncentracijo holesterola v plazmi, vendar od osgbeosebe v razini meri [11]. Tudi
koncentracija LDL holesterola v krvi se zaradi pegtskega holesterola v primerjavi z
nastenimi magobnimi kislinami le malo poviSa [19], vendar pakahokrepi nezazeleno
reakcijo serumskega holesterola na ¢&s madobne kisline [11]. Zato naj vnos
holesterola s hrano ne bi bistveno presegal 30dang/16].

Masfobne kisline, serumski holesterol in arterioskleroz

Koncentracije holesterola LDL in HDL v plazmi, kigsegajo normalne vrednosti, so eden
bistvenih dejavnikov tveganja za bolezni srca ifjaZ1, 33]. Trajno je mogée nanje
vplivati s kolcino zauzitih ma&b in s pravilnim razmerjem med n&siimi in
nenastenimi magobnimi kislinami v hrani ter s fizno aktivnostjo [16, 26, 41], vendar pri
posameznikih v razini meri [11]. Nasiene ma&obne kisline: lavrinska kislina (C 12 : 0),
miristinska kislina (C 14 : 0) in palmitinska kisi (C 16 : 0) zviSujejo koncentracijo
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holesterola v plazmi in posebej koncentracijo "stgd’ LDL holesterola. Stearinska kislina
(C 18 : 0) ne spreminja LDL holesterola. Mononets&se madobne kisline, npr. oleinska

kislina (C 18 : 1 n-9), znizujejo koncentracijo LDiolesterolage v prehrani nadomestijo

nastene ma&bne kisline in se s tem zmanjs&nek zviSevanja holesterola v krvi, ki ga
imajo nastene ma&bne kisline. Polinenasne mad&bne kisline, npr. linolna kislina, pa

aktivno znizujejo koncentracijo LDL holesterola. n¢ar pa linolna kislina nekoliko zniza
tudi "dobri" HDL holesterol, ki zmanjSuje tvegarge arteriosklerozo, medtem ko je tovrstni
ucinek oleinske kisline man;jsi [19].

Trans ma&bne kisline (gl. sp.) zviSujejo koncentracijo LDblesterola v krvi in zniZujejo
koncentracijo HDL holesterola [12, 19]. Zato najbide v ¢lovekovi prehrani vsebovane v
karseda majhnih kalfinah in naj bi znaSale manj kot 1 % prehranskegjeef37] (gl. str.
56).

Za v poskusih na zivalih dokazane&inke konjugiranih linolnih kislin (CLA) pricloveku
zaenkrat Se ni nobenih ugotovitev [12].

Vsebnost trigliceridov v plazmi, ki je prav tako jaenik tveganja arterioskleroze, se
poveuje z visokim vnosom na®nih masobnih kislin. Preveliki energijski vnosi na
splosno vodijo do poviSanja koncentracij holesteroltrigliceridov v krvi.

Razvoj arteriosklerozeje multifaktorsko dogajanje. Poleg individualnegagnjenja ima
lahko holesterol v plazmi vzéoo viogo v okviru dislipoproteinemije. To velja iuch druge
dejavnike tveganja, kot so povisan krvni pritislgdkorna bolezen, kajenje ipd. pa vse do
pomanjkanja gibanja, in ¥moma ne aditivho, tem¥epotencirajée. Take povezave so
sedaj odkrile epidemioloSke raziskave, dokazaljilsa eksperimentalnimi in klignimi
Studijami [15] ter razSirili z novimi spoznanji ocioku oksidiranega LDL [36].
Dislipoproteinemija je torej ledasih najpomembnejSi vzrok, mnogo pogosteje pa ¢ ed
od mnogih vzrokov za prezgodnjo arteriosklerozo].[3®mpleksnost patogeneze vpliva
tudi na rezultate intervencijskih Studij, katerilij g prepr&evanje stnih infarktov s
spremembo prehrane. Kljub temu pa je bil ¥ taksSnih Studijah ta cilj dosezen z znizanjem
holesterola v plazmi [22, 26]. V eksperimentalribntroliranih intervencijskih Studijah z
deloma drastnim zmanjSanjem vnosa ntad (< 25 % energije) in radikalno spremembo
n&ina Zivljenja je bila celo nakazana moznost iztzolja koronarno gnih bolezni [27, 31].

Ma&obne kisline v prehrani ne vplivajo na tveganjeciaoiskleroze samo s spremembo
koncentracije in sestave lipoproteinov v krvi. Sespembo sestave m@abnih kislin v
membranah krvnih celic vplivajo tudi na reoloSksthesti krvi. Prek tvorbe eikozanoidov iz
n-6 in n-3 ma&bnih kislin se poleg tega usmerjajo pomembne fijgkkot so agregacija
trombocitov, adhezija monocitov na stene Zil, ngesje Zil, krvni pritisk in drugi parametri
krvnega obtoka. Sem nadalje sodijo vnetni procesiimunske reakcije [7, 24, 39].
Dolgoverizne n-3 ma&®bne kisline prepkaijejo aritmije [3, 5, 32].

V ve¢ intervencijskih Studijah so uspeli dokazati &as ucinek dolgoveriznih n-3
magobnih kislin, zlasti eikozapentaenojske kisline (2® n-3), glede smrtnih &mih
infarktov [4, 8, 14]. Ker uzivanja morskih rib niagate poveati v zadostni meri, naj bi se
alternativno pové&alo vnaSanjer-linolenske kisline (18 : 3 n-3). 1z te kislinecloveSkem
telesu nastane eikozapentaenojska kislina [13, @8BJie sinteze ne ovirajo Visoki vnosi
linolne kisline (gl. str. 54). Iz eikozapentaen@disline se v prej omenjenem smislu tvorijo
ugodno «inkujoci eikozanoidi [39]. V delu opazovalnih Studij je ldiugotovljena
signifikantna povezava med vnosentinolenske kisline in pogostostjo nenadnénsrsmrti
[2, 9, 17, 28]. Poleg tega so pri pacientih &sn infarktom v intervencijski Studiji z-
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linolensko kislino dosegli signifikantno znizanjéognje ponovnega infarkta [8]. V tej
intervencijski Studiji je razmerje med linolno kisd (n-6) in a-linolensko kislino (n-3)
znaSalo okoli 4 : 1 [29]. V smislu preventivn@inkovite sestave wirat nenasienih
magobnih kislin v prehrani zdravih ljudi se DGE, OGEGE in SVE izrekajo za zniZanje
razmerja med linolno kislino (n-6) mlinolensko kislino (n-3) vsajna 5 : 1.

V okviru sredozemske prehrane se tudi oleinskiirkigbripisuje za8&itni ucinek proti
skknemu infarktu in raku. O moznih mehanizmih je ram&nka na LDL in HDL holesterol
v krvi malo znanega in ni ggnih dolgor@nih, s placebom kontroliranih intervencijskih
Studij z oleinsko kislino v preventivi&rega infarkta.

Zdravju Skodljivi dolgoréni skupni vnosi ma®b pri odraslih so nad 40 % prehranske
energije dnevno, pri nagnih in vékrat nenasienih masobnih kislinah pa pod 10 %. Ve
kot 40 % prehranske energije v obliki a8 spodbuja nastajanje arterioskleroze, raka na
debelem ¢revesu in debelosti. Velike koélne nastenih masobnih kislin zviSujejo
koncentracijo neugodnega LDL holesterola v krvi.

Vecje kolicine vetkrat nenasienih magobnih kislin so povezane tudi z &ien tveganjem
tvorbe lipidnih peroksidov. V poskusih z zivalmi f@lo ugotovljeno, da visoki vnosi
veckrat nenasienin magobnih kislin pospesSujejo rast tumorjev, inducirasitkeménimi
karcinogeni. Pricloveku pa ni dokazov za takSen negativeémek [42]. n-3 ma&bne
kisline naj bi celo &tile pred rakom na debeletnevesu.

Visoki vnosi n-3 mafobnih kislin z dolgimi verigami pa povejejo nagnjenost h
krvavitvam in morda negativno vplivajo na funkdgxkocitov in imunskega sistema [6, 20,
30]. Dnevni vnos n-3 maébnih kislin naj zato ne bi presegal 3 % enerdija.vekrat
nenasiene ma&bne kisline skupaj velja 10 % prehranske enekgijezgornja meja.

Poleg tega naj bi hrana za &&3 pred oksidacijo nenasgnih masobnih kislin vsebovala
vsaj 0,4 mg ekvivalentov tokoferola na g ekvivatedienske ma&dbne kisline (gl. str. 90).
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Esencialne mascobne Kisline

A. Priporoceni vnosi

Starost Esencialne ma&bne kisline
% energije
n-6 n-3

Dojencki

0 do manj kot 4 mesece 4,0 0,5

4 do manj kot 12 mesecey 3,5 0,5
Otroci

1 do manj kot 4 leta 3,0 0,5

4 do manj kot 7 let 2,5 0,5

7 do manj kot 10 let 2,5 0,5
10 do manj kot 13 let 2,5 0,5
13 do manj kot 15 let 2,5 0,5

Mladostniki in odrasli

15 do manj kot 19 let 2,5 0,5
19 do manj kot 25 let 2,5 0,5
25 do manj kot 51 let 2,5 0,5
51 do manj kot 65 let 2,5 0,5
65 let in starejSi 2,5 0,5
Nosenice 2,5 0,5

Dojece matere 2,5 0,5

! Pri tem gre za ocenjene vrednosti.

B. Obrazlozitve

Veckrat nenasiene ma&obne kisline s cis konfiguracijo in d@eno pozicijo dvojnih vezi
so esencialne hranljive snovi, ker ilovesSki organizem ne more sintetizirati sam.

Poleg n-6 ma®bnih kislin (linolna kislina = C 18 : 2 in iz njgorjene ma&bne kisline z
daljSimi verigami, npr. arahidonska kislina = C 2Q1) organizem potrebuje tudi n-3
magobne kisline ¢-linolenska kislina = C 18 : 3 in njeni derivatidaljSimi verigami,
posebej eikozapentaenojska kislina = C 20 : 5 ikodaheksaenojska kislina = C 22 : 6).
Obe skupini mabnih kislin sluzita za tvorbo funkcionalno pomentbstrukturnih lipidov

v tkivih in regulatorskih eikozanoidoWlovek pa lahko sintetizira n-9 m#gbne kisline
(npr. oleinsko kislino = C 18 : 1) in njihove deate z daljSimi verigami.
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Arahidonska kislina, eikozapentaenojska kislina dokozaheksaenojska kislina so
pomembne sestavine vseh ¢&elh membran. Iz arahidonske kisline (n-6) in
eikozapentaenojske kisline (n-3) tvorjeni eikozanaiplivajo na funkcije gladkih miSic,
endotelov, monocitov, trombocitov ter na vnetneinmunske reakcije. Pri tem deloma
ucinkujejo antagonistno. Dokozaheksaenojska kislina (n-3) se nahajaselpg visokih
koncentracijah v Zignem tkivu in v fotoreceptorjiha@sne mreznice.

Pri biosintezi fizioloSko pomembnih dolgoveriznii visoko nenagenih magobnih kislin
navedene masbne kisline tekmujejo za isti encimski sistem.niteta do tega upada z
vrstnim redom n-3, n-6, n-9 masbnih kislin. Stopnja pretvorbe v derivate z dahgi
verigami je zaradi te konkur&ne situacije med drugim odvisna od sestavetotash kislin

v prehrani. Ohiajno se v najboljSem primeru 10 % vnosa esenciaimi®obnih kislin
(linolna kislina,a-linolenska kislina) pretvori v ustrezne derivatéatgimi verigami [5, 7].

Navedene referéne vrednosti za vnose linolne kisline (n-6Hinolenske kisline (n-3) so
v razmerju 5 : 1. NeuravnoteZzeno razmerje med n-6-8 masobnimi kislinami lahko
zaradi tekmovanja masbnih kislin za skupni encimski sistem negativnolivgp na

magobnokislinsko sestavo rasgib tkiv in na ravnotezje antagonigtio winkujocih

eikozanoidov [7, 14].

Pri pomanjkanju n-6 ma&sbnih kislin (npr. linolne kisline) se po¥& vsebnost t. i.
Meadove ma®bne kisline oziroma eikozatrienojske kisline (C 28 n-9) v serumu in
tkivih, pri pomanjkanju n-3 m&sbnih kislin pa vsebnost dokozapentaenojske kiglihe2

: 5 n-6). Pomanjkanje n-6 magbnih kislin lahko povzré kozne ekceme, zamahost
jeter, anemijo, dovzetnost za infekte, motnje @ijenju ran in zaostajanja v rasti [4]. Pri
pomanjkanju n-3 m&dbnih kislin (npr.a-linolenske kisline) lahko pride do motenj vida,
miSicne oslabelosti, tremorja in motenj povrSinske imobgiske obutljivosti [2].
Pomanjkanje esencialnih nga®nih kislin pa je zelo redko, ker néabno tkivo odraslih z
normalno telesno maso in uravnotezeno prehranausel: kot 500 g linolne kisline in 25
g a-linolenske kisline. S pomanjkanjem je mdgora&unati kve&jemu pri kronéni
malabsorpciji ma%b ali pri dolgotrajnem brezmé&sbnem umetnem hranjenju [2, 3, 4].

Do pomanjkanja n-6 oziroma n-3 ntabnih kislin z dolgimi verigami, posebej arahidoask
kisline (n-6), eikozapentaenojske kisline (n-3)rozia dokozaheksaenojske kisline (n-3),
lahko pride takoj po rojstvu (gl. sp.). Pri zdrawtraslih pa ga niso Se nikoli odkrili, saj se
navedene m&dbne kisline kljub ne zelo visoki stopnji sinteza daljSi rok tvorijo v
zadostnih koliinah.

Pri zdravih mladih odraslih so bile ugotovljene pm¢ne potrebe po linolni kislini v viSini
6,5 g na dan oziroma slabih 2 % prehranske eneftBg Ce upoStevamo 15 % kot
variacijski koeficient potreb, sledi za odraslepprictilo v visSini 2,5 % celotne energije.
Ocenjena vrednost za n-3 maBne kisline znasa 0,5 % celotnega vnosa enegije [

Linolna kislina in a-linolenska kislina imata, merjeno po sintezi eéoaidov, manjSo
bioloSko «inkovitost kot njuna derivata z daljSimi verigamarghidonska kislina in
eikozapentaenojska kislina). Za enotno ocenjevpokeivanja potreb bi bila torej potrebna
uporaba pojma ekvivalentov (n-6) oziroma (n-3) &oaih kislin. S prujocimi
ugotovitvami pa dokafma definicija takih ekvivalentov Se ni mago Po predhodnih
rezultatih je v 1 do 2 tedna trajajbp eksperimentih eikozapentaenojska kislina glede n
izhodi&no situacijo od 2- do wekot 10-krat @inkovitejSa kota-linolenska kislina [1, 2, 3,
7,12].
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Ma&obe zrelega materinega mleka povpie vsebujejo 10-15 % linolne kisline in > 1 %
a-linolenske kisline vkljgno z njunimi derivati z daljSimi verigami. V dnewnepovpre&ju
dobi polno dojen dojemek ob dnevni koliini 750 ml popitega materinega mleka s
povpre&no vsebnostjo masb 40 g/l priblizno 3,0—4,5 g linolne kisline [Ya industrijsko
pripravljene z&etne formule za dojéke ESPGAN zahteva vsebnost linolne kisline v viSini
4,5-10,8 % vsebnosti energije [6]. Razmerje medirio kislino ina-linolensko kislino v
zatetnih formulah za dojeke naj bi se, tako kot pri materinem mileku, gibaed 5 : 1 in
15 : 1 [8]. Ker sta dolgoverizni mé&sbni kislini dokozaheksaenojska kislina (C 22 :-8)n
in arahidonska kislina (C 20 : 4 n-6) pogojno esdng zaradi z rastjo pogojenih posebej
velikih potreb v zgodnji dobi doj€éRa, je pomembno tudi njuno dodajanje Zetaimi
formulami za dojetke [10].

V Neniji, Avstriji in Svici je v povpreju zagotovljena zadostna preskrba z esencialnimi
magobnimi kislinami. Veliko vsebnost linolne kislinemajo rastlinska olja, kot so
sortni¢no olje, olje iz koruznih k&kov in sojino olje. Velikoa-linolenske kisline vsebuje
laneno olje, orehovo olje, re@pio olje in sojino olje. Ker naj bi razmerje med n-6
magobnimi kislinami in n-3 ma®bnimi kislinami znaSalo manj kot 5 : 1, je trebatid
prednost oljem z veliko vsebnostja-linolenske kisline. Olja z veliko vsebnostjo
nenastenih masobnih kislin naj bi na gram ekvivalenta dienske &oage kisline
vsebovala vsaj 0,4 mg ekvivalentov tokoferola ka&ito proti oksidaciji (gl. str. 90).
Eikozapentaenojsko kislino in dokozaheksaenojskstinkg najdemo v glavhem v mastnih
morskih ribah, kot so sled (slanik), skuSa in losgslo winkovito lahko dopolnjujejo
pokrivanje potreb po esencialnih n-3 gadnih kislinah.

Cis konfiguracija je predpogoj za tvorbo eikozamweidn bioloSko dinkovitost esencialnih
magobnih kislin. 1z nenagenih masobnih kislin s cis konfiguracijo lahko pri delnem
hidrogeniranju olj pri proizvodnji margarine z mkl#sko premestitvijo nastanejo
magobne kisline s trans konfiguracijo. Trans &@#e kisline nastajajo tudi s potyjo
bakterij v kravjem zelodcu, v majhnih k&ihah pa jih najdemo tudi v mé&sbah kravjega
mleka. Trans ma&®bne kisline pov&ujejo potrebe po esencialnih ndabnih kislinah, ker
konkurirajo z njimi za iste encimske sisteme. Zaap bi bilo v¢lovekovi prehrani karseda
malo trans ma®bnih kislin, dajale naj bi manj kot 1 % prehranskergije.

Pri prizanesljivin postopkih priprave in enkratnparabi ma&ob za péenje ne prihaja
prakticno do nobenih izgub esencialnih @i8nih kislin.

Uravnotezena prehrana ter diete za prehranskoijtediplipoproteinemij in za znizevanje
tveganja arterioskleroze oskrbujejo tako otroke ®d leta starosti naprej kot tudi
mladostnike in odrasle z obtno vejimi koli¢cinami vekrat nenasienih n-3 in n-6
magobnih kislin, kot so navedene v tabeli za pokrieapptreb po esencialnih ntadnih
kislinah (gl. str. 45).
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Ogljikovi hidrati, prehranska vlaknina

Orientacijske vrednosti za dodatek ogljikovih htdra morajo uposStevati individualne
potrebe po energiji in beljakovinah ter orientskdg vrednosti za dodatek niab. Pri
pokrivanju potreb po energiji imajo m@mbe in ogljikovi hidrati najpomembnejSo vlogo.
Polnovredna meSana prehrana naj bi vsebovala oeefeticine magob in veliko
ogljikovih hidratov, tj. vé& kot 50 % dnevnih energijskih potreb (po moznoktoBa) [4, 5,
14].

Orientacijska vrednost nad 50 % prehranske dnevnergge je utemeljena z
epidemioloskimi ugotovitvami, po katerih je v nasipem primeru pow&no uzivanje
(nastenih) prehranskih masb v neposredni zvezi s paanim tveganjem za bolezni srca
in ozilja in za druga obolenja [1, 10, 15, 19]. Nla® je pripordljivo obilno uzivanje
ogljikovih hidratov,¢e so to prvenstveno Zivila, ki vsebujejo Skrob ielpansko vlaknino
ter tudi esencialne hranljive snovi in sekundarastlinske snovi [16] (gl. str. 218 isl.)
Zivilom dodani izolirani ogljikovi hidrati, zlastimono- in disaharidi ter rafinirani ali
modificirani Skrobi (npr. maltodekstrini), pravil@mne vsebujejo nobenih esencialnih
hranljivih snovi, tako da pri vnosu energije, kitnega potrebam, zmanjSujejo hranilno
gostoto in preskrbo z esencialnimi hranilnimi snoJ&®, 13]. Zelo velikemu vnosu, ki
ogroza hranilno gostoto snovi, se je zato trebgibati [5].

V Nenviji, Avstriji in Svici se po vsakokratnih potdih o prehrani z okoli 40 % prehranske
energije dodaja relativho malo ogljikovih hidraf®y 4, 6].

Namesto padaje tendence prejSnjih let in desetletij pri uzivakpmpleksnih ogljikovih
hidratov iz zitnih izdelkov in krompirja se pojaaljnespremenjena oziroma spet rahlo
naragajoca poraba. Tudi uzivanje zelenjave tenttennara&a. Preskrba s svezim sadjem je
sicer podvrzena velikim nihanjem, v zadnijih leti jp tudi tu v Neriji zaznati dol@éeno
povesanje [4], medtem ko v Svici trenutno opazajo upgel{ay.

Po Nacionalni Studiji prehranjevanja [4] se spolmo starostno specifno uZzivanje
disaharidov (vkljgno z laktozo) giblie med 8,9 in 19 % prehranskergjes uzivanje
monosaharidov pa med 4,7 in 8,4 % [4]. Delez dodsalearoze (izoliran trsni/pesni
sladkor) pri tem znaSa 6,3-13,2 % energije [12].pbmeni, da ofutno ve& kot polovica
disaharidov v hrani izvira iz dodanega sladkorja D izpolnili zahteve za preventivno
prehrano (gl. str. 45, 62, 211) in Se izboljSalh@m# za preskrbo z vitamini, mineralnimi
snovmi, mikroelementi, sekundarnimi rastlinskimiogmi in prehransko vlaknino, naj bi
zZivila, ki zmanjSujejo hranilno gostoto, v Sec¢jemeri zamenjali s sadjem (ali sokovi),
zelenjavo (ali sokovi), solato in z drugimi nosilgljikovih hidratov, kot so polnozrnati
izdelki in nemastnimi mknimi izdelki. Tezige preskrbe z ogljikovimi hidrati naj bodo
Zivila, ki vsebujejo polisaharide, uporaba slad&qua naj bo zmerna [5]. To velja posebej
pri prehrani z malo energije (npr. shujSevalnaadat prehrana starih ljudi) in pri skupinah
oseb, kot so otroci [13] in mladi odrasli [12].

Iz Zivil, ki imajo po naravi velik delez polisahdav (Skroba) in prehranske vlaknine, se
sestavine p&asneje absorbirajo. Sestava hrane (predvsem vpeas&dnogljikovi hidrati
nastopajo sami ali v povezavi z maBo in beljakovinami) vpliva na hitrost absorpdijes
tem na izkoriganje ogljikovih hidratov v organizmu.

Energijsko gledano so razhe hranljive snovi, ki dajejo energijo, enakovred@gljikovi
hidrati se pod vplivom inzulina, tudi pri velikermasu, shranjujejo predvsem v obliki
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glikogena ali se oksidirajo. Prevladtgooksidacija ogljikovih hidratov vodi do tega, da s
pri hiperenergijski prehrani pretezno rdalSne kisline iz hrane kofjo v magobnem tkivu.
Sele pri zelo velikem uZivanju ogljikovih hidratqves kot 400-500 g/dan pri mladih
odraslih) pride pricloveku do povéane sinteze nasnih masobnih kislin iz glukoze (v
majhnem obsegu tudi iz fruktoze), ki se uskl&ighSv magobno tkivo [15].

Odrasli na dan predelajo vsaj 180 g glukoze. Od tegiozganih oldajno izgori okoli 140

g v ogljikov dioksid in vodo. Preostalih 40 g gluepa predvsem eritrociti glikokino
razgradijo v laktat in piruvat, izesar se v jetrih spet sintetizira glukoza (Coriggklus).
Prek telesu lastne glukoneogeneze iz aminokiséiktata ali glicerina se lahko na dan
zagotovi okoli 130 g glukoze [14]. S tem se lahkatkora:no pokrijejo potrebe po glukozi.
Pri daljSem postenju se po prilagoditvi presnovegiiee mozganov po energiji v precejsnji
meri Krijejo z izgorevanjem ketonskih snovi. Zagmeevanje glukoneogeneze iz proteinov
in za zaviranje lipolize naj bi tako pri odraslemt kudi pri dojetku vsaj 25 % potreb po
energiji pokrivali v obliki ogljikovih hidratov [511].

Pri prehrani doje¢tkov z materinim mlekom se v prvem polletju zivljargkoli 45 % potreb
po energiji pokriva z ogljikovimi hidrati (48 % z ag&obami in 7 % z beljakovinami).
Pretezni del ogljikovih hidratov v materinem mlekastopa v obliki laktoze. Ostanek pa se
deli na zelo kompleksne oligosaharide, sestavljgneazlicnega Stevila monosaharidnih
gradnikov [9]. FizioloSki pomen teh oligosaharidavtocno znan. Marsikaj pa kaze na to,
da imajo vpliv na razvoj spedifie ¢revesne flore in na intestinalno rezistenco proti
patogenim bakterijam in virusom.

V prehrani dojetkov v drugem polletju zivljenja prispevajo ogljikokiidrati okoli 47 %
energije (ma%be 40 %, beljakovine 13 %) [7]. S polnovredno meSarehrano dobijo
otroci okoli 52 % vnesene energije iz ogljikovildtatov (iz ma&b 35 %, iz beljakovin 13
%).

Pod zbirnim pojmom prehranska vlaknina so zbrarstasae rastlinske prehrane, ki jih
telesu lastni encimiloveSkega zelashocrevesnega trakta ne razgradijo. Z izjemo lignina
gre za neprebavljive ogljikove hidrate, kot so teta, hemiceluloza, pektin ipd. UpoStevati
je treba tudi Skrob, ki ga amilaze ne razcepijazigtentni Skrob). Zraven sodijo tudi
neprebavljivi oligosaharidi, kot so oligofruktozdi aligosaharidi iz druzine rafinoze
(rafinoza, stahioza, verbaskoza v &tricah).

Prehranske vlaknine izpolnjujejo celo vrsto pomeinpdeloma zelo razainih funkcij v

prebavnem traktu in vplivajo na presnovo [8, 1#eHPansko vlaknino ¥revesu deloma
razgradijo bakterije v mé&sbne kisline s kratkimi verigami. Te zniZzujejo plkdnost
vsebine ¢revesa inérevesni sluznici sluzijo kot hranljive snovi. V préru absorpcije
predstavljajo te m&bdbne kisline s kratkimi verigami dodaten vir engrdi razpolozljivo
energijo pribl. 8,4 kJ (2 kcal) na gram vlaknin.

Prehranska vlaknina naj bi zavirala nastanek cestevbolezni in funkcijskih moten;.
NajpomembnejSe so: zaprtost, divertikuloza debelegaesa, rak na debeletirevesu,
zoléni kamni, prekomerna telesna masa, poviSan hot#dstekrvi, sladkorna bolezen in
arterioskleroza [2, 16, 17, 18]. Pri izbiri zivihogatih s prehransko vlaknino, je treba
uposStevati, da so efekti posameznih komponent ansike viaknine razini. Vir prehranske
vlaknine naj bi zato bila tako polnovredna Zzitae{pzno netopni, bakterijsko malo
razgradljivi polisaharidi) kot tudi sadje, krompir zelenjava (pretezno topni, bakterijsko
razgradljivi polisaharidi). S tem se zagotavlja dga porazdelitev med netopno in topno
vlaknino.
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Kot orientacijska vrednost za vnos prehranske viekwelja pri odraslih kotina najmanj
30 g na dan, to je priblizno 3 g/MJ oziroma 12,2080 kcal pri zenskah in 2,4 g/MJ
oziroma 10 g/1000 kcal pri moskilte je vnos energije nizji od starostno in spolno
specifenih orientacijskih vrednosti, mora biti gostota kriene ve&ja od 3 g oziroma 2,4
g/MJ (12,5 oziroma 10 g/1000 kcal). Za ddjes in otroke zaenkrat ni mog®e navesti
orientacijskih vrednosti za vnos prehranske vla&nitMaterino mleko sicer vsebuje
oligosaharide, ne pa prehranske vlaknine. Kénemo dodajati drugo hrano, se vnos
prehranske vlaknine s sprva 1 g/MJ oziroma 4 g/1@20 (v 5./6. mesecu) povzpne na 2,4
g/MJ oziroma 10 g/1000 kcal (v 12. mesecu) [7]. @@k tudi za otroke zdi ureshiva
orientacijska vrednost za prehransko vlaknino oR@lig/MJ (10 g/1000 kcal).

Moznost zmanjSane absorpcijecvalentnih kationov (kalcij, magnezij, zelezo, cink)a
praktcen pomen samo pri pos&nem uzivanju izolirane vlaknine (npr. otrobov iz
terapevtskih razlogov). Neznatno zmanjSana stogiogarpcije pri uzivanju zivil, bogatih z
vlaknino, se vekot izravna z njihovo viSjo vsebnostjodvalentnih kationov.
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Alkohol

Alkohol v pivu, vinu in zganih pi@gah ima raznovrstnecinke. Prehransko fiziolosko
pomembni so velika energijska gostota alkoholagayeneugoden dinek na absorpcijo
Stevilnih esencialnih hranljivih snovi \revesu in mozno izpodrivanju Zzivljenjsko
pomembnih snovi iz hrane pri zlorabi alkohola. Gtiranoski v starosti 25 do 51 let
sprejemajo povpmo priblizno 7 % energije v obliki alkohola [4]. Kdhol se v telesu 95 %
izkoristi za pridobivanje energije (29 kJ/g oz. dakg). Priblizno 5 % se iztd z urinom,
znojem in izdihanim zrakom (tu kot acetaldehid)vjt@ina vsebnost alkohola in energije v
najobitajnejSih alkoholnih pijgah je naSteta v tabeli 1.

Tabela 1: Vsebnost alkohola in energije v alkoholpijacah [8]

Vsebnost Vsebnost Delez alkohola| Delez alkohola

Alkoholne pijace energije energije g/l pri kalori &ni

MJ/I kcalll vrednosti (%)
Polno pivo, 1,6 390 35 63
svetlo
Rdee vino, 2,7 650 80 86
lahko
Rdee vino, 3,2 775 95 86
tezko
Belo vino 2,9 700 85 85
Pen€e vino 3,5 835 90 75
Vinjak 9,9 2400 330 96

Alkohol pri treznemiloveku zniza raven sladkorja v krvi, povZeozviSanije trigliceridov in
krvnega tlaka in premik krvi s sred&v periferijo telesa s posl€do rdeico in segretjem
koze. Pove&ano nastajanje in oddajanje toplote pmye osnovni metabolizem. Muoi
diuretiéni ucinek alkohola lahko pripelje do motnje absorpcij@enalnih snovi. Do slabosti
in vrtoglavice po v&em uzivanju alkohola pride zaradi drazenja z&hedsluznice oziroma
Z neposrednim vplivom na ravnotezni organ v noganjiSesu.

Ze majhni odmerki alkohola zmanj$ajo zmogljivostSsimi Na centralno Zievje alkohol
zaradi blokade aktivirajoh in blokirajotih zivcev deluje tako umirjaje kot tudi
pozivljajote. Ko nara& raven alkohola v krvi, pripeljejo ti akutniioki alkohola na
centralno zi¢evje prek motenj hoje in podaljSanja reakcijskégsa do prekotitve meje

za koordinirane reakcije. Krvna koncentracija, kegega 1,4 %, se ocenjuje kot akutna
zastrupitev; ta tako moti zavest, da je motenagumost.

Poleg teh akutnihdinkov se pri kroninem uzivanju alkohola opazajo predvsem dolgoro
ucinki. Na prvem mestu je odvisnost, ki lahko na kompcipelje do zelo hudih poslediih
pojavov, kot so okvare organov in zZivcev ter zmesdeim psinkne motnje.

Alkohol se v neznatni meri razgradi v zetod sluznici, predvsem pa v jetrih, in sicer
prednostno pred drugimi hranili. Kr@mio uzivanje alkohola pripelje do zamiasih jeter in
kasneje do ciroze jeter. Poleg tega pride do okwardrugih organih, kot sta trebusna
slinavka in stna miSica [6]. UZivanje alkohola v & kolicinah in dlje¢asa poveéuje tudi
tveganje nastanka raka v ustni votlini, zrelu, pahiku, na dojkah in debelettevesu pri
ljudeh v srednjih letih in starih ljudeh [2, 5, Rri mladih se pov@ predvsem tveganje
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nasilne smrti, zlasti zaradi prometnih neqrd.

Alkohol ima varovalen &inek na srce zaradi zviSanja HDL holesterola v kemanjSanja
agregacije krvnih plasc, znizanja fibrinogena in powane fibrinolize [3, 7, 10]. Vendar pa
priporatanja alkohola za za&g$o pred sénim infarktom ni mog®e zagovarjati brez
zadrzkov, saj zgoraj omenjeni negativriinki kronicnega uzivanja alkohola praviloma
presegajo njegove pozitivnéinke.

Mejne zgornje vrednosti vnosa, nad katero Skodljiviu¢inki alkohola presegajo mozne
pozitivhe uéinke, ni mogate navesti, saj je treba vedno réunati tudi na individualno
razli¢na tveganja. Ob previdnem tehtanju v literaturi opisanih winkov razliénih
koli¢in alkohola je mogdle za zdrave moSke kot zdravstveno sprejemljivo naseé
koli¢ino 20 g alkohola na dan; vendar pa naj se ga ne brivalo vsak dan. Po nekaterih
epidemioloskin Studijah [2, 6] je glede koronarnegatveganja starejSih moskih
navedeno kolEino celo mogd@e smatrati za zdravstveno ugodno. Za zdravo Zenske
zdravstveno sprejemljivih samo 10 g alkohola na dansaj se v vé epidemioloSkih
Studijah tveganje okvar organov in raka na dojkah vprimerjavi z moskim povefa Ze
pri poloviénem odmerku alkohola [9]. Med nosé&nostjo in dojenjem naj bi se zenske
izogibale alkoholu, da otroka ne bi izpostavljale veganjem, npr. alkoholno pogojeni
bolezni plodu.

20 g alkohola ustreza okoli 0,5 | piva, 0,25 | vinen 0,06 | vinjaka (Zganja).
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V mascobi topni vitamini
Vitamin A (retinol), 3-karoten

A. Priporoceni vnosi

Starost Retinol
mg ekvivalentdan mg ekvivalentMJ?
(hranilna gostota)
m | A m | 7

Dojencki

0 do manj kot 4 mesete 0,5 0,25 0,26

4 do manj kot 12 mesecey 0,6 0,20 0,21
Otroci

1 do manj kot 4 leta 0,6 0,13 0,14

4 do manj kot 7 let 0,7 0,11 0,12

7 do manj kot 10 let 0,8 0,10 0,11
10 do manj kot 13 let 0,9 0,10 0,11
13 do manj kot 15 let 1,1 | 1,0 0,10 0,11
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 11 0,9 0,10 0,11
19 do manj kot 25 let 1,0 0,8 0,09 0,10
25 do manj kot 51 let 1,0 0,8 0,10 0,10
51 do manj kot 65 let 1,0 0,8 0,11 0,11
65 let in starejSi 1,0 0,8 0,12 0,12
Nosenice 11 0.12
od 4. meseca
Dojete materé 1,5 0,14

11 mg ekvivalenta retinola = 1 mg retinola = 6 migrans$-karotena = 12 mg drugih provitamin A karotenoigo¥,15
mg all-trans-retinilacetata = 1,83 mg all-trghsetinilpalmitata; 1 IE = 0,39 retinola.

2 |zratunano za mladostnike in odrasle s preteZnotsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).
3 Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

4 Pribl. 70pug dodatka ekvivalentov retinola na 100 g édoega mieka.
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B. Obrazlozitve

Vitamin A je bistven za rast, imunski sistem invejzcelic in tkiv najrazkénejSih vrst. V
obliki svojega aktivnega metabolita retinske kislnegulira rast in izgradnjo kozZe in sluznic
ter s tem tudi njihovo delovanje. Poleg tega jeshid vitamina, retinal, pomemben za vid.
Alkohol vitamina A, retinol, ki predstavlja strogmmeostatino urejeno transportno obliko
v krvi, je verjetno udelezen pri spermatogenezi [1]

Zacetka pomanjkanja vitamina A ni mogozaznati s klidino-keméno diagnostiko, saj se
koncentracija vitamina A v krvi homeostato regulira v okviru normalnih vrednosti tudi,
¢e so jetra skoraj popolnoma izpraznjena [7]. Phwvii&ni znak pomanjkanja vitamina A je
nocna slepota. Ta lahko nastopi skupaj ali pa tude &l razvoju metaplazije pkatega
epitela v dihalnih sluznicah. Kld&sii znaki izrazitega pomanjkanja vitamina A so sprva
rumenkasto zaroZenele (Bitotove) lise (ri@smi veznici) v okviru kseroftalmije (izsuSitve
solznih Zlez in ®esne veznice). Sledita keratomalacija (tvorba thzp@ rozenici) s
popolnim unéenjem sprednjega delacesa in slepota. Ob hkratnem pojavu oslabitve
obrambnega sistema (motnje imunskega sistema zpmadanjkanja vitamina A) imajo
lahko smrten izid tudi infekcije, ki so dlajno manj usodne. TakSna stanja pomanjkanja
vitamina A so v zahodnih industrijskih drzavah mjg redka. V drzavah v razvoju pa so
zelo razSirjena in so glavni vzrok slepote in velgirtnosti otrok.

Za ocenjevanje statusa vitamina A d@loje retinola v serumu, kot edinega parametra, ni
primerno [7]. Z obremenilnim poskusom ("relativesdoresponse test", test RDR) se
preverja, ali se po odmerku 7,5 mg ekvivalentownadd (ER) (25.000 IE vitamina A)
koncentracija vitamina v serumu pdeeza vé kot 15 %. V tem primeru gre za mejno
pomanjkanje vitamina ACe je povéanje manj$e ali ga sploh ni, lahko sklepamo na
zadostno preskrbljenost.

Skupine s kritno preskrbo so novorojeéki, otroci s pogostimi infekti ter oboleli za
oSpicami in stari ljudje. Pri novorojekih je preskrbljenost bistveno odvisna od vnosa med
nose&nostjo. Infekcijske bolezni, povezane z §irm, vodijo do mdénega povéanja potreb

po vitaminu A [12, 13] ob hkratnem paaem izl@éanju [14, 17]. To je treba upoStevati
predvsem pri majhnih otrocih, ki imajo Se majhreeree.

Nova spoznanja o teih delovanja vitamina A so pripeljala do tega, jdaznatno bolj
razSirjeno razumevanje velikega pomena ustreznegaav Stopnja absorpcije retinola je
odvisna od kotiine in vrste prehranske ntabe in dosega najwe7’5 %. Ravno zaradi
velikega pomena vitamina in redkih virov za pregSoplikovanje vitamina A (retinola) v
hrani imacloveSki organizem v jetrih zaloge v obliki estr@tinola in ma&bnih kislin. Ob
zadostnem vnaSanju v odvisnosti od starosti zZ@joZa pokrivanje potreb za obdobje 1-3
tednov (pri novorojetkih), 3 mesecev (pri otrocih) oziroma do 1 leta @airaslih) [9, 10].

Iz zalog se vitamin po hidrolizi v retinol odda & kezan v molarnem razmerjul:1:1nav
jetrih tvorjen protein, ki veze retinol, in na tedmretin (prealbumin, ki veze tiroksin).

Poleg jeter tudi druga od vitamina A odvisna tkikaf so plj@&a, dihalna sluznica,cq
razlicni cutni epiteli, Zelodna in ¢revesna sluznica idr., oblikujejo zaloge [2]. T&tmo
predstavljajo cedine rezerve¢e oddajanje retinola iz krvi v celico ne pokrivaned. Glede
na celéno presnovo vitamina se lahko zaloge izpraznijool &li manj kratkem¢asu. Do
danes ni povsem jasno, v koliksni meri se lahka&nakzunajjetrne zaloge napolnijo s

46



sprofanjem iz jeter oziroma ali to poteka zgolj prekomikronov (po zauzitju hrane) oz.
LDL. Ce so zaloge ciljnih tkiv izpraznjene, se razvijgjotnje, ki v primeru sluznic dihal
vodijo do sprememb ploatega epitela in s tem do nezmoznosti delovanjatki8]. To
pojasnjuje, zakaj lahko Ze na¢etku pomanjkanja vitamina A, Se preden pride @sikhih
pojavov zaradi pomanjkanja, ki se pokazejo dahg pride do powane oldutljivosti za
infekcije [15].

Potrebe po vitaminu A se pokrivajo s preformiramnitaminom A iz Zivil Zivalskega izvora
(npr. jeter) in s provitaminiftkaroten, nekateri drugi karotenoidifrapo-karotenali), ki jih
tvorijo rastline. Da bi priSli do enotne ocene warga in s tem pokrivanja potreb, se
provitamini obrgunavajo kot ekvivalenti retinola (ER). Povzemanjeekp enotnega
preraunskega faktorja je poenostavitev za uporabo vorakr se lahko iz kombinacij Zivil
ali oblik priprave pokazejo tako viSji kot tudi fiizzkoristki provitaminov. Pri polnovredni
meSani prehrani pa iz pri prip@nem vnosu navedenih préwaskih faktorjev dobimo
precej téne vrednosti za delez provitaminov pri pokrivanptrpb z vitaminom A. Le na

farmacevtskem podéu se vitamin A Se navaja v internacionalnih enqia).

Priporcila za odrasle izhajajo iz eksperimentalno ugoenmili povprénih dnevnih potreb
0,6 mg vitamina A (retinola). Za pokrivanje fizigkega razpona nihanja se zdi smiseln
variacijski koeficient vsaj 30 %. Povpiree potrebe smo zato pomnozili s faktorjem 1,6, da
bi prisli do priporéenega vnosa. Za zenske prip@o vnos smo nastavili 10-20 % nizje,
ker je pri njih raven v plazmi v povpfje ustrezno nizja (Studija VERA: Zenske 1p8ol/l,
moski 2,04umol/l) [8].

V nosenosti so potrebe po vitaminu A &e. Vnos naj bi bil v povpgu za tretjino véji

kot pri nenosé&h Zenskah. Zaradi velikega pomena vitamina zaajazovdozorevanje pljt

[1] je treba posebej v drugi in tretji tretjini reggosti skrbeti za zadosten vnos. Najboljsi vir
vitamina A so jetra (cca. 125 g/teden). Ker pa tafeétra, p& glede na raztno krmljenje
zivali, vsebujejo zelo velike kaline retinola, naj bi se zenske v prvi tretjini nasesti
odpovedale njihovemu uzivanju (gl. sp.).

Z mlekom zdravih mater prejemajo doj&nokoli 0,5 mg ekvivalentov retinola na dan [16].
Cim dlje traja dojenje, tem bolj upada kifia vitamina A v materinem mleku, na drugi
strani pa potrebe dojenega otroka zaradi raststag@ Predvsem pri Zenskah, ki dojijo dlje
kot 4 mesece, se za pokrivanje ddjavih potreb in za preptevanje deficitov pri doja
Zenski priporéa dodajanje vitamina A (0,7 mg/dan).

Znizane koncentracije vitamina A v plazmi, ki jilogpsto opazamo pri starih ljudeh, so
vecinoma posledica enostranske prehrane.

Posebej izdatni viri vitamina A so jetra in zelergaz veliko vsebnostj@-karotena (npr.
korenje, Sping&a ali ohrovt). Druga Zivalska Zivila vsebujejo soreerno majhne kaline
vitamina A. Pri meSani prehrani je treba izhajatitega, da okoli 25 % preskrbe z
vitaminom A poteka prek provitamina Ae se ne uziva zivalskih proizvodov, zlasti jeter,
je treba posebej paziti na vnjp&karotena z zelenjavo.

Ucinkovanje vr@ine in svetlobe ob prisotnosti kisika povgaodzgube vitamina A. Srednja
vrednost izgub ob pripravi vseh porabljenih Zivil deZelno obiajni prehrani in skrbni
pripravi znaSa okoli 20 % [4]. Nastajanje vitamiaz provitaminov pa se zmanjSa tudi ob
odsotnosti kisika zaradi svetlobe ali diree, in sicer zaradi nastajanja cis izomerov.

Pri obiajnih prehranskih navadah so potrebe po vitamimuakiloma dobro pokrite.
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V zelo visokih odmerkih preformirani vitamin A indi nekateri retinoidi (derivati vitamina
A kot retinska kislina, ki se uporabljajo kot zditay sprozajo stranskecunke. Akutno
prihaja do glavobolov ali tudi do posemnja pritiska likvorja; krordino nastopajo spremembe
na kozi, zlatenica in po¢anje jeter vse do ciroze ter bédespremembe skeleta (eksostoze)
[3]. Pri dojergkih naj bi kolkine > 3 mg (> 10.000 IE) na dan v daljSem obdolajald
samo pod zdravniSkim nadzorom in ob jasnih indjk&ciker lahko pripeljejo do moten;
rasti. Tudi pri otrocih lahko pri krothem vnosu nad 5 mg vitamina A na dan pride do
motenj rasti. Zdravi odrasli naj ne bi d§asa (mesece, leta) jemali dnevnih odmerkov,
vegjin od 3 mg (10.000 IE). Tu lahko predvsem pri Zej pkvarjenih jetrih kaj hitro pride
do cirozi podobnih, vendar po prenehanju uzivanggparata reverzibilnih sprememb.

Ni pa jasno, ali ob velikem vnosu spremenjeneganviha A, ki se v zivilih (npr. jetrih)
deloma pojavlja v veliki koncentraciji, z nastajmj zgolj teratogenocinkujoce (povz@éa
deformacije v zarodku) retinske Kkisline, ki se wilh in sredstvih za dopolnjevanje
prehrane kot taka ne pojavlja, ne bi moglo pritiokwar v razvoju nerojenih otrok [3]. Zato
naj zenske, ki so no&e ali n&rtujejo nosénost, v prvi tretjini nosgosti poleg uzivanja s
hrano ne bi vé&krat dodatno jemale kdln vitamina A nad 3 mg retinola (tj. 10.000 IE).&n
porcija (cca. 125 @) jeter praviloma vsebuje pei- dibsetkrat we v skrajnih primerih
(odvisno od krmljenja) pa ¥ekot dvajsetkrat veod te kolEine retinola. Ob uzivanju drugih
zivil in po predpisih doziranih multivitaminskih gparatov ni moznosti prekaitev
navedenih varnih kalin vitamina A. S provitamini ni moge povzr@iti okvar, saj
absorpcija provitaminov in njihova pretvorba v wiia A kontrolirano poteka prelrevesne
sluznice in je zato mozna le v omejenem obsegudaen zadostnega vnosa vitamina A v
drugi in tretji tretjini nosénosti smo ze opozorili.

Kot zgornja meja vnosa za odrasle velja do 3 mgk&eza 10.000 IE) vitamina A na dan.

B-karoten

B-karoten spada v skupino karotenoidov in ima degveni funkciji:

* iz B-karotena (provitamina A) lahko nastane preoblikovaiamin A in

» kot antioksidativna snov lahko kot skoraj vsi drikgrotenoidi 8iti pred oksidativnimi
okvarami.

B-karoten je nespremenjen ma@gaosprejemati s hrano ter se lahko v kamh tkivih (tanko
crevo, jetra, pljda) pretvori v vitamin A. Pri odgovoru na vpraSarieliko B-karotena je za
¢loveka esencialno, je treba upoStevati dva vidika:

* ucinkovitost in kontrolo cepitve v vitamin A in

* moznost razlikovanjéistega dinka p-karotena od ¢inka drugih karotenoidov.

B-karoten se ¥revesni sluznici okoli 17 % razcepi v vitamin Aj preSanici karotenoidov
pa se domneva, da okoli 7 %. Zdi se, da z upadasjgmjemanja vitamina A natas
cepitevp-karotena v vitamin A, ob dobri preskrbi z vitammaA se torej stopnja cepitve
zmanjSa. BiorazpolozZljivoss-karotena je podvrZzena zelo velikim nihanjem. Tamerda
posledica individualnih razlik pri absorpciji néa® in je manj odvisno od potrebnosti
prisotnosti ma&b za absorpcij@-karotena. Doléena koltina magob nedvomno spodbudi
sprejemanje v m&sbi topnih vitaminov, vendar pa je mago3-karoten absorbirati tudi v
odsotnosti ma®b. Izraba

B-karotena iz zelenjave je v precejSnji meri odvisyd vrste priprave — pri korenju
predvsem od mehanskega poskodovanja rastlinskih (peidobivanje soka, blanSiranje). Iz
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surovo zauzitega korenja $ekaroten praktino ne absorbira. Velika kdlha pektina v
hrani lahko omeji absorpcije-karotena.

B-karoten se poleg drugih rastlinskih barvil pojawj skoraj vseh rastlinskih Zivilih. Zato je
tezko razmejiti deleB-karotena, ki se ne aktivira kot provitamin A, \egpvem bioloSkem
ucinku in s tem esencialnosti Zboveka. Zaradi rezultatov razhih epidemioloSkih Studij
postaja vse bolj verjetno, da karotenoidi, neodvisd svojih zné&lnosti kot A provitamini,
zmanjSujejo tveganje obolevanja za rakom naijupoziralniku in Zelodcu [5, 6].
Teorettno je takSen dinek moga@e zelo dobro razloziti; karotenoidi (paradiznikdvarvilo
likopen je Se tinkovitejSe kotp-karoten) so namiezelo w&inkoviti pri razgradnji kisikovih
radikalov in podobnih agresivnih oksidacijskih sty. O teh je znano, da med drugim tudi
spodbujajo nastajanje nevarnih novotvorb. V orgamizrihajajo po razinih poteh, med
drugim zaradi onesnazenega okolja. Tvori pa jinh tadanizem sam (npr. za @evanje
mikroorganizmov).

Ker se karotenoidi kopijo v krvni plazmi in v ma&bnem tkivu, je zafta tem
intenzivnejSag¢im vet jih ¢lovek zauzije. Strogo vzeto jekaroten oznéevalec ali vodilna
snov za koliino zauzite zelenjave in dalenih vrst sadja. Kot dobri viri veljajo intenzivno
obarvane zelene zelenjave (npr. Spmahrovt, strgji fizol, brokoli, motovilec). Korenje
sicer vsebuje velike kdline karotena, vendar pa so, kot smo opisali zgoaapoloZljive
samo pri ustrezni pripravi.

O potrebni viSini vnaSanjg-karotena doslej obstajajo le negotove predstaveugd Il. del,
str. 216). Navedbe se morajo orientirati po Stirija so kot indikatorje za z&$ne Wwinke
B-karotena in karotenoidov uporabile bodisi &man vnosp-karotena ali pa iz @na
prehranjevanja rezultiraje koncentracije3-karotena v krvi. Iz takSnih Studij je mago
izpeljati interval ocenjenih vrednosti 2-4 mg nada

V velikih epidemioloskih Studijah, ki so potekalecvet, se je izkazalo, da dnevno uzivanje
do 10 mg B-karotena prek hrane ni problentatb. Na podlagi rezultatov dveh
intervencijskih Studij z

B-karotenom [11, 19] pa je treba neproblegraist viSjih odmerkoB-karotena (20 oz. 30
mg) pri m&nih kadilcih postaviti pod vpraSaj. Potrebno je alage raziskovanje, da se
ovrednoti varnost visjih doziranj v kombinacijskih posaminih preparatih v daljSem
obdobju v razkinih starostnih razredih.
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Vitamin D

Vitamin D (kalciferol )
1 Ocenjene vrednosti za ustrezen vnos vitamina D ppomanjkanju notranje
sinteze

Vitamin D ima med vitamini posebno vlogo, ker se§a s prehrano in ga tudovek sam
tvori z izpostavljanjem UVB-svetlobi (sénim zarkom).Vnos vitamina D s prehrano z
obicajnimi Zivili ne zadostuje, da bi dosegli ocenjemeednost za ustrezen vnos pri
pomanjkanju notranje sinteze, ki zagotavlja zeleskrbo (serumska koncentracija 25-
hidroksivitamina D najmanj 50 nmol/l. Razlika doeogene vrednosti mora biti krita z
notranjo sintezo in/ali jemanjem pripravka vitamila Pri pogostem izpostavljanju
sortnim Zarkom se lahko Zelena oskrba z vitaminom Dedlesbrez jemanja pripravka
vitamina D

Starost Vitamin D pri pomanjkanju notranje
sinteze
ng'/dan

dojen¢ki (0 do manj kot 12 mesecev) 10°

otroci (1 do manj kot 15 let) 20°

mladoletniki in odrasli 20°

(15 do man;j kot 65 let)

odrasli od 65. leta dalje 20°

nosenice 20°

doje¢e matere 20°

Prehranski vidiki hranljivih snovi

2 Uvod

V prehranicloveka je vitamin D pogojno nepogresljiv, ker lahédovek sam sintetizira
vitamin D 3 v koZi s poméjo UVB-svetlobe [2]. To pomeni, ddoveski organizem za
pokrivanje potrebe po vitaminu D ni nujno odvised wnosa s hrano, kot je to pri
nepogresljivin vitaminih. V. ma&®bi topljiv vitamin D se pojavlja v dveh oblikahj ju
skupaj ozn&ujemo tudi kot kalciferol. Razlikujemo med vitammd », ki je iz rastlinskih
Zivil (ergokalciferol) in vitaminom I3, ki je v Zivilih Zivalskega izvora (holekalcifepol

' 1 ug = 40 mednarodnih enot (IE); 1 IE = 0,085

2 QOcenjena vrednost se doseZe z dajanjem tabtarivia D za preptevanije rahitisa od 1. tedna do konca 1.
leta starosti pri dojetkih, ki se daojijo, in pri tistih, ki se ne dojijarableta vitamina D se daje ne glede na
notranjo sintezo vitamina D in vnos vitamina D ztemenim mlekom oziroma s prehrano za déjen V 2.
letu starosti naj bi v zimskih mesecih to Se nadalii [1].

% Vnos vitamina D s prehrano z ¢hjnimi Zivili (1 do 2 pg dnevno pri otrocih, 2 do 4g dnevno pri
mladoletnikih in odraslih) ne zadostuje, da doseZerenjeno vrednost za ustrezen vnos pri pomanjkanj
notranje sinteze. Razlika do ocenjene vrednostiantiti krita z notranjo sintezo in/ali jemanjem pavka
vitamina D. Pri pogostem izpostavljanju goim Zarkom se lahko Zelena oskrba z vitaminom Dededrez
jemanja pripravka vitamina D.
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3 Fiziologija

Absorpcija vnesenega vitamina D

Vitamin D, ki se dovaja s (pre)hrano, se vsrka shpmnskimi ma%bami in se v
hilomikronih prenaSa iZrevesa po limfi. Stopnja absorpcije je priblizno%J3].

Sinteza vitamina D v kozi

V kozi ¢loveka nastane pod vplivom sore svetlobe (UVB-sevanje valovne dolzine 280—
320 nm) iz 7-dehidroholesterola vitamins4]. Vsega skupaj je najmanj devet encimskih
reakcij pri kutani sintezi vitamina D, ki jo povzioUVB-sevanje [5]. Poleg drugih
dejavnikov, kot sta trajanje izpostavljanja UVB-debi in povrSina izpostavljenega dela
koze, je tvorjenje vitamina D v kozi v glavhem &ho od valovne dolzine in odmerka
UVB-sevanja [6]. Barva koZeter povrhnjica s svojimi lipidnimi sloji in koncemacijo 7-
dehidroholesterola sta glavna dejavnika, odgovamatinkovitost in individualne razlike
pri sintezi vitamina D 3 v koZi [8, 9].

Metabolizem

Vitamin D, ki se tvori v kozi ali se vnasa s hraqwide po ozilju do jeter, kjer se s
hidroksiliranjem na atomu C 25 tvori prohormon Z8H) D (kalcidiol, 25-hidroksivitamin
D). V ledvicah se nato z drugim hidroksiliranjem otiv aktivha oblika 1,25-
dihidroksivitamin D (1,25-dihidroksivitamin P[kalcitriol] in 1,25-dihidroksivitamin )
[9].

Koncentracija 1,25-dihidroksivitamina D v krvi seovratno uravnava sama s 1,25-
dihidroksivitaminom D ter s parathormonom, kalcijefibroblastnim rastnimdejavnikom
23 in drugih dejavnikov [9, 10]. Poleg ledvic so 3beg ekstrarenalne celice (keratinociti,
monociti makrofagi, osteoblasti, celice prostate debelegacrevesa) zaradi ekspresije
ustreznega gena sposobne, da pretvorijo 25 (OH) Daktivno obliko 1,25-
dihidroksivitamina D [11, 12].

BioloSko aktivni 1,25-dihidroksivitamin D se z n#dam hidroksiliranjem v ledvicah
razgradi, zaradiesar nastane metabolit z bioloSko slabittinkom. NajpomembnejSi
kon¢ni produkt, ki se izlda z urinom, je Kalcitrinska kislina [9]. Opisaneofstje
metabolizma veljajo za vitamin Pin vitamin D3 enako.

4 Delovanje

Vitamin D je potreben za uravnavanje Kkalcijeve Rostaze in presnove fosfata. BioloSko
aktivni 1,25-dihidroksivitamin D povztd z vezavo na membranske receptorje npr. odprtje
kalcijevih kanalov, ki zagotavljajo hiter sprejeral&ija iz crevesja [13]. Poleg tega opravlja
1,24-dihidroksivitamin D svoje naloge na rénih ciljnih organih tudi z vezavo na posebne
receptorje v cetnem jedru in tako vpliva na obdelavo veliko (> 6Ppthormonsko
obcutljivin genov [14]. S tem se med drugim uravnaegjdkovina, ki veze kalcij, in pova
vsrkavanje kalcija ¥revesju [15 g]. 1,25-dihidroksivitamin D je najokovitejSi aktivator
crevesne absorpcije kalcija.

! Osebe s temnej$o barvo koZe dobijo pri enakentingmn obsevanju manj vitamina D kot ljudje s svedej$
koZzo [7].
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Prehranski vidiki hranljivih snovi

Nadalje 1,25-hidroksivitamin D pospeSi vsrkavanpsféita izc¢revesa, zviSuje tubularno
ponovno absorpcijo kalcija in ledvic in omagomineralizacijo kosti. Za najboljSicinek
vitamina D je za zdravje kosti potreben ustrezems\vkalcija [16].

1,25-dihidroksivitamin D zmanjSuje sintezo in sjemje parathormona, ki se tvori v
obgitnicah, ki prav tako sodeluje pri homeostazi kaldParathormon se tudi kot reakcija
na zmanjSanje koncentracije kalcija v plazmi éaldn s pospeSeno ponovno absorpcijo
kalcija v ledvicah zviSuje koncentracijo kalcijgplazmi [17].

Nadalje 1,25-hidroksivitamin D vpliva na diferendja epitelnih celic koze, modulira
aktivnost celic imunskega sistema [18, 19] in imarda pomembno vliogo pri razvoju misSic
[20]. Glede ginkov vitamina D na miSico se domneva, da vitaminddglede na receptorje
ugodno vpliva na dotok kalcija v mi§ia vlakna ter z neposredno vezavo na specifi
intracelularni receptor pospesSuje sintezo beljakovmisicju [21, 22, 23]. Ekspresija gena
receptorja se z viSjo starostjo zmanjSuje, kar mq@ydjasnjuje, da se del miBe mase s
starostjo izgublja [24].

5 Znaki pomanjkanja

Pomanjkanje vitamina D povata motnje ravnotezja kalcija in presnove fosfata. Pr
dojertkih in majhnih otrocih vodi D-hipovitaminoza do kaknske slike rahitisa, zaradi
katerega so zaradi motnje pri mineralizaciji kast&tilne deformacije okostja in izrastline
na hrustancu (rahéini rozni venec, oksaste noge, mehke lobanjske ,k&sadratasta
lobanja, zakasnelo zaprtje lobanjskih Sivov). Droglezenski znaki so zmanjSana dno
misic, zmanjSan mi&ni tonus in povéana olsutljivost za okuzbe [9].

Pri odraslih povzré izrazito pomanjkanje vitamina D osteomalacijo. adimi so
demineralizacija in posebni procesi razgradnjenpalazvitih kosti. Znélna so tudi z
radioloskimi preiskavami vidna osteoporozna mektaoger), na katerih lahko nastanejo
spontani zlomi. V ospredju so splosSne bBole celotnega okostja in razvoj miopatije [15].
Nezadostna oskrba z vitaminom D prispeva k nastaskeoporoze v starosti. V primerjavi
z osteomalacijo se zmanjSa anorganska in orgakskéna trdota, katere struktura postane
isto¢asno bolj groba [25].

Priznani parameter za ocenitev oskrbe z vitaminoja §erumska koncentracija 25 (OHj D
[26, 27]. Izrazito pomanjkanje vitamina D s pdaeim tveganjem za rahitis oziroma
osteomalacijo obstaja pri koncentracijah 25 (OH)dd 30 nmol/l v serumu [28, 29, 30, 31,
32]. ZviSane koncentracije parathormona v serusekuyndarni hiperparatiroidizéin
najdemo pri serumskih koncentracijah 25 (OH) D rh@dn 25 nmol/l [33]. Z najwedo 50
nmol/l serumske koncentracije 25 (OH) D se lahkademtracija parathormona zniza z
izboljSano oskrbo z vitaminom D (odvisno od vnkakija) [34].

6 Cezmerna oskrba
Za hipervitaminozo so zgdgne serumske koncentracije 25 (OH) D od 400 ds01@mol/l
[9, 35]. V dopolnilnih Studijah je ugotovljeno, geai zdravih odraslih osebah z jemanjem
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vitamina D niso nastali tok&ii ucinki (npr. hiperkalcemija), dokler ni bila prekéema
serumska koncentracija 25 (OH) D, ki znaSa 4001486, 37].

Intoksikacije z vitaminom D so pri ljudeh z zdrapoesnové mogase le s pretiranim
oralnim dovajanjem in ne <sezmernim izpostavljanjem koze UVB-svetlobi. Pri
intoksikacijah z vitaminom D se zviSa intestinat@pnja absorpcije kalcija in se kalcij bolj
sprofa iz kosti. Pri dnevnih kalinah vnosa, ki znasSajo do najv&00 ug, nismo mogli
dokazati intoksikacij [37]. Pri vnosu &ekot 100 ug dnevno, ki je pri prehranjevalnih
navadah v srednji Evropi mogde zaradicezmernega jemanja pripravkov vitamina D, se
lahko kljub ve&jemu izlatanju kalcija s s&m poviSa koncentracija kalcija v plazmi [37].
Zaradi nalaganja kalcija v najbolj notranjem slajuv srednjem sloju krvnih zil, ledvic,
srca in plj¢ nastane tako imenovani sindrom hiperkalcemije. j@ma z&etni stopnji
povezano z wgim izlo¢anjem séa, Zejo, slabostjo, bljuvanjem ter zmanjSanim &nisn
tonusom. V napredujem stanju lahko nastanejo le¢ivi kamni, pomanjkljivo delujejo
ledvice ali je mogeéa celo smrt [17].

Zgornja dopustna meja za dovajanje vitamina D

V dojertkovi starosti se dnevna koina z v& kot 25ug vitamina D ne sme dajati brez
ciline indikacije in redne kontrole koncentracijaldja v plazmi in izl@anja kalcija v séu
[32, 39]. EFSA (Evropska agencija za varnost hramenjuje dnevni vnos vitamina D do
najvee 50 pg pri odraslih kot neopoten [39]. Ameriski inStitut za medicino [32] je za
zgornjo dopustno mejo za dnevni vnos vitamina &bl 00 ug.

7 Stanje oskrbe prebivalcev z vitaminom D

Ker je vnos vitamina D pri prehrani z ¢bjnimi Zivili le neznaten deleZz oskrbe z
vitaminom D, na podlagi evidentiranja oskrbe ni mi®oceniti stanja oskrbe. Nasprotno
pa kaze serumska koncentracija 25 (OH) D celotrkwbosiz oralnega vnosa in notranje
sinteze. Pri rednem zadrZevanju na prostem izwrdivljenjskih razmer, ki so pri nas
obicajne, priblizno 80 do 90 % vitamina D v telesu @ranje sinteze v kozi, priblizno 10
do 20 % vitamina D se vnese s hrano [9].

Vnos vitamina D

Po podatkih nacionalne Studije o uzivanju hrar@®VWVS 11, 2005-2006) je bil
medialni(povpréni) vnos vitamina D pri moskih v starosti od 14&let, ki zivijo v

Nemxiji, 2,9 ug dnevno (5. percentil [P5] do 95. percentila [PO®}-9,6ug) in pri zenskah
enake starosti 2,29 dnevno (P5-P95 0,7-7,@ [40]. Povprénii vnos vitamina D pri
starejSih (65-80 let) prav tako kot v skupini mstayrih (51-64 let) je bil 3,8g dnevno pri
moskih (P5-P95 1,0-10,8 ) oziroma 2, fug pri zenskah (P5-P95 0,8-8g [40] ve&ije 2

2 7a merjenje 25 (OH) D, ki kroZi v krvi, so na ratmgo razkni analiténi postopki. Nezadostno
standardiziranje teh postopkov ima lahko za postegrecejsnje razlike pri izsledkih med r&aimi

laboratoriji [16].

% Cezmerno delovanije otignice

* Pri idiopatski infantilni hiperkalcemiji lahko viglvnos vitamina D povzré povesanje koncentracije kalcija
v krvi. Vzrok je genska okvara. Zaradi tega je pdet encim, ki ¥loveSkem telesu razgradi aktivni vitamin D
[38].
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kot pri mlajSih starostnih skupinah. V skladu sd§tu EsKiMo (modul prehranjevanja v
Studiji KIGGS, Studija o zdravju otrok in mladolétav) jemljejo deki , stari od 6 do 11 let,
1, 4ug (P5-P95 0,3-5,49) in deklice iste starosti 1, 8) (P5-P95 0,3—4,2g) vitamina D
dnevno. Pri dé&kih v starosti od 12 do 17 let je povpnévnos vitamina D 2,49 (P5-P95
0,9-6,7ug ) in pri deklicah te starostne skupine g (P5-P95 0,6—4,8g) vitamina D
dnevno [41].

Serumska koncentracija 25(0OH)D

Serumsko koncentracijo 25 (OH) D so v Ngmdolocili po Studijah inStituta Roberta
Kocha pri odraslih v starosti od 18 do 79 let (na&eanketa o zdravju 1998) in pri otrocih in
mladoletnikih v starosti od 1 do 17 let (udelezexsebe pri anketi o zdravju otrok in
mladoletnikov, KiGGS, 2003-2006). Pov{mna serumska koncentracija 25 (OH) D je bila
pri otrocih in mladoletnikih 41,9 nmol/l (P5-P95,2396,3 nmol/l ) in pri odraslih (od 18
do manj kot 65 let) 46,2 nmol/l (P5-P95 15,5-12%ol/l). V starostni skupini 65- do 79-
letnikov je bila povpréna serumska koncentracija 25 (OH) D 39,1 nmol/l-f®5 15,3—
104,0 nmol/l) [42].

Po podatkih inStituta Roberta Kocha ima 15,5 %lotromladoletnikov in 14,3 % 18-79-
letnikov serumske koncentracije 25 (OH) D, ki sonfga od 25 nmol/l. Priblizno 62 %
deckov in 64 % deklic v starosti od 1 do 17 let ter %/oziroma 58 % moskih oziroma
Zzensk v starosti od 18 do 79 let ima serumske éwtnacije 25 (OH) D, ki so manjSe od 50
nmol/l [43].

Kot sploSno zlato pravilo velja, da se serumskackatracija 25 (OH) D pri odraslih za vsak
1 ug dnevnega vnosa vitamina D lahko p&veza priblizno 1 nmol/l [44]. Povanje
serumske koncentracije 25 (OH) D je vsekakor odvisth izhodigne vrednosti. Pri majhni
serumski koncentraciji 25 (OH) D je &je pove&anje zaradi vnhosa vitamina D kot pri Ze
visoki serumski koncentraciji [26]. Podatki o pislo 2500 Zensk po menopavzi so
pokazali, da so se izhajgjiz zaetnih serumskih koncentracij 25 (OH) D z manj Rét
nmol/l, 25 do 50 nmol/l oziroma z &e&ot 50 nmol/l po dodatku s 10 do 4§ dnevno
povetale serumske koncentracije povpre za 58, 4 nmol/l, 39, 4 nmol/l oziroma 13, 5
nmol/I[45].

8 Dobri dobavitelji vitamina D

Malo zivil vsebuje vitamin D v wgi koli¢ini, sem spadajo predvsem mastne ribe (npr.
slanik in skuSa) in precej manj ga imajo jetra, gaaina (obogatena z vitaminom D),
rumenjak in nekatere uzitne gobe [46]. Na aktivnaistmina D pa skladé&nje in priprava
Zivil bistveno ne vplivata. Med okajnim ¢casom kuhanja do 180 °C je toplotno stabilen in je
v zivilih obcutljiv le za kisik in svetlobo. PovpEaa izguba pri pripravi je 10 % [47].

9 Priporoéljive vrednosti za vnos vitamina D
9.1 Zarazline starostne skupine
Dojercki

Pri dojergkih je zelo pomemben reden zunanji vnos vitaminaMaterino mleko v&noma
vsebuje zelo malo vitamina D [46, 48]. Daj&n natelno ne smejo biti izpostavljeni
neposrednim sa@mim zarkom, ker se mora njihov zé&g8i mehanizem koze Sele razviti [49],
tako da pripordamo stalno jemanje pripravka vitamina D.
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Pokazalo se je, da dnevni vnos vitamina D vd&oaili2,5 do 5ug varuje dojetke pred
rahitisom [50]. Nove raziskave kazejo, da ni zaglpgmo, da je serumska koncentracija 25
(OH) D pri vseh dojetkih nad 30 nmol/l [51], kar ustreza koncentradp, katero danes
menimo, da je potrebna za zanesljivo prégvanje rahitisa [52, 53]. Ra&tia strokovna
zdruzenja menijo, da je analogno s starostjo oittrastli za dojetke zazelena serumska
koncentracija 25 (OH) D, ki znaSa najmanj 50 nnd}/I32, 51]. Z vnosom fhg vitamina D
dnevno se ne doseze [54, 55, 56]. Nasprotno pags ¥Oug vitamina D dnevno povzéd
serumske koncentracije 25 (OH) D, ki so znaSale 3taschmol/l [57, 58]. Na podlagi teh
Studij je ocenjena vrednost za ustrezno dovajaitgenna D v dojetkovi starosti doléena

z 10pug/dan.

Otroci

Pri majhnem otroku ob zadostni oskrbi z vitaminonv Dojertkovi starosti nastane rabhitis
le redko. Menimo, da je pri dojékih in otrocih potrebna serumska koncentracija Qb)Y
vsaj 50 nmol/l [1, 32, 51, 59]. Vnos od 5 dodd@vitamina D dnevno je pri otrocih dosegel
serumske koncentracije 25 (OH) D nad 50 nmol/l [&@hdar pa je W vnos vitamina D,
npr. 20ug dnevno, potreben, da pri pomanjkanju izpostag&nUVB-svetlobi pri vseh
otrocih zagotovimo serumsko koncentracijo 25 (@Hnad 50 nmol/l [61]. Zato znaSa
ocenjena vrednost za ustrezen vnos vitamina D@magmjkanju notranje sinteze pri otrocih
20 ug dnevno.

Mladoletniki in odrasli do manj kot 65 let

Najveija kostna masa je dosezena Sele v tretjiem desetigtienja. Po tem je ohranjanje
kostne mase v ospredju. Potrebnadiodé vitamina D za doseganje najjeekostne mase in
njeno ohranjanje nista natam znana. Glede na zdravje kosti je v mednarodniesegu
zazeleno, da znaSa serumska koncentracija 25 (OH)ajthanj 50 nmol/l [26, 43].
Priporcljive vrednosti za vitamin D, ki jih je objavil amgki inStitut za medicind32],
temeljijo na izrdunih o porazdelitvi »krivulie za potrebo po vitaminD« med
prebivalstvom. V skladu s tem je serumska konceijr@5 (OH) D, ki znaSa 40 nmol/l, pri
odraslem povezana s povgmen pokrivanjem potrebe po vitaminu D (ocenjencpodlagi
absorpcije kalcija in vsebnosti mineralnih snowosteh), pri dodatnem upoStevanju razlik
pri prebivalstvu dobimo s 50 nmol/l vrednostjo, lakeri je pri 97, 5 % prebivalstva pokrita
potreba glede na zdravje kosti.

Po ugotovitvah Cashmana et al. [62] se pri irskibjvalcit? v zimskih mesecih z vnosom
10 ug vitamina D dnevno (kot dodatek) doseze pri p. 0 % prebivalcev serumska
koncentracija 25 (OH) D nad 50 nmol/l pri vhosubpri20 ng dnevno pri 90 do 95 %
prebivalcev. Zato je ocenjena vrednost za ustrezsss vitamina D pri pomanjkanju
notranje sinteze pri mladoletnikih in odraslih ptako 20ug dnevno.

®opravljena je bila Studija na 51. in 55. zemelfkini in s tem na podobni visini kot Neija.
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Odrasli nad 65 let

V starostni skupini nad 65 let je glavna pozorngsherjena v zmanjSanje izgube kostne
mase Vv starosti, da bi zmanjSali tveganje za zlkos#i kot klinicno posledico osteoporoze.
Dejstvo, da vitamin D vpliva na funkcionalnost mi&ija okostja [63, 64, 65] in ga zaradi
tega povezujemo s tveganjem za padce in s tem @ugaj zlomi, je treba tu prav tako
uposStevati.

Po ve Studijah so bili v tej starostni skupini z dodatkeitamina D v kokini 10 do 20 ug
dnevno dosezeni varovalntioki glede upada delovanja gibalnega sistema, padéemov

in prectasne smrti [43, 66, 67, 68, 69, 70]. Pri vnosyug@nevno se pri pribl. 90 do 95 %
te skupine prebivalcev doseze serumska koncergrabij(OH) D nad 50 nmol/l, pri pribl.
50 % se doseze vrednost, ki znasa 75 nmol/l [71].

Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung. V. (nemSkbnaresko drustvo) — [43] je v nekem
stali€u ob upoStevanju znanstvene sgtrmsti opravljene Studije izdelal presojo dokazov
0 povezavi med oskrbo z vitaminom D in tveganjem kzbrane bolezni. ZmanjSanje
tveganja za padce in zlome zaradi dodatka vitarDiraziroma dobrega stanja vitamina D
pri starejSih je bilo ovrednoteno s stopnjo najm&sSe stopnje ogrozenosti s preépirim
dokazom. Z verjetnim dokazom zmanjSuje dobra oskzbeitaminom D pri starejSih
tveganje za upad delovanja gibalnega aparata,(igibljivost, ravnotezje) in zmanjSuje
tveganje za pregsno smrt. Na podlagi tega stadister znanstvenega elaborata Evropske
agencije za varnost hrane (EFSA) [72] je ocenjaednost za ustrezno dovajanje vitamina
D pri pomanjkanju notranje sinteze pri starejSildgh nad 65 let 2(0g dnevno.

Podobne pripordjive vrednosti za starejSe navajajo tudi drugeolsivna zdruZenja.
Mednarodna fundacija za osteopordZ@] pripora@a za starejSe odrasle vnos vitamina D v
viSini od 20 do 25ug dnevnoJnstitut za medicing32] priporaia 20ug dnevno.

Nose’e in doje’e matere

Ustrezna oskrba z vitaminom D med nos#stjo je posebno pomembna, ker vpliva
koncentracija 25 (OH) D v serumu matere na fet&lmaecentracijo 25 (OH) D [51, 55].
Vsebnost vitamina D v materinem mleku je v soragmeroskrbo matere z vitaminom
D[55, 56, 74]. Da bi z vnosom vitamina D pri mateplivali na vsebnost vitamina D v
materinem mleku, bi bile potrebne zelo velike &ole vnosa do 16Qg dnevno [57, 75].
Posledice zelo velikega odmerka vitamina D pa niagjasnjene [76] in zato ne
priporccamo dajanja velikih odmerkov vitamina D. Ocenjemadwnost za ustrezen vnos
vitamina D pri pomanjkanju notranje sinteze znaganpseih in dojeih materah ter tudi
mladoletnikih in odraslih 2Qg dnevno.
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9.2 Prispevek notranje sinteze k oskrbi z vitaminonD

Sintezo vitamina D v kozi dobajo zemljepisni, podnebni in kulturni dejavniki. rBe
spadajo npr. zemljepisna Sirina, letais, dnevntas, trajanje saime svetlobe in obleka ter
¢as zadrzevanja na prostem. K nadaljnjim vplivnijadeikom spadajo uporaba sredstev za
sortenje, pigmentacija koze ter debelina koze, ki sesostjo tanjSa [77. 78. 79].

Poleti je mogoe z notranjo sintezo dasezeleno serumsko koncentracijo 25 (OH) D, ki
znada najmanj 50 nmol/l [9]. V Neiiji pa je pribl. 6 mesecev letno vrednost UV ind&ks
pod 3 in s tem ni zagotovljena zadostna sintewanina D [80]. lzpostavljanje telesa v
kopalnem oblé&lu z najmanjSo eritemsko dozo (MED) UV-sevanjete slozo UV-sevanja,

ki povzraia rahlo pordelost na kozi — ustreza po ocenaharpmemu jemanju 250 do 635
ug vitamina D [9]. Zato nekateri avtorji pri zemljepi Sirini od 50 do 75 N° pripotajo,

da odrasli dnevno izpostavijo songetrtino telesne povrSine (obraz, dlani in dele ek
nog) med 12. in 15. uro v spodaj navedenih obdobjihjunija do avgusta pri tipu koZe5

do 10 minut pri tipu koze Il 10 do 15 minut; od meardo maja pri tipu koze | 10 do 20
minut, pri tipu koze 1l 15 do 25 minut, septemberaktober pri tipu koZe | 10 do 20 minut,
pri tipu koze Il 15 do 25 minut, dopoldne od 10.Xdb ure in popoldne od 15. do 18. ure se
lahko ¢as izpostavljanja soncu podvoji [82]. V skladu zesisko Studijo mora bittlovek s
tipom koZe Ill od aprila do oktobra v Bosténhuopoldanskentasu pricetrtini izpostavljene
kozne povrSine 3 do 8 minut na soncu, da sintatiiug vitamina D [83]. Vitamin D 3, ki
se sintetizira pod vplivom sénega sevanja, se lahko kéipy magobnem tkivu in misiju
okostja telesa ter lahko pripomore k vzdrzevanglerie serumske koncentracije 25 (OH) D
v zimskih mesecih [9]. Pri odraslih preiskovancinitdnske Studije so se serumske
koncentracije 25 (OH) D s pribl. 70 nmol/l ob karoletja (september) zmanjSale na manj
kot 40 nmol/l ob koncu zime (februar) [84].

Prispevek notranje sinteze k oskrbi z vitaminomabedi izpostavljenosti svetlobi UVB pri
zadrZevanju na prostem, zlasti tudi pri digi dejavnosti na prostem in z zadostnimi deli
nepokrite koze, je treba v prihodnosti Se n&tafe raziskati. Na eni strani je izpostavljenost
UVB-Zarkom potrebna za sintezo vitamina D, na daigini pa izpostavljenost UV-Zarkom
poveuje tveganje za kozni rak. Ze nekaj let se priparegtja uporaba sredstev za genje
[80]. A treba je paziti, saj uporaba dnevnih krenzazitnim faktorjem in sredstev za
sortenje precej zmanjsa sintezo vitamina D v kozi Bjtrebno je pravilno ravnotezje pri
izpostavljenosti UV-zarkom, ki na eni strani zmaigStveganje za kozni rak in na drugi
strani zagotavlja koristnost obsevanja z UVB zalk@ijo notranje sinteze vitamina D [85].

® UV-indeks je mednarodno sprejeta in enotna reenaajvéjo mos ultravijolicnega sevanja, ki ga podnevi

nastopijo opekline. UV-indeks od 3 do 5 velja ka&dja mé ultravijolicnega sevanja. Ob ekvatorju je UV-
indeks pri jasnem nebu na nadmorski viSini priliZ2, v Neniji poleti do 8 (vir in nadaljnje informacije:
www.bfs.de/de/uv/uv2/uv_messnetz/uvi, eingesehe®.aim 2012).

" Razvrstitev tipov koZe po Fitzpatricku [81]

8 Boston leZi na zemljepisni Sirini 42, na podobisini kot Barcelona
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9.3 Zagotavljanje ustrezne oskrbe z vitaminom D

Za oskrbo z vitaminom D 25 (OH) D je zfilaa serumska koncentracija 245 (OH) D, ki
kaZze vnos vitamina D in notranjo sintezo. Ustremslrba z vitaminom D se z ocenjeno
vrednostjo za vnos vitamina D pri pomanjkanju noasinteze doseze pri vsaki posamezni
starostni skupini.

Vnos vitamina D s prehrano z ¢bjnimi zivili znaSa pri otrocih 1 do Ag dnevno, pri
mladoletnikih in odraslih 2 do gg dnevno. Ta kotina ne zadostuje, da bi dosegli ocenjeno
vrednost za ustrezen vnos pri pomanjkanju notraingeze, ki zagotavlja zeleno serumsko
koncentracijo 25 (OH) D z najmanj 50 nmol/l. Raal#o ocenjene vrednosti je treba kriti z
notranjo sintezo in/ali jemanjem pripravka vitamiDa Pri pogostem s@éenju ustreznih
neobl€enih delov telesa (obraz, dlani in deli rok in ntaf)ko dosezemo zeleno serumsko
koncentracijo 25 (OH) D brez jemanja pripravka mitaa D. Osebe, ki se ob s@em
vremenu komaj ali pa sploh ne oziroma le s pokritleli telesa zadrZujejo na prostem, ali
osebe s temno barvo koZe potrebujejo za zagotoviedene serumske koncentracije 25
(OH) D na nasi zemljepisni Sirini jemanje priprawkamina D.

V starostni skupini nad 65 let je uporaba pripravkamina D potrebnejSa, ker s starostjo
ob¢utno upade t&inek sinteze vitamina D in se lahko zmanjSa na nkanjpolovico [86].
Poleg debeline koze, ki s starostjo uplahne [78]mog& vzrok za zmanjSano sintezo
vitamina D v ostareli kozi zmanjSana vsebnost 7idteholesterola [86]. Prispevek lastne
sinteze je dodatno manj$k jecas zadrzevanja na prostem krajSi in je tako izptjstaost
UVB-sevanju omejena, kot je to pogosto predvsem gtarejSih ljudeh z omejeno
sposobnostjo gibanja, kramih bolnikih in starejSih ljudeh, ki so potrebnege (stanovalci

v domovih za nego bolnikov, geriatni bolniki).

Ocenjena vrednost za vnos vitamina D pri dékém se doseze z dajanjem tablete vitamina
D za prepréevanje rahitisa od 1. tedna starosti do konca th $arosti pri dojenih
dojertkih in pri tistih, ki se ne dojijo. Tableta vitanainD se daje ne glede na notranjo
sintezo vitamina D in vnos vitamina D z materiniftekom oziroma s hrano za dojde. S
prepré&evanjem naj bi v 2. letu starosti v zimskih mekei®@ nadaljevali [1]. Pri prehrani z
industrijsko pripravljeno hrano za dojie’ in dodatnim dajanjem pripravka vitamina D je
lahko dnevni vnos nad ocenjeno vrednostjo za vitasnina D, vendar pa po vseh pravilih
ne doseze dopustne zgornje mejaigsinevno.

°V prvih mesecih Zivljenja popije doj&ek do 1 litra mleka dnevno [47, 76, 87]. Vsebnost
v 1| industrijsko pripravljene hrane za dajke zna3a po vseh pravilih 10 do
12,5ug [88].
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10 Drugi preventivni vidiki

V stali®u DGE (nemskega prehranskega druStva) »Vitamin [Pre@pré&evanje izbranih
kroni¢nih bolezni« so poleg Ze omenjene povezave medoskrvitaminom D in padci,
zlomi in celotno umrljivostjo pri starejSih (glejrs 88) raziskali tudi tveganje za rakava
obolenja, sladkorna bolezen tip 2, visok krvni tligk snozilne bolezni [43]. Pri teh
priporaljivin vrednostih za vnos hranil se ugotovitve izgoj dokazo¥ vkljucijo le, ce je
bil dokaz o povezavi s tveganjem za obolenje oweEn s stopnjami ogrozenosti
"prepricljiv" ali "verjeten"”.

Z verjetnim dokazom ni povezave med oskrbo z vitemm D in tveganjem za maligne
tumorje prostate, pankreasa, endometrijo, vnetjgirglaika in vnetje Zelodca, ledvic,
jajénikov ter za limfne vozle oziroma bezgavke. Morebitdokaz pa je za poteno
tveganje za raka na trebusni slinavki pri zelo kiserumski koncentraciji 25 (OH) D. Za
nadaljnje raziskane bolezni (rak debelegavesa, rak na prsih, vsa rakava obolenja,
srknozilne bolezni, sladkorna bolezen tip 2 in hipelj) je bilo dokazano, da je mago
povezava z oskrbo z vitaminom D. Za te boleznijtenutno Se niso potrjeni preventivni
ucinki. Ameriski inStitut za medicino je 0 povezavethvnosom vitamina D in tveganjem
za navedene krogne bolezni ugotovil podobno [89].

19 Natin ravnanja za presojo dokazov je podrobno opissmernicah nemskega
prehranskega drustwafvw.dge.de/leitlinié.
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Vitamin E (tokoferoli)

A. Ocenjene vrednosti za primerne vnose

Starost
Tokoferol
mg ekvivalent?dan
m Z

Dojencki

0 do manj kot 4 mesece 3 3

4 do manj kot 12 mesecev 4 4
Otroci

1 do manj kot 4 leta 6 5

4 do manj kot 7 let 8 8

7 do manj kot 10 let 10 9
10 do manj kot 13 let 13 11
13 do manj kot 15 let 14 12
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 15 12
19 do manj kot 25 let 15 12
25 do manj kot 51 let 14 12
51 do manj kot 65 let 13 12
65 let in starejSi 12 11
Nose&nice 13
Dojece materé 17

! 1 mg ekvivalenta RRR-a-tokoferola = 1 mg RRR-a-tokoferola = 1,49 IE; 1 IE = 0,67 mg RRR-a-tokoferola = 1
magall raca-tokoferilacetata.

21 mg RRR-a-tokoferola (D-a-tokoferola) — ekvivalent = 1,1 mg RRR-a-tokoferilacetata (D-a-tokoferilacetata) =
2 mg RRR-B-tokoferola (D-B-tokoferola) = 4 mg RRR-y-tokoferola (D-y-tokoferola) = 100 g RRR-&-tokoferola
(D-d-tokoferola) = 3,3 mg RRR-a-tokotrienola (D-a-tokotrienola) = 1,49 mg all rac-a-tokoferilacetata (D, L-a-
tokoferilacetata).

3 Pribl. 260 pg dodatka ekvivalentov RRR-a-tokoferola na 100 g izlo¢enega mleka.

B. Obrazlozitve

Pod izrazom vitamin E je zbrana skupina k&rh spojin, ki imajo vse v molekuli sistem
obratev (kromanski obr® z eno prosto oziroma eno zaestreno OH-skupinoeter
nasteno ali nenageno izoprenoidno stransko verigo (16 C-atomov).
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Po Stevilu in porazdelitvi metilnih (GJHskupin na kromanskem ol#torazlikujemo med-
, B-, v- in d-tokoferolom. Po veljavni nomenklaturi naravne tfeékole ozn&ujemo kot
RRR-spojine, npr. RRR-tokoferol (prej De-tokoferol). Ustrezne molekule z nenssio
stransko verigo imenujemo tokotrienoli.

Tokoferole, ki nastopajo v naravi, sintetizirajargarastline. Tam, tako kot v Zivalskem
organizmu, delujejo kot sistem Z#é pred kopienjem reaktivnega kisika (radikal, prosti
kisik) in tako predvsem preprgejo peroksidizacijo w&kratno nenagenih masgobnih
kislin v membranskih lipidih. Tokoferol v zivem agizmu deluje kot eden
najpomembnejSih sistemov z#& proti peroksidizaciji lipidov. Zavira nastajan]
oksidiranega LDL v plazmi, ki je pomemben faktoedganja arterioskleroze. V tej funkciji
ga podpirajo neencimski (npr. vitamin 3-karoten) in encimski sistemi (npr.
glutationperoksidaze, ki vsebujejo selen). V tejezvvitamin E vpliva na sintezo
eikozanoidov in na imunski sistem, na razmerje stel®la in fosfolipidov v membranah
(membranska fluidnost) in ima posredno viogo pliccem dihanju [2].

Pri pomanjkanju vitamina E préloveku pride kot posledica kaf@nja radikalov in
peroksidacije lipidov do razinih izpadov, ki zadevajo funkcije membran, /& presnovo
in zivéni sistem [12].

S temi reakcijami je treba danati, e se vitamina E ne more absorbirati ali izrabiti.
Pomanjkanje vitamina E pa je le v skrajnem primaragaie izpeljati iz biokeminih
parametrov. Pri &lipoproteinemiji po mnogih letih pride do nevnethelezni zivcev z
udeleZzenostjo centralnega in perifernegacéija, @esne mreznice in skeletnih misic.
Premajhna preskrba z vitaminom E lahko nastopi padiodstranitvaltrevesa, pri hudih
boleznih jeter (npr. biliarni cirozi) in (redkejpji mukoviscidozi. Pri nedonosé&kih je pred
uvedbo hrane, ki vsebuje tokoferoléasih prislo do hemolighe anemije.

Sposobnosti posameznih tokoferolov, da pri taith Zivalskih vrstah &tijo pred takimi
spremembami, se posluzujemo tudi kot merila zajewanje @inkovitosti.

Ucinkovitosta-, B-, y- in 8-tokoferola znaSa pri podgani 100 : 50 : 25 : 11[@, Zaestrenje
molekulea-tokoferola povzréi zmanjSanje &inka vitamina za 9 %. Od vseh tokotrienolov
je a-tokotrienol najdinkovitejSi; njegova &inkovitost znaSa priblizno eno tretjino
ucinkovitosti a-tokoferola.

Sinteténo proizvedeni tokoferol predstavlja meSanico imibsizomerov in ga imenujemo
all-racu-tokoferol (prej D,Lea-tokoferol). Na trzi8u so obéajno stabilne zaestrene oblike,
predvsem all-rac-tokoferilacetat. Njegova bioloSka aktivnost zna$aolizno dve tretjini
aktivnosti RRRe-tokoferola.

Prebava in absorpcija tokoferolov sta vezani ndgre ma&ob, in zato odvisni od hkratne

prisotnosti zainih soli in soka trebusne slinavke. Tokoferilesgivérevesnem lumnu pred

absorpcijo razcepijo in brez ponovnega zaestremggejo v limfo. Absorpcijski mehanizem

tokoferolov verjetno temelji na procesu negiase difuzije. Glavno mesto absorpcije je
zgornje tankocrevo. BiorazpoloZzZljivost tokoferolov je oditno odvisna od vrste hkrati

vnesene prehranske niaBe: nasiene madobne Kkisline s srednjimi verigami ugodno
vplivajo na absorpcijo, wikratno nenagene madobne kisline n-3 in n-6 z dolgimi

verigami pa jo zavirajo. Zaviranje je med drugimsiedica spremembe micelijske
strukture/velikosti in afinitete do epitelne celiter oviranja sinteze lipoproteinov, ki so
bogati z trigliceridi (VLDL, LDL), s strani w&kratno nenagenih magobnih kislin [3, 9].
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Absorpcija tokoferolov je odvisna od doze. Pri p@ipem vnosu ma®b se npr. pri
odmerku 12 mg giblje okoli 54 %, pri vhosu 24 mgi@ana 30 % in pri farmakoloskih
doziranjih 200 mg znasa le Se 10 %. Pri nepravildetavanju zala lahko emulgatoriji, kot
so lecitin in polisorbati, spodbujajo absorpcijojinméh kolicin tokoferola. Za prakso velja
povpre&na stopnja absorpcije 30 %.

Tokoferol se 90 % transportira v limfi, ostanek gk portalne vene. 65 % ga sprejme
LDL, 8 % VLDL in okoli 24 % HDL. Med koncentracijtokoferola in skupno vsebnostjo
lipidov v plazmi zato obstaja visoka korelacija.rd@ svojega univerzalnega ZdgBega
ucinka na membrane se vitamin E pojavlja v vseh kkiWajveje vsebnosti najdemo v
magobnem tkivu, jetrih in nadledémi zlezi. Tudi srce, skeletne miSice in moda vsejuu;|
vecje kolicine. V plazmi, jetrih, ledvicah in vranici se tokobl hitro razgrajuje (razpolovna
doba je 5-7 dni), medtem ko se v g@#em tkivu — kljub temu da je tam ké#fha vitamina

E velika — razgrajuje g@asi. V urinu najdemo metabolite vitamina &tokoferonsko
kislino, a-tokoferonolakton in 2, 5, 7, 8-tetrametil-2-(2'rkaksietil)-6-hidroksi-kromanof-
CEHC), pricemer je izléanjea-CEHC odvisno od vsebnosti tokoferola v krvni plaf5j.

Zaradi zelo tesne povezave med vitaminom E in nésaisni magobnimi kislinami je
mogaie formulirati ocenjene vrednosti samo ob upoStevampaSanja nenasnih
magobnih kislin [4, 6, 7, 13]. Osnova za obuaavanje je kodiina vitamina E 0,4 mg
ekvivalentov tokoferola, ki velja kot adekvatna zafito 1 g linolne kisline (dienske
mag&obne kisline) [13]. Za z&#&o dvojnih vezi v monoenskih, dienskih, trienskih,
tetraenskih, pentaenskih in heksaenskihdamiasih kislinah so potrebne kaine vitamina E,

ki sovrazmerju0,3:2:3:4:5:6 [7]. Tatobimo 0,06 : 0,4:0,6:0,8:1,0:1,2mg
ekvivalentov tokoferola na g monoenskih g@dnih kislin, dienskih ma&dbnih kislin itd.

Neodvisno od vhosa nenésnih masobnih kislin velja, da je treba pri uzivanju kohe,
manjSe od 4 mg ekvivalentou-tokoferola na dan, tanati z olutnim poveéanjem
peroksidacije lipidov. Pri odraslih se zato kot @ame potrebe za z&® dvojnih vezi, ki se
oblikujejo pri presnovnih procesih v telesu, predrgksidacijo zdijo potrebni 4 mg
ekvivalentova-tokoferola na dan [7]. Za otroke in mladostniketesg@otrebe interpolirajo v
skladu z razvojem telesne mase.

Ce vzamemo za 0OsSnovo samo pripmied oziroma ocenjene vrednosti za dodatek
esencialnih ma®bnih kislin plus osnovne potrebe 4 mg ekvivalentokoferola na dan,
dobimo za odrasle primeren dnevni dodatek 6—8 miyalentov tokoferola.

Ce pa za obrainsko osnovo vzamemo orientacijske vrednosti zacikol magob in
procentualno razdelitev masbnih kislin (gl. str. 45), tj. ob vKljitvi monoenskih, dienskih
in trienskih ma&bnih kislin, plus osnovne potrebe 4 mg ekvivalgniakoferola na dan,
dobimo v tabeli navedene ocenjene vrednostlpostevanje tetraenskih, pentaenskih,
heksaenskih itd. kislin bi ocenjeno vrednost zwi&a okoli 0,5 mg ekvivalentov tokoferola.

Zadosten vnos vitamina E je moZen brez prehranskilatkov, saj Zivila z visoko
vsebnostjo v&kratno nenagenih masobnih kislin praviloma vsebujejo tudi veliko
vitamina E. Pri izbiri rastlinskih olj in margarja zato treba paziti na vsebnost vitamina E.

Ce preskrba pokriva potrebe, se to odraza v koreeijgh tokoferola v plazmi in krvnih
celicah. Kot normalne vrednosti za odrasle vela@-2 mg/100 ml (12—4pmol/l) plazme
oziroma 0,8 mg/g skupnih lipidov. V Studiji VERA sostatisttnem povpréju izracunali

plazemsko koncentracijo 30,6 0,21 umol ekvivalentova-tokoferola. Kot preventivno
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zazelena koncentracija v plazmi ve§@0 umol/l (prim. II. del, str. 215).

Raziskave na starejSih ljudeh (> 80 let) niso pokate pove&anih potreb po tokoferolu v
primerjavi z mladimi odraslimi. Pri prebavnih in ab sorpcijskih motnjah je
biorazpoloZljivost tokoferola zmanjSana, potrebe paso povéane.

Za nosée in doj&ée Zenske so, v skladu s poaaimi potrebami po energiji in v tem
vsebovanih nenagnih masobnih kislinah, navedene ustrezno visje ocenjeadnasti.

Zaradi omejenega transporta tokoferola iz placerfetus imajo novorojeiki zelo majhne
zaloge tokoferola. Materino mleko in mitee formule za dojetke vsebujejo dovolj vitamina

E [11]. Doma pripravljene hrane za dajke iz kravjega mleka pa zaradi negotovega
pokrivanja potreb po tokoferolu ni mogo pripor@ati. Ocenjene vrednosti za primeren
vnos pri otrocih od 1 do 14 let so interpoliranednveednostmi za doj€Rke in vrednostmi
za odrasle. Priblizno od pubertete naprej so po&getednosti enake kot za odrasle.

Dobri viri a-tokoferola so olje iz pSetih kakkov, soréni¢no olje, olje iz koruznih k&kov
in repcno olje, zap-tokoferol olje iz pSernih kakkov, zay-tokoferol olje iz koruznih
kalckov in sojino olje in za>-tokoferol sojino olje. Pri tem je treba upoSteyakh je del
vsebnosti vitamina E potreben za &tsnenasienih masobnih kislin iz olj in da so za to
B- in y-tokoferoli bistveno tinkovitejSi kot v organizmu. PSemi kalki in leSniki prav
tako vsebujejo omembe vredne Kole. V zivilih zivalskega izvora je vsebnost tokaflev
relativno majhna in je odvisna od prehrane Zivali.

Pri predelavi in pripravi Zivil tokoferoli utrpijée majhne izgube. Ob prisotnosti kisika in
peroksidov so preteZzno obstojni proti segrevanju 200 °C. Proti spremembam pH-
vrednosti pod nevtralno &ko so stabilni. Ob prisotnosti tezkih kovin in Zdwknagob
zaradi kisika iz zraka hitro oksidirajo. @ldljivi so na dnevno svetlobo in UV-svetlobo.
Srednja vrednost za izgube ob pripravi v vseh gdpaib Zivilih pri tradicionalno oliajni
prehrani in skrbni pripravi znaSa okoli 10 %, g&mer do najvgih izgub pride pri pé&enju,
prazenju in duSenju [1]. Pri ponovnem segrevanjstimza péenje pa se skoraj Se ves
preostali tokoferol uri. V globoko zmrznjenih zivilih vsebnost tokoferofgostopoma
upadage so v njih prisotne visoko nen&sine ma&bne kisline.

V primerjavi z v ma&bah topnima vitaminoma A in D je vitamin E pri abvem (skozi
usta) relativno nestrupen [8]. Dodatek skozi us#@-800 mg ekvivalentou-tokoferola na
dan je Se sprejemljiv za odrasle. Pri visokem @wogir olgasno prihaja do prebavnih moten;
in zmanjSanja koncentracije hormonogit§ice v krvi. Kot zgornja meja dodatka brez
nezazelenih stranskiltimkov velja 200 mg ekvivalentox-tokoferola na dan, Se posehag,
se obenem redno uziva acetilsalicilna kislina (ASK)tako kot tokoferol posega v sintezo
eikozanidov. Zelo velike kaline (> 800 mg ekvivalentov tokoferola na dan) latokarajo
agregacijo trombocitov in tako podaljS&as krvavitve. Zato se pripata, naj se dva tedna
pred operativnimi posegi oziroma po njih ne dodak® visokih doz vitamina E.

! Primer: 15 do pod 19 let, Zenska, osnova 2000, Kath. 5, str. 32), 13 % enostavno
nenastenih masobnih kislin, 7 % veékratno nenagenih masobnih kislin v razmerju 5 : 1
(gl. str. 45, 54), (~ = 28,9 g oljne kisline, ~ 2,9 g linolne kisline: ~ = 2,6 g-linolenske
kisline). Z mnozenjem 1 g monoenskih @dnih kislin, dienskih ma&®bnih kislin
potrebnimi ekvivalenti tokoferola (0,06; 0,4; 0,& rekvivalentov tokoferola) dobimo 8 mg
ekvivalentov tokoferola. Ob upoStevanju osnovnilirgdm 4 mg ekvivalentov tokoferola
dobimo 12 mg ekvivalentov tokoferola na dan kotrpeeo vrednost za primeren vnos.
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Vitamin K

A. Ocenjene vrednosti za primerne vnose

Starost
Vitamin K

ug/dan

Dojencki

0 do manj kot 4 mesece 4

4 do manj kot 12 mesecev 10

Otroci

1 do manj kot 4 leta 15

4 do manj kot 7 let 20

7 do manj kot 10 let 30

10 do manj kot 13 let 40

13 do manj kot 15 let 50

Mladostniki in odrasli

15 do manj kot 19 let 70 60

19 do manj kot 25 let 70 60

25 do manj kot 51 let 70 60

51 do manj kot 65 let 80 65

65 let in starejSi 80 65

Nose&nice 60

Doje¢e matere 60

B. Obrazlozitve

Pod izrazom vitamin K razumemo celo vrsto spojinjitk vse lahko izpeljemo iz 2-metil-
1,4-naftokinona (menadion, vitaminsK ki v naravi ne nastopa. Rastlinski vitamin K
(filokinon, vitamin K;) ima na atomu C-3 fitilno skupino kot substitugnbakterijski
vitamin K (menakinon, vitamin ¥ pa poliizoprenilno skupino. Le-ta lahko sestajidi do
13 izoprenskih ostankov (po 5 C-atomov). Temu asieazlikujemo med menakinonom-4
ali vitaminom K (20-C) in viSjimi menakinoni ali spojinami vitananK,. NajpogostejSi
obliki sta vitamin Kk (30-C) in vitamin kK (35-C) s 6 oziroma 7 izoprenskimi ostanki [3,
11]. Zivalska tkiva vsebujejo filokinon in menakme spremenljivem razmerju. Osnovna
substanca menadion (vitamirg)Kki se v naravi ne pojavlja, nima nobene stranskgge.
Njegovo biolosko tinkovitost razlozimo z encimskim alkiliranjem v viddpnih derivatov
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v vitamin K; (20-C). Oznaki vitamin K za menadion in tudi njegovi uporabi se je treba
zaradi olkutnih stranskih &inkov, ki to spojino razlikujejo od pravih spojirtamina K,
izogibati.

Biolosko aktivhost vitamina K je moge razloziti s sposobnostjo pretvarjanja med
oksidiranimi in reduciranimi oblikami. Spojine ziokom vitamina K so potrebne za
nastanek beljakovin, ki vplivajo na strjevanje kffaktor I, VII, IX in X ter beljakovine C,
S in Z) [4, 12]. K-vitamini so poleg tega odgovora biosintezo nadaljnjih beljakovin, ki
jih najdemo v plazmi, ledvicah in kosteh (osteoksl&ostni protein, ki vsebuje-karboksi
glutamat). Osteokalcin je verjetno udelezen pritkantkivne mineralizacije in migne
presnove, njegov nastanek v osteoblastih delomalireagvitamin D. Po epidemioloskih
raziskavah je pri Zenskah od 36 do 63 let pri magjhmiZzivanju vitamina K tveganje zlomov
kosti pove€ano [5]. To je mogée razloziti z vplivom vitamina K na tvorbo osteotiah.
Kot simptomi pomanjkanja vitamina K pa so doslegveumno karakterizirane samo
motnje sistema strjevanja krvi, katerih posledicepbliki vidnih in nevidnih krvavitev,
lahko nastopajo v raziih organih (kot so Zel@do-<revesni trakt, koza in sluznice,
mozgani, jetra, nadledtna zleza).

V ma&obah topni K-vitamini se tako kot ostali v mi@Bah topni vitamini absorbirajo s
sowinkovanjem zainih kislin in encimov trebusne slinavke in se naj@jv plazmi
predvsem v LDL, ne da bi potrebovali posebnegalcensstopnja absorpcije znasa 10-80 %
in jo lahko ovirajo vékratno nenagene ma&obne kisline z dolgimi verigami, v mé&sbah
topne substance, ki se slabo absorbirajo, alicabas nadomestki. Menadion in njegovi v
vodi topni derivati pa za absorpcijo (difuzijo) r@otrebujejo Zainih kislin in se
transportirajo v krvi [13]. Vitamin Kin vitamin K; se v glavhem shranjujeta v jetrih.
Menadion se po pretvorbi v menakinon-4 porazdelskaraj vseh tkivih, v jetra ga pride le
okoli 2 % [3, 11].

Zaradi nezadostnega transporta vitamina K skozigpl® in s tem pogojenega pomanjkanja
vitamina K pri novoroje&kih in dojertkih nastopajo krvavitve, neredko tudi v mozganih.
Te krvavitve se zmejo na 1. dan Zivljenja (zgodnja oblika), v 1.nedivljenja (klasina
oblika) in v 2. do 12. tednu Zivljenja (pozna ohlk

Pomanjkanje vitamina K predvsem prizadene poln@mmjnovorojetke. Vzrok za to je
poleg nizke vsebnosti vitamina K v materinem midkga. 0,5pug/100 ml) [14] zlasti
nezadostna kalina mleka pri zakasnelem ¢aku dojenja. OgrozZeni so tudi novoroj&n
hranjeni z mlénimi formulami (vsebnost mleka po smernici EU napjria 4 ug/100 ml),ce

se tako hranjenje ne @#e 1. dan Zivljenja [1]. S preventivho pref@ealno dozo vitamina
K po porodu je moge takSne krvavitve prepmé [7]. Prav tako je mog&e pozne
krvavitve zaradi pomanjkanja vitamina K prefites parenteralno profilakso z vitaminom
K po porodu. Medtem ko lahko odmerek pri intramudaku profilaksi z vitaminom K (1
mg vitamina K intramuskularno) velja kot potrjerg paenkrat Se ni jasno, kakSne &ok

je treba smatrati za optimalne prickeatnem oralnem (skozi usta) dajanju vitamina K in
kateri preparati naj se uporabljajo pri tem. Namesd leta 1992 sploSne parenteralne
profilakse z vitaminom K se sedaj v N&jnza zdrave novorojeike pripor@a profilaksa z
vitaminom K, skozi usta, v doziranju 3 x 2 mg viiam K. Razlog za opustitev rutinskih
intramuskularnih doz vitamina K, so bila péita 0 mozni kancerogenosti migine, ne pa
tudi profilakse z vitaminom K danega skozi ustastien se ni potrdil v nobeni od poznejSih
Studij. Kljub temu pa minimalnega tveganja rakanoigaie z vso gotovostjo izKkIjtiti.

Pri odraslih so uspeli eksperimentalno po¢#romejno pomanjkanje z izklgitvijo
vitamina K iz hrane [16]. Tudi v okviru osnovnihlbani, kot so krorina obolenja jeter,
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Zelodtne in ¢revesne bolezni, hude motnje absorpcije dobSter totalno parenteralnega
hranjenja in dolgotrajnega zdravljenja z antikoagtil antibiotiki, antiepileptiki,
tuberkulostatiki ali salicilati so priloveku opazili pomanjkanje vitamina K. ¢no
pomanjkanje vitamina lahko nastopi tudi pri paresiteem hranjenju,ée infuzijska
raztopina ne vsebuje dovolj vitamina K in se lextavnaSa po drugi poti. Hkratna terapija z
antibiotiki ima dodatne neugodnéinke.

Klini¢no se dejstvo, da pomanjkanje vitamina K podalj$aig strjevanja krvi, izkor&&
tako, da se za profilakso pred trombozo z dajanggrtagonistov vitamina K povzta
zmerno pomanjkanje vitamina K. Pacientom, ki so vpbehi takSni antikoagulacijski
terapiji, se ni treba od doslej uravnotezene prehrpreusmeriti na prehrano z malo
vitamina K.

TeZzko je formulirati ugotovitev o potrebah odrasplo vitaminu K. Zaradi analithih
problemov pri doldanju vsebnosti vitamina K v zivilih prihaja do r&dih navedb
povpr&nega zauzivanja vitamina K [8, 14]. Domneva sesdas polnovredno prehrano
dodajajo zadostne kdlne [9]. Ker pri zdravih ljudeh ne pride do prehska pogojenega
pomanjkanja vitamina K in ni preghjivih eksperimentalnih raziskasovekovih potreb po
tem vitaminu, lahko navedemo le ocenjeno vrednagiranerne vnose.

Navezuj@& na koncentracijo protrombina v plazmi so bili z&\starostne skupine, razen za
novorojertke, pripor@eni ustrezni dnevni vnosig vitamina K na kg telesne mase [6, 10,
15]. ZviSane potrebe starejSih ljudi niso znanendé&e pa te lahko pri njih nastopijo kot
posledica malabsopcije ali jemanja zdravil. Oceajerrednost za visoko starost je
preventivno nekoliko zviSana. Za zdrave rimsee prav tako niso znane dye potrebe.
Verjetno zelo majhne dodatne potrebe za @ojenatere se pokrivajo s polnovredno
prehrano. Te izjave se opirajo na vpliv vitaminan& strjevanje krvi. O primernem vnosu
vitamina K glede kostnega metabolizma zaenkrai Sestemaiinih raziskav n&loveku.

Vitamin K; je obilno prisoten v zelenih vrstah zelenjave @-ug/100 g). Bistvene
kolicine spojin z dinkom vitamina K so vsebovane tudi v mleku in énlié izdelkih,
misicnem mesu, jajcih, zitih, sadezih in r&nih drugih vrstah zelenjave [2, 14]. Izgube pri
pripravi jedi so majhne, saj je vitamin K relativneol&utljiv za vragino in kisik. Vendar pa
se vitamin pod vplivom dnevne svetlobe hitro radgrBakterije v debelenirevesu tvorijo
znatne kokine vitamina k. Vprasljivo pa je, ali v omembe vrednem obsegspavajo k
pokrivanju potreb.

Vitamin K ima izredno nizko tok&nost, saj tudi za kaline filokinona na obm#u 500-
kratne ocenjene vrednosti niso znani nobeni toksicinki.
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V vodi topni vitamini

Tiamin (vitamin B )

A. Priporoceni vnosi

Starost
Tiamin
mg/dan
m | 7

Dojencki

0 do manj kot 4 meséce 0,2

4 do manj kot 12 mesecev 0,4
Otroci

1 do manj kot 4 leta 0,6

4 do manj kot 7 let 0,8

7 do manj kot 10 let 1,0
10 do manj kot 13 let 1,2 1,0
13 do manj kot 15 let 1.4 1,1
Mladostniki in odrasli
15 do man;j kot 19 let 1,3 1,0
19 do manj kot 25 let 1,3 1,0
25 do manj kot 51 let 1,2 1,0
51 do manj kot 65 let 1,1 1,0
65 let in starejSi 1,0 1,0
Nosenice
od 4. meseca 1,2
Doje¢e matere 14

L Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

2visoka vrednost izhaja iz povezave z vnosom ene(tgb. 4, str. 31).

B. Obrazlozitve

Tiamin deluje pretezno v obliki tiaminpirofosfatatikkoencim pri pomembnih reakcijah v
presnovi energije. Za praktio prehrano je zato alajno povezovanje potreb po tiaminu s
porabo energije.

Pomanjkanje tiamina povzata zlasti motnje v presnovi ogljikovih hidratov. Hud
pomanjkanje pripelje do bolezenske slike beri-beai katero so glede na obliko poteka in
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soudelezenost drugih hranljivih snovi Ziiai nevroloski izpadi, distrofija skeletnih miSic,
oslabelost sine miSice in edemi. OtroSka bolezen beri-beri n@stori dojenih dojetkih
mater s pomanjkanjem tiamina in se pokaze s slaf@sanjem, bruhanjem, apatijo ali
nemirom, pri akutnih potekih pa tudi z Zivljenjskevarno insuficienco srca.

Absorpcija v naravi prisotnega in v vodi topnegtawiina z aktivnim transportom, ki ga
posreduje nosilec, je podvrzena mehanizmuceag. Kot intestinalno mejno koncentracijo
navajajo 2umolarja (M). Pri veijih oralnih odmerkih se manjSi del absorbira tudi z
difuzijo, toda absorpcijski koeficient potem hitugpade. V prisotnosti alicina, naravne
sestavin€esna, lahko Ze &revesju nastaja v lipidih topni alitiamin, ki sesabbira skorajda
dozno linearno. Tako je tudi pri Zzelodh in crevesnih boleznih z moteno aktivno
absorpcijo [5].

Skupna sposobnost organizma za deponiranje tiapirsa 25-30 mg zelo majhna. Kot
biolosko razpolovno dobo navajajo 10 do 20 dnipZzat potreben relativno reden vnos
tiamina. Veliki zauziti odmerki tiamina se po nasiju tkiva hitro izl@ijo z urinom [4]. Na
podlagi biokeminih kriterijev (aktivnost transketolaz v eritrotitiizlo¢anje tiamina v s&i)

so nasli stanja suboptimalne preskrbljenosti lenpajhnem delu prebivalstva (4—6 %) [6].
Posebej ogrozeni so alkoholiki [1, 2].

V kontroliranih bilagnih raziskavah so bile pri odraslih za tiamin ugtjeme minimalne
potrebe 0,08 mg/MJ (0,33 mg/1000 kcal) [9, 11]. ¥sg@meznih primerih so pri vnosu
tiamina pod 0,05 mg/MJ (0,2 mg/1000 kcal) ze po etibv dneh opazili simptome
pomanjkanja [11]. Ob upoStevanju rénih ugotovitev lahko navedemo k&iho 0,12
mg/MJ (0,5 mg/1000 kcal), ki je pri odraslih potna@bza nasgenje tkiv in za zadostno
aktivnost encimov, odvisnih od tiamina. ZmanjSané&gbe po energiji naj ne bi pripeljale
do dodajanja tiamina, nizjega od 1,0 mg na dan f&fadi povezave z energijo nismo
prikazali hranilne gostote snovi.

Zaradi spremenjene presnovne situacije in potredg¥ je v nosénosti potreben dodatek
0,2 mg/dan tiamina. Ob upoStevanju p&argh potreb po energiji in izté@anja z mlekom se
za dojeée matere réuna dodatek 0,4 mg na dan.

Pri kroninem pretiranem uzivanju alkohola so potrebecmoopové€ane, saj sta motena
absorpcija in presnova tiamina [1].

Dobri viri tiamina so migino meso, posebej svinjina, jetra, nekatere vr&tgmiorski list,
tunina), polnozrnati izdelki (zlasti ovseni kogi stranice in krompir [10].

Tiamin je dobro topen v vodi, termolabilen in¢olljiv na oksidacijo, zlasti v nevtralnem in
alkalnem mediju. Srednja vrednost za izgube obragvipvseh porabljenih Zzivil pri dezelno
obicajni prehrani in skrbni pripravi znasa okoli 30 3§.[Z Zveplasto kislino se tiamin hitro
unici. Inaktiviranje s tiaminazami (npr. v surovih rijav Srednji Evropi nima nobenega
prakticnega pomena. Trajno zdravljenje s citostatiki, pprraku, zahteva dodatek tiamina.

Neugodni ginki visokih odmerkov tiamina iz prehrane ali prahskih dodatkov (npr. 50—

200 mg na dan) niso znani. V posameznih primeripriglo do anafilaktine reakcije po
intravenoznem dajanju tiamina.
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Riboflavin (vitamin B )

A. Priporoceni vnosi

Starost
Riboflavin
mg/dan
m | 7
Dojencki
0 do manj kot 4 meséce 0,3
4 do manj kot 12 mesecev 0,4
Otroci
1 do manj kot 4 leta 0,7
4 do manj kot 7 let 0,9
7 do manj kot 10 let 1,1
10 do manj kot 13 let 1,4 1,2
13 do manj kot 15 let 1,6 1,3
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 1,5 1,2
19 do manj kot 25 let 15 1,2
25 do manj kot 51 let 1,4 1,2
51 do manj kot 65 let 1,3 1,2
65 let in starejSi 1,2 1,2
Nosenice
od 4. meseca 1,5
Dojece matere 1,6

1 Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

2Visoka vrednost izhaja iz povezave z vnosom ere(gg. 4, str. 31).

B. Obrazlozitve

Riboflavin je sestavni del koencimov flavinadenmdkleotida (FAD) in
flavinmononukleotida (FMN = riboflavinfosfat), kimata kot sestavini dehidrogenaz in
oksidaz osrednjo vlogo v oksidativni presnovi. 8rfar dobivamo prosti riboflavin ter FAD
in FMN. Oba koencima se razcepita v zgornjem daetkégatrevesa. Prosti riboflavin se v
nizkih koncentracijah aktivno resorbira s kinetikastenja, v visokih koncentracijah pa s
pasivno difuzijo.
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Pomanjkanje riboflavina med drugim pripelje do nmpteasti, seborénega dermatitisa,
vnetij ustne sluznice in jezika, ragad ustnih kotow hudih primerih do normocitarne
anemije. Hudo pomanjkanje riboflavina ovira tudégmovo piridoksina in niacina.

Za ocenjevanje stanja preskrbljenosti je mi@gaporabiti 24-urno izkanje riboflavina v
urinu [8] ali aktiviranje eritrocitne glutationrekitaze (EGR) z dodajanjem FAD [5]. Slednje
pa lahko da tudi zavajaje rezultatege je spremenjena koncentracija apoencima, kot npr.
pri pomanjkanju proteinov [9].

V dolgorainih raziskavah na odraslih se je izkazalo, da geijprehrani z 9,4 MJ/dan (2200
kcal/dan) pri postopnem zviSevanju vnasanja rividia (izhajaj@ iz 0,55 mg/dan, katine,
pri kateri se pokazejo znaki pomanjkanja) med h11j6 mg/dan priSlo do ¢btnega
poveanja 24-urnega izt@nja. To je bil znak, da se je kéha riboflavina v tkivih
priblizevala nasienosti [8].

Pri raziskavah s FAD-stimulacijo ERG se je pokazalpda je pri vnosu riboflavina pod
0,11 mg/MJ (0,5 mg/1000 Kkcal) pri vé&ni poskusnih oseb priSlo do pové&ane
stimulacije kot znaka za nezadostno pokrivanje poteb; pri vnosu nad 0,14 mg/MJ (0,6
mg/1000 kcal) pa se je FAD-stimulacija gibala v ok referenénega obmdja [1]. To
je podlaga za priporctila za vnos [2]. Dol@&eno odvisnost potreb po riboflavinu od
porabe energije je mog®e razloziti iz polozaja flavinskih encimov v oksid&évni
presnovi [12, 14]. ZmanjSane potrebe po energiji nane bi pripeljale do manjSega
vnaSanja riboflavina kot 1,2 mg/dan [4]. Zaradi powzanosti z energijo smo se
odpovedali prikazu hranilne gostote snovi.

Med noseénostjo je pripordljiv dodatek 0,3 mg vitamina fan, saj ¢itno obstajajo
poveane potrebe (zmanjSano izémje vitamina Bv urinu, zviSana EGR) [6].

Materino mleko vsebuje povpmo 38 ug vitamina B/100 ml. Dodatek za daje matere
(0,4 mg/dan) se izpeljuje iz vsebnosti vitamina\B750 ml materinega mleka in 70 %
izkoristka vitamina B[10, 13].

Pri fizicni aktivnosti, hudih boleznih, po operacijah in kadbah, pri absorpcijskih
motnjah, pri kroninem pretiranem uzivanju alkohola in zaradi @okiovanja z raztinimi
zdravili (npr. antidepresivi) se potrebe po ribeftau poveajo [4, 7, 12].

Dobri viri riboflavina so mleko in mii izdelki, miSEtno meso, ribe, jajca in polnozrnati
izdelki. Kravje mleko ima Stirikrat g0 vsebnost riboflavina kot materino mleko.

Tiamin je v nevtralnem in kislem okolju tezko toperodi in pretezno odporen na toploto,
vendar ga inaktivira svetloba. Izgube pri ustrezrstadi€enju in pripravi Zivil so do 20 %

3].

Neugodni dinki visokih odmerkov riboflavina iz prehrane afirehranskih dodatkov (npr.
400 mg na dan v obdobju 3 mesecev) niso znani [11].
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Niacin

A. Priporoceni vnosi

Starost
Niacin
mg ekvivalentdan
m | 7

Dojenéki

0 do manj kot 4 meséce 2

4 do manj kot 12 mesecev 5
Otroci

1 do manj kot 4 leta 7

4 do manj kot 7 let 10

7 do manj kot 10 let 12
10 do manj kot 13 let 15 13
13 do manj kot 15 let 18 15
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 17 13
19 do manj kot 25 let 17 13
25 do manj kot 51 let 16 13
51 do manj kot 65 let 15 13
65 let in starejSi 13 13
Nosenice
od 4. meseca 15
Dojece matere 17

B. Obrazlozitve

Pod oznako niacin sta zdruzena vitamera amid m&ké kisline in nikotinska kislina.

Organizem ju lahko pretvarja drugega v drugegaciNige kot sestavni del koencimov
NAD (nikotinamid-adenindinukleotid) in NADP (nikatamid-adenindinukleotid-fosfat)
udelezen pri transferju hidridnih ionov Stevilnikehddrogenaz. V teh bioloskih redoks
reakcijah, ki potekajo v vseh celicah organizmdujééa NAD in NADP kot donatorja ali

akceptorja vodika. Niacin je na tadma udeleZzen pri izgradnji in razgradnji ogljikovih
hidratov, ma&obnih kislin in aminokislin. Poleg tega je NAD pelen v neredoks reakcijah
pri replikaciji in korekciji DNA ter pri mobilizagi kalcija [5].

1 mg ekvivalenta niacina = 60 mg triptofana.
2Pri tem gre za ocenjeno vrednost.
3Visoka vrednost izhaja iz povezave z vnosom energije (tab. 4, str. 31).
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Prosti niacin se deloma Ze v Zelodcu, predvsem pankemcrevesu skoraj popolnoma
absorbira. Majhni odmerki niacina se pri tem absajp preko nosilnega mehanizma,
odvisnega od natrija, ¥g pa z olajSano difuzijo. Celé gramski odmerkidbro in skoraj
popolnoma absorbirajo. V Zzitih, posebej v koruzvistah prosa iz rodu sorghum, je niacin
pretezno vezan na peptid (niacitin). Le-tega laldmximi Zelodno<crevesnega trakta
razgradijo le delno. Alkalna hidroliza (npr. z apnevodo pri pripravi tortille) zviSuje
biorazpolozljivost [3].

Pokrivanje potreb po niacinu poteka ne le z zaujera niacina, temvetudi s telesu lastno
biosintezo iz esencialne aminokisline triptofangetvih ali ledvicah. To je treba upoStevati
pri priporcilih in izracunih vnaSanja. Triptofan, ki ni potreben za sintgzoteinov, se
bodisi popolnoma oksidira ali porabi za sintezo gannikotinske kisline. Beljakovine
vsebujejo povprao 1 % triptofana. Iz 60 mg triptofana nastanelpmio 1 mg niacina (= 1
mg ekvivalentov niacina). Raznovrstna prehrana gygfroteinov vsebuje okoli 600 mg
triptofana in bi lahko prispevala do 10 mg ekvivate niacina. Kokine se zato navajajo
kot mg ekvivalentov niacina [4].

Vsa tkiva so sposobna sintetizirati koencima NADNADP. Koncentracije v tkivih se
kontrolirajo z ekstracelularno koncentracijo amidkotinske kisline, ki jo regulirajo jetra.
PreseZni niacin se bodisi shranjuje v jetrih alititine. Metilirani niacin (npr. N-
metilnikotinamid) se izl&a skozi ledvice.

V Srednji Evropi se pomanjkanje niacina danes pgjde Se ob skrajnih odstopanjih od
obicajnih prehranjevalnin navad. Pomanjkanje niacingogto nastopa v drzavah, kjer
uzivajo veliko koruze ali prosa iz rodu sorghumepdeménih razseznostih se je nazadnje
pojavilo v afriSskin begunskih taboti®. Nezadostno preskrbljenost lahko ugotovimo na
podlagi zmanj$anega izlanja niacinovih metabolitov Nmetilnikotinamida in N-metil-2-
piridon-5-karboksiamida ter upada koncentracije NADeritrocitih. Hudo pomanjkanje
niacina ob hkratnem majhnem vnosu triptofana pepelo pelagre; zanjo so zflai
dermatitis (spremembe koze na mestih z veliko iBMienostjo), diareje, spremembe
sluznice v ustih, na jeziku, v Zelodcu é&mevesju ter depresivne psihoze z glavoboli,
utrujenostjo in stanji zmedenostie je ne zdravimo, se k&a s smrtjo, ker je motena
celotna energetska presnova [1]. Alkoholizem, peime motnje presnove triptofana in
kronicne diareje s hudimi motnjami absorpcije prav takmlgyo v poStev kot vzroki za
pomanjkanje. Ocenjevanje preskrbe z niacinom s pmmiaracunov vnasanja je zaradi
razlicne biorazpoloZzljivosti niacina iz triptofana masavn

Priporcila za niacin se po predlogu WHO in FAO [2] za &&on odrasle obtainavajo na
podlagi vnaSanja energije: 1,6 mg/MJ (96,7 mg/1@0al) [6]. ZmanjSane potrebe po
energiji pa naj ne bi pripeljale do vnosa niacingjega od 13 mg ekvivalentov niacina.
Zaradi povezave z energijo smo opustili prikaz hnggostote snovi.

Med noseénostjo sicer pride do povanega pretvarjanja triptofana v niacin, zaradi
pove&anih potreb po energiji (+ 1,1 MJ/dan oz. 255 ldaah) pa priporéamo ustrezno Wge
uzivanje niacina (+ 2 mg/dan).

V 750 ml materinega mleka se vsak dan dzlb,3 mg spremenjenega niacina (ter iz
triptofana teoretino 2,8 mg ekvivalentov niacina, katerih stopnjayaganja ni znana). Iz
tega za dojge matere dobimo pribitek 4 mg/dan. Za vnos priediiu iz tega izpeljemo
ocenjeno vrednost (navzgor zaokrozena) 2 mg/dafiajpniranega) niacina.
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Niacin je v zivilih relativno stabilen proti segi@vyu, kuhanju in daljSemu sklad&nju.
Izgube ob pripravi povptao znasajo manj kot 10 %. Pusto meso, droboviha, mleko in
jajca vsebujejo veliko preformiranega niacina iptofana. Tudi kruh, pecivo in krompir
prispevajo k preskrbi z niacinom [7]. Pri rastliiskZivilin je treba upoStevati omejeno
biorazpolozljivost. Velika vsebnost nikotinske ki/ v kavi izhaja iz demetiliranja
trigonelina s procesom prazenja kavnih zrn. Skuppiejemanje ekvivalentov niacina z
mesSano hrano 50-60 % sestoji iz preoblikovaneganda

Ker vnos velikin odmerkov nikotinske kisline lahgapelje do stranskihdinkov (razSiritev
Zil, ob¢utek vraine, vnetje Zelothe sluznice, okvare jetrnih celic), naj odraslione obliki
prehranskih dodatkov zauzili ¥&kot 35 mg niacina na dan. Z zivili ni mago zauziti
kolicin, ki bi pripeljale do navedenih stranskiltiinkov. Za medicinske namene dodani
veliki odmerki nikotinske kisline (> 3 g/dan) poweZijo znizanje poviSanih serumskih
lipidov, povetan izkoristek miginega glikogena in zmanjSano mobilizacijo twd®ih
kislin pri fizi¢ni obremenitvi [1].
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Vitamin Bg (piridoksin)

A. Priporoceni vnosi

Starost Vitamin Be
mg ekvivalent/dan mg/MJ
(hranilna gostota snovi)
m | 7 m | 7

Dojenéki

0 do manj kot 4 mesete 0,1 0,05 0,05

4 do manj kot 12 mesecey 0,3 0,10 0,10
Otroci

1 do manj kot 4 leta 0,4 0,09 0,09

4 do manj kot 7 let 0,5 0,09 0,09

7 do manj kot 10 let 0,7 0,09 0,10
10 do manj kot 13 let 1,0 0,13 0,12
13 do manj kot 15 let 1,4 0,13 0,15
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 1,6 1.2 0,15 0,14
19 do manj kot 25 let 1,5 1,2 0,14 0,15
25 do manj kot 51 let 1,5 1,2 0,15 0,15
51 do manj kot 65 let 1,5 1,2 0,16 0,16
65 let in starejSi 1,4 1,2 0,17 0,17
Nosehice 1.9 0.21
od 4. meseca
Doje¢e matere 1,9 0,18

!izratunano za mladostnike in odrasle s preteZnocsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).

2Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

B. Obrazlozitve

Pod izrazom vitamin 8 so zajeti piridoksin, piridoksamin, piridoksal mjihovi estri
fosforne kisline. V svojih koencimskih oblikah pioksalfosfat (PLP) in piridoksaminfosfat
(PMP) je vitamin B udelezen pri e kot 50 encimskih pretvorbah, pretezno pri presnovi
aminokislin. Posebej velja omeniti njegovo vlogd koencim v presnovi homocisteina [9].
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Poleg tega vitamin Bvpliva na funkcije zi¢nega sistema, imunsko obrambo in sintezo
hemoglobina [7, 12].

Rezervna kapaciteta odraslegdoveka za vitamin B zadoga za 2-6 tednov.
Najpomembnejsi izlé@lni produkt v urinu je 4-piridoksinska kislina.

Nezadostna preskrbljenost z vitaminonms Be izraza z zmanjSanjem izkmja 4-
piridoksinske kisline v urinu in z zmanjSano konttaaijo piridoksalfosfata v krvi (< 20
nmol/l) [10]. Poleg tega se za ocenjevanje pregkmbkti z vitaminom B uporablja tudi
viSina aktivacijskega koencima eritrocitarne asgiaaminotransferaze o{EAST, prej
EGOT) po in vitro dodajanju piridoksalfosfata. Ref@na vrednost za zadovoljivo
pokrivanje potreb je-EAST < 2,0 [5]. Hudo pomanjkanje vitaming Be pokaze v obliki
seborotnega dermatitisa v predelu nosti in ust, v obliki za Zelezo rezistentne anemije te
Zivénih motenj (periferni nevritis, motnje senzibilnggpileptiformni kei pri dojertkih).

Absorpcija poteka pretezno v proksimalnenteéescrevesu (jejunum) s pasivno difuzijo.
Biorazpolozljivost vitamina Brastlinskega izvora je zelo raziia (0-80 %) [4].

Zdravi odrasli ostanejo pri vnosu vitaming Bied 1,2 in 2 mg/ dan brez biokemih
znakov pomanjkanjate uzivajo obiajno meSano hrano [8, 9]. Zaradi njegove osrednje
vloge pri presnovi aminokislin so potrebe po vitamBs odvisne od presnove proteinov [5,
6, 8]. Za izpeljevanje pripotd se uporablja kotinik 0,02 mg vitamina B na ¢
priporatenega vnasanja beljakovin (gl. str. 35). Ob up@stpvvariacijske Sirine dobimo v
tabeli navedene vrednosti. Pri¢j@m dodatku beljakovin, kot je pripafeno, se ustrezno z
zgoraj navedenim kalhikom zviSa tudi priporélo za vnos vitamina B

Razlicna zdravila (npr. antikonvulzivi, tuberkulostatilp)i kronicnem jemanju povijejo
potrebe po vitaminu 8

Biokemino dokazljivo poslabSanje preskrbe z vitaminoghnp@gosteje nastopa v zadnji
tretjini nos€nosti. Za nos#ice se zato pripota dodatek 0,7 mg/dan. Polno di@ezenska

z zrelim mlekom na dan povg® izlati 0,1 mg vitamina B Za izravhavo in za oskrbo
telesnih rezerv po visokih potrebah v nosesti se prav tako pripota dodatek 0,7 mg

vitamina B na dan [5].

Ker ni direktnih merjenj potreb po vitaminus Bri dojertku, ocenjeno vrednost tudi tu
izpeljujemo iz kolgine v materinem mleku. Materino mleko poupre vsebuje 14ug
vitamina B/100 ml [11]. Navedenih 0,1 mg/dan za prve 4 meseceraviloma doseze s
sedanjimi industrijsko proizvedenimi (obogatenim)ecnimi hranami za dojetke, prav
tako pa se z mlekom in dodatno hrano dosega ptpaoro 0,3 mg/dan za dojéke v
starosti od 4 do manj kot 12 mesecev.

Vitamin Bg vsebujejo skoraj vsa zivila. Zaradi angliih problemov pa katina vitamina

Be v mnogih Zivilih ni dovolj poznana. To zmanjSugnost izr&unov o koltini vitamina

Bes. Kot dobri viri veljajo npr. pi&rcje meso in svinjina, ribe, nekatere vrste zelenjave
(zelje, str@ji fizol, leca, motovilec), krompir, banane. Pripoljovi so tudi polnozrnati
proizvodi, pSerini kalcki in soja [11].

Piridoksal je obutljiv na vratino in direktno soéno obsevanje. Neodpornost vitamina B
proti vradini je vzrok za izgube pri sterilizaciji in suSenju mlekacikkovanje sonca na
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mleko v prozornih steklenicah lahko v nekaj urartuskoraj 50 % vitamina 8 Piridoksin
in piridoksamin sta manj @htljiva na vr@&ino. Sestavljata glavnino vitaminagBv
rastlinskih proizvodih. lzguba pri pripravi vseh rabljenih zivil pri dezelno obajni
prehrani in skrbni pripravi znasa do 20 % [3].

Pri dolgor@nem uzivanju 50-500 mg piridoksina na dan so bipsane periferne
senzibilne nevropatije [1, 2]. Dodatek do 100 mg/danes velja kot neproblentan.
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Folna kislina (folat)

A. Priporoceni vnosi

Starost Prehranski folat
ug ekvivalent/dan ng/MJ
(hranilna gostota snovi)
m | 7 m | 7
Dojenéki
0 do manj kot 4 mesete 60 30 32
4 do manj kot 12 mesecey 80 27 28
Otroci
1 do manj kot 4 leta 200 43 45
4 do manj kot 7 let 300 47 52
7 do manj kot 10 let 300 38 42
10 do man;j kot 13 let 400 43 47
13 do manj kot 15 let 400 36 43

Mladostniki in odrasli

15 do manj kot 19 &t 400 38 47
19 do manj kot 25 lét 400 38 49
25 do manj kot 51 Iét 400 39 51
51 do manj kot 65 let 400 43 54
65 let in starejSi 400 48 58
Nose¢nice* 600 65
Doje¢e matere 600 56

L1zratunano po vsoti folatnoginkovitih spojin v obéajni prehrani = ekvivalenti folata (po novi defiijiic

2|zratunano za mladostnike in odrasle s preteznosedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).

3Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

4Zenske, ki Zelijo zanositi ali bi lahko zanosilej bi dodatno uZivale 400 ug sintete folne kisline (=
pteroilmonoglutaminska kislina/PGA) v obliki dodatkza preventivo pred defekti nevralnih cevi. Dga@oveéanega

vnasanja folne kisline naj bi prislo najkasneje dsete pred zatkom nosénosti in naj bi se izvajalo tudi med prvo
tretjino nosénosti.
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B. Obrazlozitve

Folat je osrednji pojem za rashie vitaminske spojine z zégem folne kisline, préemer se
opravi naslednja razmejitev:

Folna kislina (pterolmonoglutaminska kislina ali PGA) je segevh iz pteridinskega
obrcta in para-aminobenzenske kisline, na karbiksilnemclk le-te pa je vezana molekula
glutaminske kisline. Je najstabilnejSa oblika vitanz najviSjo oksidacijsko stopnjo in se
skoraj povsem (> 90 %) absorbira. Pri p&agih koncentracije v prehranskih dopolnilih in
v zdravilih se uporablja izklgno v sintettni obliki.

Od folne kisline je treba tati folate. Ta pojem obsega vsoto folatnéinkujocih spojin v
obicajni prehrani. Pri folatih je lahko na osnovno nholl® vezanih do Sest drugih
glutamatnih ostankov.

Za pojem "folatni ekvivalenti" se je doslej upodkvrazléna razlagafolatni ekvivalent =
monoglutamat + (0,2 x poliglutamat). V ameriskirefary Reference Intakes (DRI) [4] se
uporablja nova definicija, ki smo jo sedaj uporiatuiti v pricujocih referegnih vrednostih:

1 ug folatnega ekvivalenta = ig prehranskega folata = Oy sinteténe folne kisline
(PGA).

V intermediarni presnovi so ragti derivati folatov udelezeni predvsem pri proceshcne
delitve in s tem pri novi tvorbi celic. Pomanjkarfiglatov se zato kaZze prvenstveno v
celicnih sistemih z veliko stopnjo delitve celic: e in belih krvnih celicah, sluznici
¢revesa in urogenitalnega trakta idr. Vodilni simptopomanjkanja folatov je
megaloblastina anemija. S pond biokemtnih parametrov je pogosto magodokazati
Ze najugodnejSo preskrbljenost. Folat je v tesnepavi z Zelezom in vitaminom; B Na to

je treba paziti pri pojmovanju izvidov preiskavpn odpravljanju pomanjkanja [6]. Pomen
folne kisline za presnovo homocisteina in &@as pred posSkodbami nevralnih cevi je
iz¢rpneje prikazan v Il. delu, str. 221.

V hrani vsebovani folat nastopa kot pteroil-monogtoat in kot pteroil-poliglutamat. Pri
razlicnih Zivilih lahko pride do ofutnih nihanj v razmerju med mono- in poliglutamai.
sedanjih prehranjevalnih navad izhaja povpce razmerje 50 : 50 med mono- in
poliglutamati [8].

Medtem ko se monoglutamati skoraj v celoti absajbir(> 90 %), so poliglutamati
razpolozljivi pribl. 50 % [16], saj mora ¥vmo pred absorpcijantestinalna konjugaza
razgraditi v monoglutamatne spojine.

Ob¢asno se navajajo Vvisji podatki za biorazpoloZljtvpsliglutamatnih spojin iz izolirano
raziskovanih zivil. Treba pa je upoStevati, da aldolaiene sestavine zivil (inhibitoriji
encimov, ki prepréujejo odcepitev poliglutamatov, ali drugi fakto§e neznane vrste)
dodatno zmanjSujejo izrabo folata iz meSane hradato lahko za povpi®o
biorazpolozljivost prehranskega folata iz meSammémavedemo samo 50 %.

Na podlagi raziskav z raZhimi metodami se je pokazalo, da je mégs 50-10Qug folne
kisline (v obliki sintettne pteroilmonoglutaminske kisline) prepegati simptome
pomanjkanjaCe pa upoStevamo $e vidino koncentracije homocisteikrvi kot zgodnjega
pokazatelja nezadostne preskrbe s folati, kazeghéree raziskave, da se Sele pri rednem
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uzivanju pribl. 400 ug folatnih ekvivalentov s hrano doseze maksimalmozanje
koncentracije homocisteina. Pri S&jen uzivanju folatov s hrano je vpliv na koncenij@ac
homocisteina le Se neznaten [12, 14]. Tako se dnpripora@a vnos 40Qug folatov s hrano
[11, 13].

Materino mleko in kravje mleko vsebujeta folat ak&D % v obliki poliglutamatov. Folna
kislina v mleku nastopa vezana na beljakovitidaktoglobulin) in se v tej obliki zelo dobro
absorbira [10].

Pri majhni skupini dojetkov in majhnih otrok so opazili, da so se pri dr&vnvnosu 3,6
ug skupnega folata na kg telesne mase skozi prnw 4etljenja sicer pojavile mejne
koncentracije serumskega in eritrocitnega folateso npa nastopili Klirini simptomi
pomanjkanja folne kisline [1]. Tak nizek vnos v ateem prvem letu zivljenja sta
FAO/WHO leta 1988 ozridi kot varen vnos (safe level) [3], v RDA leta ®®a je bil
oznaen celo kot pripordjiv dodatek (recommended allowance) [9]. Leta 1988 ZDA in
Kanada v svojih DRI navedli 8,8g oz. 9,4ug folata na kg telesne mase kot ustrezno
koli¢ino (Al) za zdrave, dojene dojéke [4].

Zaradi Se vedno omejenega védenja o potrebah dkmerpo folatih se zdi orientiranje po
modelu materinega mleka varnejSe. Polno dojen dejerf750 ml materinega mleka, 8
1g/100 ml) dobiva okoli 6Qug folata na dan [15]. TakSen vnos jefotmo VviSji od zgoraj
navedenega minimuma. Zaradi predpostavke, da jéajoli dodana oblika pri mieih
formulah za dojetke folna kislina, se zviSanje navedene ocenjendnasti za nedojene
dojertke ne zdi potrebno.

Za otroke ni eksperimentalno ugotovljenih podatkov o potrebah po folatu. Pri
priporo ¢ilih gre vedno za ocene, ki temeljijo na vrednostihugotovljenih za odrasle [1,
7]. Pri tem pa je upoStevano, da zaradi Wge tvorbe novih celic med fazo rasti
obstajajo vetje potrebe po folatih na kg telesne mase; te potrebpotem upadajo in se
spet povéajo ob pospeSeni rasti v puberteti. Ob upoStevanjutelesne mase,
biorazpolozljivosti in potreb zaradi rasti dobimo priporo ¢ila, navedena v tabeli.
Oporne tocke pri tem so kol€ine folatov; ¢e te vnaSamo, lahko z zadostno gotovostjo
domnevamo, da je preskrba s folati zadostna. Zaradielikih potreb fetusa po folatih so
moéno povaane tudi potrebe nosénic. Nezadostna preskrba s folno kislino lahko
pripelje do nos&nostnih zapletov [5]. Temu se je mog® izogniti tako, da dajemo 200
ng/dan ve kot je priporo éeno za Zenske.

Potrebe dojgh mater po folni kislini so v glavhem patene zaradi oddajanja z mlekom
(80 ng/l). Ob uposStevanju povisanih potreb, ki jih marsetabolizem pokrivati, ince
upoStevamo pribitek, dobimo za dnevne dodatne Ipetdoj€ih mater prav tako okoli 100
ug folne kisline oz. 20Qg prehranskega folata.

Dobri viri folata so nekatere vrste zelenjave (damaik, zeljnice, Spinéga, kumare) ter
pomarage, grozdje, kruh in pecivo iz polnozrnate moke,nkpir, meso, jetra, mleko in
mlecni izdelki, nekatere vrste sira in jajca. Posebrbke folata je v pSednih kakkih in
SOji.

Spojine folne kisline so topne v vodi, @ltljive na svetlobo in toplotno neobstojne. Pri tem

pa obstajajo alutne razlike med razinimi derivati. Pri doléenih postopkih proizvodnje in
priprave je treba za monoglutamatéwaati z izgubo do 70 % in za poliglutamate z izgubo
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do 50 %. Vendar pa skupno prek 60 % celotne pdi@lb&ov izvira iz zivil, ki se uzivajo
brez nadaljnje priprave. Zato je bilo m@gopovpréno vrednost za izgube ob pripravi
znizati s 50 % na 35 % [2].

Pri dolgorégnem jemanju dokeenih zdravil (citostatiki, antiepileptiki, sredstvproti
malariji) lahko pride do pomanjkanja folatov v ongamu. Vpliv oralnih kontracepcijskih
sredstev na preskrbo s folati sedaj zaradi manggnosti estrogena v novih preparatih ni
ve¢ dokazljiv. Pri uzivanju velikih kodiin alkohola se pov&a tveganje premajhne preskrbe s
folati. Prispevek enteralne mikrobne sinteze folgta za pokrivanje potreb nima omembe
vrednega pomena.

Poraila v literaturi iz 50-ih let kazejo, da uzivanjeslikih kolicin folne kisline lahko
prikrije obstoj€e pomanjkanje vitamina 18 ker vodilna simptomatika pomanjkanja
vitamina B sicer izgine (megaloblastia anemija), nevroloSka simptomatika pa ostane
oziroma se poslabsa. Tako lahko pride do irevdriibipoznejSih posledic pomanjkanja
vitamina B, ki ni odpravljeno (funikularna mieloza). Zato gwrotamo, da se redno
dodatno vneseno folno kislino omeji na manj kot AQ@/dan, tako da se kot mejo
neproblematinosti dol@&i 1000 pug folne kisline v prehranskih dodatkih, pfemer za
dodatek prehranskega folata ne veljajo nikakrSnejibve [4].
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Pantotenska kislina

A. Ocenjene vrednosti za primerne vnose

Starost
Pantotenska Kislina

mg/dan

Dojencki 2

0 do manj kot 4 mesece 3

4 do manj kot 12 mesecev

Otroci

1 do manj kot 4 leta

4 do manj kot 7 let

7 do manj kot 10 let

10 do man;j kot 13 let

o|g|odN

13 do manj kot 15 let

Mladostniki in odrasli

15 do manj kot 19 let

19 do manj kot 25 let

25 do manj kot 51 let

51 do manj kot 65 let

Olo|o|lo|lo

65 let in starejSi

Nose&nice 6

Doje¢e matere 6

B. Obrazlozitve

Pantotenska kislina ima v intermediarni presnovi keencialna sestavina koencima A
osrednji pomen. Razgradnja miaB, ogljikovih hidratov in raztinih aminokislin in prav
tako tudi sinteza masbnih kislin, holesterola in steroidnih derivatdwezno poteka preko
stopnje acetilnega oziroma acilnega koencima A.

Pri ¢loveku klinicni simptomi pomanjkanja ofajno ne nastopajo. Minimalne potrebe so

o¢itno vedno pokrite. Pojavi pomanjkanja so znani eapo dajanju antagonistov
pantotenske kisline in/ali oblik prehrane, revngantotensko kislino ter pod izjemno
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enostranskimi prehranskimi pogoji v povezavi z dmigdeficitarnimi preskrbnimi staniji.
Na podlagi izraunov in biokeminih raziskav so predasom za Newijo ugotovili, da
odrasli s prehrano na dan zauzijejo okoli 4-5 migtq@anske kisline [7]. Izkanali pa so
tudi obkiutno nizje vrednosti (< 1 mg/dan) oziroma jih otiepreko meritev izléanja
pantotenske kisline z urinom.

Raziskave na mladostnikih so pokazale &ob zauzite pantotenske kisline od 4 do 7,9
mg/dan [4], ki se ni razlikovala od sprejete Ewie pri odraslih.

Druga, na mladostnikih oziroma mladih odraslih (I13-et) opravljena Studija je pri
povpr&nem dnevnem zauzitju pantotenske kisline 4,1 migléti®) in 6,2 mg (fantje) za oba
spola pokazala podobno velik metabob razpolozZljiv "pool" pantotenske Kkisline v
eritrocitih in celotni krvi [2]. Tudi pri zauzitjpantotenske kisline pod 4 mg/dan so se
povpre&ne koncentracije v krvi gibale v mejah normale [8].

Ker ugotovljene vneSene kdilne niso pokazale na nezadostno preskrbo, lahkajaeto iz
tega, da dnevna, s hrano zauzitadiod 6 mg pantotenske kisline za odrasle vseh stahos
stopenj, pa tudi za mladostnike od 13. leta stanagirej zagotavlja zadostno preskrbo.

V nasprotju s prejSnjimi domnevami pa izlatanje (stresnih) hormonov skorje
nadledvicne zleze celo pri méno izrazenem pomanjkanju pantotenske kisline (pri
poskusih na Zzivalih) ni zmanjSana [5]. Zato tudi obposebnih, s stresom povezanih
zivljenjskih okolis¢inah in prehranskih navadah ni potrebe, da bi dodagk povetali nad
ocenjene vrednosti, navedene v tabeli.

Prav tako se zdi, da je dodatek 6 mg pantotenskkén&i na dan med naS®stjo in
dojenjem zadosten. Potrebe po pantotenski kislmivsteh posebnih situacijah sicer
povetane, vendar lahko izhajamo iz tega, da so z dodatiokoltine potrebe Zensk celo
pod taksSnimi fizioloSkimi posebnimi pogoji pokrité.nasprotju s tu predlaganimi enotnimi
ocenjenimi vrednostmi sta leta 1998 ZDA in Kanadaovih Dietary Reference Intakes
(DRI) navedli priporgilo 5 mg za odrasle, 6 mg za nésie in 7 mg za doj@ matere [3].
Ta zelo diferencirana razdelitev se zaradi negg@aveodatkovnega stanja ne zdi nujno
potrebna, zato smo tu obdrzali enotno srednjo \osid® mg/dan za vse odrasle.

Ker za otroke ni nobenih specifih podatkov o potrebah po pantotenski kisliniusgezne
vrednosti prikazejo iz ocenjenih vrednosti za polimjene dojetke ter iz ocenjenih
vrednosti za mladostnike in odrasle. Pri otrocibanfenih z materinim mlekom, se ne
razvijejo nobeni simptomi pomanjkanja pantotensistirie. Polno dojeni dojetki dobijo s
750 ml materinega mleka okoli 1,6 mg pantotenskkrig [6].

V majhnih kolginah pantotenska kislina nastopa v skoraj vseHilzivbobri viri so jetra,

misicno meso, ribe, mleko, polnozrnati izdelki in strwe (npr. zrel grah). Pantotenska
kislina je topna v vodi in dlutljiva na toploto. Povpima vrednost za izgube pri pripravi
vseh porabljenih Zivil pri tradicionalni, atajni prehrani in skrbni pripravi znasa okoli 30 %

[1].

Redni prehranski dodatki tudi velikih kain pantotenske kisline niso varni.
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Biotin

A. Ocenjene vrednosti za primerne vnose

Starost
Biotin
ug/dan

Dojencki

0 do manj kot 4 mesece 5

4 do manj kot 12 mesecev 5-10
Otroci

1 do manj kot 4 leta 10-15

4 do manj kot 7 let 10-15

7 do manj kot 10 let 15-20
10 do man;j kot 13 let 20-30
13 do manj kot 15 let 25-35
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 30-60
19 do manj kot 25 let 30-60
25 do manj kot 51 let 30-60
51 do manj kot 65 let 30-60
65 let in starejSi 30-60
Nose&nice 30-60
Doje¢e matere 30-60

B. Obrazlozitve

Od biotina odvisni encimi (karboksilaze) imajo Kie funkcije v glukoneogenezi, pri
razgradnji Stirih esencialnih aminokislin (metioajnizolevcina, treonina, valina) in pri
biosintezi ma&bnih kislin. Simptomov pomanjkanja biotina ob @lnih prehranjevalnih
navadah pri odraslih doslej niso opazili. Pojadg@samo po dafjasa trajajdéem uzivanju
velikih koli¢in surovih jajc, in sicer zaradi v fajem beljaku prisotnega avidina, Ki
ireverzibilno veze biotin. Razen tega so bili ugdiemi pri pomanjkljivem parenteralnem
hranjenju in pri otrocih s kongenialnim pomanjkanijbiotinidaze (gl. sp.). Kot tipni znaki
pomanjkanja veljajo sebokmi dermatitis, konjunktivitis, oslabelost, anorgésislabost,
depresija ter powano izl&anje nekaterin organskih kislin z urinom, zlasthi@roksi-
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izovalerianske kisline. Vodilni simptom pri dojdu so motnje v razvoju. Kriteriji za
razmejitev suboptimalne preskrbljenosti so negofdy®].

Prehranskih potreb po biotinu zato ni méga@anesljivo navesti. V materinem mleku je
vsebnost biotina podvrzena velikim nihanjem (povpeevrednost priblizno 0,6g/100 ml).
Kravje mleko vsebuje 4-8-krat &e kolicino [7]. S 750 ml materinega mleka prejme
dojertek povpréno 4,5ug biotina na dan [7].

Vnos biotina s prehrano niha v Sirokih mejah (188150ug/dan). Po novejSi raziskavi [3]
se je pri veliki véini otrok in odraslih dodatek gibal med 30 in p§/dan. Dobri viri so
jetra, soja, jajni rumenjak, oreski, ovseni kostniSpinaa, Sampinjoni in l&a [7]. V hrani
je verjetno véinoma vezan na beljakovine. O biorazpoloZljivosethpanskega biotina pri
¢loveku ni potrjenih spoznanj [5, 6].

Za sproXanje in izrabo prehranskega biotina, vezanega na Hkakovine, ima
pomembno vlogo telesu lastni encim biotinidaza. \Wrevesju s proteolizo nastaja
biocitin (e-N-biotinlizin). 1z njega se bodisi ze v tankemcdrevesu (pankreasna
biotinidaza) ali po absorpciji v érevesni sluznici in najkasneje v plazmi (s plazemsk
biotinidazo) spro&a biotin [8].

Se pomembnejsa je biotinidaza za sgmoe in ponovno izrabo telesu lastnega biotina,
vezanega na beljakovine (holokarboksilaze). Zatametgko pogojeno pomanjkanje
biotidinaze pripelje do zivljenjsko nevarnega porkanja biotina. Pojav Klignih znakov s
problemi hranjenja, duSevno zavrtostjo, napadekr koznimi poSkodbami in pleSavostjo je
mogaie prepréiti z vnaSanjem prostega biotina v mg odmerkih (brig/dan), ki se zae
zgodaj in traja vse Zivljenje [8].

Podobno uspesno je magov veini primerov zdraviti drugo redko hereditarno, ptomom
povezano encimopatijo (defekt holokarboksilazeetare) z visokimi odmerki biotina (10—
30 mg) [1, 8]. Za nekaterimi koznimi oboleniji, ke pojavljajo pri dojetkih in majhnih
otrocih (seboraini dermatitis in Leinerjeva bolezen) in na katemdodha ugodno vpliva
dajanje biotina, se lahko prav tako skrivajo taveséncimske pomanijkljivosti [4].

Moznost reutilizacije telesu lastnega biotina najdahko razlozi, zakaj se tudi pri
ekstremnih prehranjevalnih navadah ne pojavljajongmi simptomi pomanjkanja.
Prispevekirevesne flore k pokrivanjélovekovih potreb se ocenjuje kot zelo ugoden [2].

Hipervitaminoze pri biotinu niso znane.
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Vitamin B 1, (kobalamini)

A. Priporoceni vnosi

Starost Vitamin Bi2
ug/dan ug/MJ
(hranilna gostota snovi)
m | 7

Dojenéki

0 do manj kot 4 mesete 0,4 0,20 0,21

4 do manj kot 12 mesecey 0,8 0,27 0,28
Otroci

1 do manj kot 4 leta 1,0 0,21 0,23

4 do manj kot 7 let 15 0,23 0,26

7 do manj kot 10 let 1,8 0,22 0,25
10 do man;j kot 13 let 2,0 0,21 0,24
13 do manj kot 15 let 3,0 0,27 0,32
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 3,0 0,28 0,35
19 do manj kot 25 let 3,0 0,28 0,37
25 do manj kot 51 let 3,0 0,29 0,38
51 do manj kot 65 let 3,0 0,33 0,41
65 let in starejSi 3,0 0,36 0,43
Nosenice® 3.5 0,38
Dojete materé 4,0 0,37

Y1zratunano za mladostnike in odrasle s preteznocsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).
2Pri tem gre za ocenjeno vrednost.
8Za napolnitev zalog in za ohranitev hranilne g@ssstovi.

“Pribl. 0,13ug dodatka vitamina B na 100 g izléenega mleka.

B. Obrazlozitve

Kot vitamin By, (kobalamini) so zajete raZhe spojine, ki vsebujejo kobaltov atom v
sredi€u porfirinu podobnega sistema obev. V prehrani nastopaje ali v zdravilih
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vsebovane kobalamine organizem predela v aktiveadima adenozil- in metilkobalamin,
ki sta odgovorna za intramolekularno predelavolailkiostankov pri razgradnji lihih in
razvejanoveriznih m&sdbnih kislin (adenozilkobalamin) ter za (delomafothta odvisen)
prenos metilnih skupin (metilkobalamin). Tako im@amin B, tudi bistveno vlogo pri
pretvarjanju rezervnih in transportnih oblik folkisline v njeno dinkujoco obliko [2]. Za
tvorbo vitamina B, so sposobni le nekateri mikroorganizmi.

Zauziti vitamin B2 se po tvorbi kompleksa z glikoproteinom, ki nastajzelodni sluznici
(Intrinsic Factor), absorbira v spodnjem delu taygkérevesa. Zato jelovek v celoti
odvisen od pokrivanja potreb s hran®prav bakterije v debele@revesu vitamin B
tvorijo v velikih kolicinah. Stanje pomanjkanja se razvije, po odstranitvi zelodca ali pri
dologenih oblikah kroninega vnetja Zeldghe sluznice ne nastajadvitrinsic Factor alte
hude vnetne spremembe v spodnjem delu tank&rg@esa prepteijejo absorpcijo
kompleksa vitamina B in Intrinsic Factorja. Ker zaloge organizma, pr&ew v jetrih, v
normalnem stanju vsebujejo 2-5 mg vitamina Ri se izl@ajo z metaboéino stopnjo okoli
0,1 % na dan, se pri manjkajali nezadostni absorpciji stanje pomanjkanjapraznitvijo
zalog vitamina B, in klinicnimi pojavi pomanjkanja pokaze Sele pa Vetih. Napolnjene
zaloge so zazelene zlasti zato, ker so v starogtigiejSe motnje pri absorpciji vitaminag.B
kot v mladih letih.

Bolj izrazeno pomanijkanje vitamina Bzaradi motnje nastajanja celic v kostnem mozgu
pripelje do slabokrvnosti s karakteréstimi, nadnormalno velikimi rd@mi krvnimi telesci
(megaloblastina anemija) [3]. To je deloma posledica moteneganavljanja folne kisline.
Huda posledica pomanjkanja vitamina,Bne pa folne kisline, je degeneracija deloih
predelov hrbtnega mozga (munikularna mieloza)akkb pripelje do trajnih okvar zimega
sistema.

Za ocenjevanje pokrivanja potreb posameznikov jengmo merjenje koncentracije
vitamina B v krvni plazmi in hematoloskih parametrov [4, 72].1Dnevne potrebe
zdravega odraslega znaSajod2dejansko vnesenega vitaming.BiorazpoloZljivost je tem
manjSagim vedji je vneseni posarini odmerek. Ker se ¥ekot dve tretjini celotnega vnosa
opravi z glavnimi obroki, je treba pri prehranjavlll navadah v Srednji Evropidanati s
tem, da se iz meSane hrane povpceabsorbira samo 50 %, pri starejSih ljudeh pa cel
manj. Zato je Sele pri pripotenem vnosu Jig/dan zagotovljeno pokrivanje potreb za
skoraj vse, zlasti za starejSe paciente. Pogosschsano uziva vekot pripor@&eno koltino
vitamina B; to veje uzivanje ni problematno.

Med noseénostjo se 0,1-0,2g/dan, tj. skupaj priblizno 50g vitamina B,, prenese na plod.
Ceprav se med noseostjo redno opaZa upad koncentracij vitaminavBserumu, se ob prej
normalno napolnjenih zalogah ni bati pomanjkanjaargina B, pri nosenici in
novorojertku. Pripor@en dodaten vnos 0,pbg vitamina B, na dan med nog&eostjo je
misljen le kot varnostni ukrep za primer neugotewgga prejSnjega zmanjSanja zalog
vitamina B in sluzi tudi za ohranitev velike hranilne gostaeovi. Isto velja zaas
dojenja, saj mati, ki otroka hrani samo z dojenjeimgvno izgublja le 0,4g. Dodatek 1,0
ug/dan v obdobju dojenja dobimo zaokrozeno iz dnganeddajanja 0,4ug in z
upoStevanjem 50 % povpiree absorpcijske izgube (prim. tudi opomba 4 v tigbel

Ocenjena vrednost Ogg na dan pri mlajSih dojékih se ravna po povpteem, navzgor

zaokrozenem vnosu z materinim mlekom [10]. Dojenjettek zelo dobro izkorisa
vsebnost vitamina B v materinem mleku. Poleg tega pri dajkih obicajna razdelitev
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uzivanja hrane na 4—6 obrokov dopaisvisoko stopnjo izrabe vsebnosti vitaming B
hrani. Zato pri dojetkih zadoga (merjeno po hranilni gostoti snovi) manjSi vhasmina
B12 kot pri odraslih. Pripor®@la za starejSe dojéke in otroke gradijo na pripotdih za
mlajSe dojetke (0,06ug/kg telesne mase) in so interpolirana z upoStevarjoveéevanja
mase.

Pri starejSih ljudeh so stanja pomanjkanja vitan#ia pogostejSa kot pri mladih [8, 9].
Pojavijo se kot posledica atrofij Zelote sluznice in po moznosti tudi zaradi z vitaminom
Bi12 siromasne hrane. NovejSi podatki kazejo, da 3Q&eSih od 65 let razvije atrahi
gastritis [15]. S tem sta moteni absorpcija in sempcija vitamina B (vitamin B, je
vkljué¢en v enterohepdinemu obtoku), iZesar bolj dolgoréno sledi nezadostna preskrba z
vitaminom B. To sicer nima nujno za posledico ktas slike pomanjkanja vitamina, B
(megaloblastina anemija), vendar se izraza v obliki motenih ms&ih reakcij. Vitamin B,

je koencim metionin-sintaze, ki je pomembna v po@shomocisteina [5]. StarejSim ljudem
z atroficnim gastritisom zato lahko pripafiono dodatno jemanje vitamina;Bv obliki
prehranskih dodatkov. Ker je zaradi atrofije Zélosl sluznice na voljo premalo Intrinsic
Factorja, je treba z visokim doziranjem izkoristitoznost pasivne difuzije vitamina B(1
%), iz ¢cesar izhaja vnos 1Q@ v obliki prehranskih dodatkov [14].

Dalet najizdatnejSi vir vitamina B so jetra. Poleg tega pa ga najdemo tudi v dmén
mesu, ribah, jajcih, mleku in siru. Zivila rastlkega izvora vsebujejo sledove vitaming B
le tedaj,ce so bila podvrzena bakterijski fermentaciji (rpslo zelje).

Z obicajno prehrano v Srednji Evropi se vnaSajo &oé vitamina B, ki so olgutno visje
od dnevnih potreb. Povphee izgube pri pripravi vseh porabljenih zivil pradicionalni
prehrani in skrbni pripravi znasajo okoli 12 % [Brehransko pomanjkanje vitamina,B
najdemo le pri dolgoletni strogo vegetarijanskinpeai, ki ne vsebuje niti mesa niti nifeh
izdelkov in jajc. Polno dojeni dojéki tako hranjenih mater so izpostavljeni ptaeemu
tveganju pomanjkanja vitaming g11, 13].

Tudi pri velikem vnosu vitamina B (farmakoloSka doziranja do 5 mg) niso odkrili
stranskih dinkov [6]. 1z tega sledi, da so tudi prehranskaalopa, pripor@eni za starejSe
ljudi, varni.
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Vitamin C

A. Priporaieni vnosi

Starost Vitamin C
mg/dan mg/MJ
(hranilna gostota snovi)
m | 7
Dojencki
0 do manj kot 4 mesete 50 25 26
4 do manj kot 12 mesecey 55 18 19

Otroci
1 do manj kot 4 leta 60 13 14
4 do manj kot 7 let 70 11 12
7 do manj kot 10 let 80 10 11
10 do manj kot 13 let 90 10 11
13 do manj kot 15 let 100 9 11

Mladostniki in odrasli3

15 do manj kot 19 let 100 9 12
19 do manj kot 25 let 100 9 12
25 do manj kot 51 let 100 10 13
51 do manj kot 65 let 100 11 14
65 let in starejSi 100 12 14
Nosenice

od 4. meseca 110 12
Dojete materé 150 14

Y1zratunano za mladostnike in odrasle s preteznotsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).
2Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

3Kadilci 150 mg/dan.

47 upo$tevanjem s 750 ml materinega mlekasihe koltine vitamina C.

B. Obrazlozitve

Pod pojmom vitamin C razumemo spojine s prehodoghaiektronov povezanega redoks
sistema, ki je sestavljen iz L-askorbinske kislingnega monoaniona askorbata, v obliki
prostega radikala kot vmesni produkt nastogmjsemidehidro-L-askorbinske kisline
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(askorbaf) in dehidro-L-askorbinske kisline. Reverzibilnastinsferja elektronov pa ni &e
¢e obr@na struktura dehidroaskorbinske kisline ob tvor{8-d&okso-L-gulonske kisline
hidroliticno razpade. Pri tem se izgubi aktivnost vitamina C.

Kot donator elektronov je askorbinska kislina pnagih intra- in ekstracelularnih reakcijah
zelo w&inkovito redukcijsko sredstvo. Askorbatni radikates reagira z drugimi prostimi
radikali in na ta ndn winkuje kot "scavenger", toda biokeinb naj&inkovitejSa
komponenta redoks sistema je askorbat. Je kofakliokosubstrat osmih definiranih
encimov in prek njih posega v sintezo kolagenanikiaga in kateholaminov ter v amidiranje
peptinov in v presnovo tirozina. Askorbat reducsaperoksid, hidroksilne radikale,
hipoklorasto kislino in druge reaktivne (pro)oksitls in zato velja kot dinkovit
antioksidant. Intracelularno je kot donator udetef®i sowinkovanju med Zelezom in
feritinom. Od ekstracelularnih funkcij velja poudiazagito pred oksidacijo LDL ter
regeneracijo tokoferola iz tokoferolnega radikalayiutationa iz njegove oksidirane oblike.
Pomembne so tudi redukcija rastlinskega prehramskégleza in s tem pogojeno
spodbujanje intestinalne absorpcije Zeleza terraaj@ reakcije nitrita z amini, ki lahko v
Zzelodcu pripelje do kancerogenih nitrozaminov. Oierveljla Se mikrosomalne
hidroksilacijske reakcije, ki v jetrih sluzijo zagsnovo in inaktiviranje zdravil ter telesnih
strupov. Pri nekaterih cinkih, kot je reguliranje translacije beljakovin igenske
transkripcije, mehanizmi Se niso pojasnjeni. Tokengelja tudi za pomen akumulacije
askorbata v celi vrsti endokrinih tkiv in imunskorkpetentnih celic.

Absorpcija vérevesu poteka tako kot prehod s placente v pladibnlarna reabsorpcija v
ledvicah ter kopienje v telesnih celicah prvenstveno z aktivnim gpamtom askorbata. Le-
ta je odvisen od koncentracije, natrija in energiese ravna po kinetiki nasnja. Drug
mehanizem kogenja vitamina C v telesnih tkivih temelji na trangjp dehidroaskorbinske
kisline (DHA). Ta se nato takoj reducira, v mnogdhivih vecinoma s tioltransferazo
(glutaredoksin). Zato je okajno ni mogde dokazati niti intracelularno niti v krvni plazmi.
Njen transport sicer poteka 10-krat hitreje kohs$gort askorbata, vendar pa je Kwisko
omejen. Ali se Wrevesnem prostoru askorbat in DHA pojavijata drote@ drugega, ni
jasno. Verjetno tako kot v zivilih prevladuje adhat.

Klasi¢ni klini¢ni stanji pomanjkanja vitamina C sta pri dajea Moeller-Barlowova
bolezen in pri odraslem skorbut. V glavnem se @t@¥ obliki motenj tvorbe kosti in rasti
pri otroku ter v kasnejSih zivljenjskih obdobijih abliki nagnjenja do krvavitev v kozi,
sluznicah, mi&ievju in notranjih organih. V industrializiranih dnzah se takSna stanja
pomanjkanja prakino ne pojavljajo v& V njih na nezadostno preskrbo z vitaminom C
vecinoma kazejo le predklisni znaki, od katerih najprej nastopi sploSna utrag.
Pridruzijo se lahko zmanjSana storilnost in motrmjeduSevnem dobrem potju ter
pocasnejSe okrevanje po boleznih, neredko pa tudi etawst za infekte in slabo celjenje
ran.

Zrcalo preskrbljenosti je koncentracija vitaminas rvni plazmi. V Studiji VERA [9] se je
pri referednem kolektivu gibala med 37 in 12idmol/l. Zato so privzeli, da gre pri
vrednostih pod 37mol/l (0,65 mg/dl) za nezadosten vnos vitamina Gnéentracije < 20
umol/l (0,35 mg/dl) so pogosto Ze povezane s prepdanimi predklininimi simptomi
[16]. Klini¢ni simptomi se pojavijo pre 10 umol/l (< 0,18 mg/dl) [9]. Iz epidemioloskih
raziskav so za zmanjSanje tveganja, da se zardmipSmalnega statusa antioksidantov
zboli za arteriosklerozo ali rakom, v nekem nemskieomsenznem elaboratu izpeljali
zazelene preventivhe plazemske koncentrazij0 umol/l [4]. Pri nara8ajocem vnosu
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vitamina C se koncentracija v plazmi zaradi zmargg@ absorpcijske stopnje in
poveanega izldanja askorbinske kisline z urinom asimpiot priblizuje neki mejni
vrednosti. V strogo kontroliranem poskusu je povagju ciste askorbinske kisline pri
sedmih te&h zdravih, mladih moskih, nekadilcih v&nem stanju znaSala @énol/l. Pod
temi pogoji se stanje n&esnosti doseze priblizno Sele na ol#moodmerkov 400 do 1000
mg [12]. Z ekstrapolacijo so iz biokin&tih raziskav izréunali maksimalno mozno telesno
rezervo 3 g.

Dolocanje potreb po vitaminu C in izpeljava prip&itaza prehranski vnos sta odvisna od
tega, kako datepreko prepréevanja klinénih in predklinEnih simptomov pomanjkanja se
lahko in naj se zagotovi dolganoa zasita zdravja. To zadeva predvsem Kkrepitev
imunskega sistema in prepevanje degenerativnih obolenj (arterioskleroza, katarakta
idr., glej 1I. del, str. 212)Cetudi $e ni mogee dati definitivne izjave o tem, se zastavlja
vprasanje o telesni rezervi, za katero si je tgimadevati, in z njo povezano koncentracijo
v krvni plazmi in v tkivih, predvsem tistih, ki dmbgata z vitaminom C (mozgani, hipofiza,
jetra, timus, nadled¥na Zleza, trebusna slinavka&esna mreznica, idr.). Evalvacija vseh do
leta 1998 objaviljenih epidemioloskih preiskav jekamala, da je moge optimalno
zmanjSanje tveganja kramih obolenj, zlasti obolevnosti in umrljivosti zdidbolezni srca
in ozilja ter raka, pri nekadilcih doses koncentracijami v plazmi > 5@mol/l in dnevnim
vnosom 90-100 mg vitamina C [6].

Kot ciljni koli¢ini za pripor@en vnos se tako ponujata zaZelena preventivna kinacga v
plazmi > 50umol/l in naséenje imunsko kompetentnih celic (nevtrofilne: 1,8immwlar,
monociti, limfociti: > 3 milimolar [12, 13, 14]). dkSno zasenje je bilo v prej opisanem
poskusu zagotovljeno z odmerki 100 mg askorbinsgknk. Za farmakokinetiko je bil ob
spostovanju pogojev zdigen sigmoiden potek krivulje. Sprva skoraj linearstrmo
naraganje koncentracije askorbinske kisline v plazmjes&ontalo priblizno pri doziranju
100 mg in je doseglo vrednosti > phol/l.

To je obenem tista koncentracija v plazmi, od lateprej zéne winkovati ledveni prag

in se zmanjSuje efektivnost reabsorpcije askorlarggline, tako da se v urinu pojavlja vse
ve¢ nepresnovljene askorbinske kisline. &dnje skokovito poskd po vnhosu okoli 200 mg.
Transport v imunsko kompetentne celice sicer dosaestjo hitrost Sele pri plazemskih
vrednostih okoli 7Qumol/l [12, 16]. Pri nenadnih potrebah, npr. ob &®#aih infektih, pa
poteka hitreje. V plazmi zensk so v Studiji VERA] [@merili za okoli 20 % viSje
koncentracije kot pri moskih. To lahko ocenjujenamn® kot prednost, ne pa kot povod, da
bi potrebe in priporéen vnos za zZenske délb nizje kot za moske.

Pri koncentraciji v plazmi okoli 5amol/l se izmeri metabalni preobrat pribl. 3 %, kar pri
polmaksimalni nagenosti telesnih tkiv, tj. pri telesnih zalogah aKidd00 mg, pomeni okoli
50 mg/dan. V teh okol&nah traja brez vnaSanja vitamina C¢ueot tri tedne, preden
rezerva pade pod 300 mg in se razvijejo simptormargkanjaCisto raunsko je mogee z
dnevnim vnosom 100 mg vitamina C celo vzdrzevatksimaalno rezervno kapaciteto 3 g.
Pri vegjih odmerkih pa se pova stopnja presnavljanja in eliminacijska razpolodoaa se
mocno zmanjsa. Pri vnosu 100 mg znaSa pribl. dva tElna

V Studiji VERA je bil pri zenskah — nekadilkah potreben povpré&ni dnevni vnos (50 %
to¢ka) 79 mg in pri moskih — nekadilcih 85 mg, da seabezejo koncentracije v plazmi
50-70 pmol/l [11]. Za izpeljavo priporo¢enega vnaSanja se na tej podlagi kot
povpreéne potrebe odraslih, ki ne kadijo, upoSteva 82 mgah. Pri tem se
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predpostavlja, da biorazpolozljivost vitamina C iznormalne meSane prehrane znaSa
vsaj 80 % [16]. Cista askorbinska kislina je pri jemanju odmerkov < 100 mg na te&e
100 % biorazpolozljiva. Ker obstojeti statistiéni podatki o variabilnosti potreb ne
zado%¥ajo za izratun standardne deviacije, privzemamo variacijski koécient 10 %.
Priporo ¢en vnos tako izpeljemo z mnozenjem povpdaih potreb s faktorjem 1,2. Za
dojencke navedena ocenjena vrednost je izfanana iz v skladu s pripord@ilom za
dojece matere privzete vsebnosti vitamina C v materinemrmleku povpre¢no 6,5 mg/100
ml [21] in povpreénega pitja mleka 750 ml na dan. Za otroke pripordene vrednosti
izhajajo iz od starosti odvisne interpolacije med pdatki za dojentke in za odrasle
nekadilce.

Pri nosénicah smo upostevali, da jim koncentracija v plaznad nosénostjo obéajno
upade. Smrtna koncentracija v plazmi je priblizr® % viSja in presnova askorbinske
kisline ploda je intenzivnejSa kot njena presnovarganizmu matere. S tem pogojeno
zmanjSanje telesnega "poola” med ro®stjo je mogde v zadostni meri uravnoteziti s
pribitkom 10 g k priporéenemu dnevnemu vnosu. Kafie privzamemo, da so potrebe
odraslih Zensk, ki se nanaSajo na kg telesne npaiseerljive s potrebami noseic, znasSa
dodatna koliina za pokrivanje potreb ploda le 3-4 mg na dano&eni dodatnih potreb
dojetih mater se domneva, da se s 750 ml mleka odda ®kwohg vitamina C.

V nekaterih Zivljenjskih okol&nah so lahko potrebe po vitaminu C poviSane: helgisni
napori (npr. tezka fizna dela, tekmovalni Sport), trajen umski in duSestnes, zloraba
alkohola in zdravil (npr. barbituratov, antibiotikoki vsebujejo tetraciklin) in nekatera
obolenja, na primer sladkorna bolezen, insuficielexdvic, ki terja dializo, in infekcije.
Kako visoke so vsakokratne dodatne potrebe pri flgemn stanju spoznanj ni mago
izraziti s Stevilkami. Moni kadilci (> 20 cigaret na dan) imajo pri vitamiuza okoli 10 %
zmanjSano absorpcijo, za okoli 40 % viSji dnevraghrat in zviSane koncentracije 8-okso-
2'-dezoksigvanozina v DNA [1, 9, 17, 20]. Zanjezato priporda dodatek 150 mg/dan. Do
nezadostnega dodatka vitamina C dostikrat pride pud starejSih ljudeh, ki se zaradi
problemov z zvé&enjem in drugée omejenih zivljenjskih pogojev hranijo enostransho
nezadostno in stalno jemljejo zdravila. Ali bi sistniki zaradi manjSe absorpcije in za
zmanjSanje tveganja katarakte potrebovalik@ 100 mg vitamina C na dan, Se ni éelioo

[6].

Na sploSno se okoli 1 % zadrZzane askorbinske kisfiresnovi v oksalat. Ker stopnja
absorpcije pri vnosu > 200 mg hitro upada in ustoenara&a izlotanje nepresnovijene
askorbinske kisline z urinom, so nastale &ok oksalata (do 40 mg/dan) &@jno majhne
in s tem tudi tveganje za nastanek l€dih kamnov. Drugée pa je pri pacientih z okvarami
ledvic in z nagnjenjem do tvorbe kamnov, ki imajmldeme z malabsorpcijo, in zato
neabsorbirani vitamin C v prebavilih pretvarjajaetitno v oksalat, ga absorbirajo in
izlocajo z urinom [7]. Zdravstveno sprejemljive zgornjeeje uZzivanja vitamina C pri
danasnjem stanju spoznanj ni mégda:no navesti [10]. Pogledi na tveganje poviSanega
ledviénega izl@éanja oksalne in tudi gee kisline [16] po jemanju ¥gh kolicin vitamina C
temu ustrezno sicer niso enotni, toda nekaj retmyteaziskav govori v prid domnevi, da je
pri vetini odraslih zdravstveno neproblentain vnos za vsak slaj pametno omejiti na
1000 mg/dan. Temu se pridruzuje premislek, da jggikSnem doziranju hitro dosezeno
popolno nasienje telesnih celic in krvne plazme [2, 16].

Nevarnost sprevrnitve antioksidativnhega v oksidatimek askorbinske kisline obstaja pri
motnjah izrabe prehranskega zeleza (hemokromab@rapsideroza, talasemija major) [8].
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Razpolozljive ugotovitve o oksidativnih sprememidaNA po kronénem jemanju 50 mg
askorbinske kisline [18] so protislovne, zaradi igijenih raziskovalnih pogojev in metod
sporne, in zato neprepljive [6, 15, 19]. Pri zelo visokih odmerkih (posgime doze 5 g ali
ved) lahko askorbinska kislina povaiiokratkotrajne driske. BInki prepr&evanja infekcij
pri jemanju visokih odmerkov vitamina C do danearstveno niso dovolj dokazani.

Najboljsi viri vitamina C so sadje in zelenjavaimnjih izdelani sokovi. Posebej pozornost
zbujajai primeri so jagode rakitovca in njihov sok, paprikbrokoli,¢rni ribez, kosmulje,
koroma in citrusi (agrumi) [21]. Koltinsko pa so za preskrbo z vitaminom C pomembni
tudi krompir, ohrovt, brstni ohrovt, rdé€e in belo zelje, Spira in paradiznik. Dnevnega
vnosa 200 mg z ustrezno izbiro zivil ni tezko diose

Pri neprimernem skladigénju in pri pripravi sadja in zelenjave lahko gediky del vitamina

C v izgubo, v neugodnih primerih celo do 100 %edsja vrednost za izgube ob pripravi
vseh porabljenih zivil pri dezelno @aijni prehrani in skrbni pripravi znasa okoli 30 %.[
Glavni vzrok zanje so takgsti ali s kovinskimi ioni katalizirani, pa tudiencimi usmerjani
procesi oksidacije. Z inaktiviranjem udelezenihiemay (npr. z blanSiranjem zelenjave) se
je moga@e izogniti encimskemu ugenju vitamina C. Poleg tega si je treba za ohranite
vitamina C pri ravnanju z zivili in jedmi prizaddvaa izkljwitev kisika in kovinskih ionov,
predvsem bakrovih in Zelezovih ionov, ter za nipkkvrednosti in temperature.
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Anorganske snovi

Razdelitev anorganskih sestavin Zivikiovekovega telesa:

Voda
Makroelementi natrij (Na), klor (Cl), kalij (K), kalcij (Ca), fder (P),
magnezij (Mg)
Mikroelementi zelezo (Fe), jod (J), fluor (F), cink (Zn), sel&e], baker
(Cu), mangan (Mn), krom (Cr), molibden (Mo), kobalt
(Co), nikelj (Ni)
aluminij (Al), arzen (As), bor (B), brom (Br), kadintCd),
Ultramikroelementi svinec (Pb), rubidij (Rb), silicij (Si), samarij 8, titan
(doslej brez dokazane (Ti), barij (Ba), bizmut (Bi), cezij (Cs), germaripe),
fizioloSke funkcije pri zivo srebro (Hg), antimon (Sb), stroncij (Sr), jtélih), litij
¢loveku) (Li), volfram (W)
Voda

Vec¢ kot polovicacloveSkega telesa sestoji iz vode; pri odraslem mwSBO %, pri odrasli
Zenski (z izrazenim magbnim tkivom) 50 % in pri dojeitku 70 %. Dnevna izmenjava
vode znasSa okoli 6 % pri odraslem in okoli 20 %dmjertku (glede na celotno kaélno
vode v telesu).

Pomanjkanje vode hitro pripelje do hudih okvarpgedveh do &tirih dneh organizem nive
sposoben izléati substanc, ki se izt@jo z urinom. Kotino pride do zgostitve krvi in
odpovedi krvnega obtoka [1].

Podatki v tabeli 1 veljajo za porabo energije 1,1 (2650 kcal) pri povpkaih klimatskih
pogojih v Srednji Evropi in se spreminjajo v sklasiporabo energije v raghih starostnih
skupinah. Potrebe so pasame pri visoki porabi energije, \Wioi, suhem vlaznem zraku,
obilnem uzivanju kuhinjske soli, velikem vnosu @iobv in patoloskih stanjih, kot so
vrocica, bruhanje, driska ipd. [2, 3].

Tabela 1: RavnoteZje vode (ml/dan) pri odraslih

Sprejeta voda Oddana voda

Pijace 1440 urif 1440

voda v trdni hrarii 875 blato 160

oksidacijska voda 335 koza 550
pljuca 500

skupaj sprejeta vodla 2650 skupaj oddana voda 2650

1 Izratunana za povpige starostne skupine 19 do manj kot 51 let. Vrednosti sommankarseda malo zaokrozZene, da je zagotovljena prevstljijidovih izr&unov.
2 78,9 ml/MJ (0,33 ml/kcal).

3 Beljakovine 58 g/dan (9 % skupne energije),dok& 80 g/dan (27 %), ogljikovi hidrati 407 g/dan (63 %).

4 =250 ml/MJ (1 ml/kcal).

5 Volumen urina ustreza volumnu popite t&ke.
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Za shovi, ki se izlgajo v obliki osmotsko aktivnih delcev v urinu (kafgka sol, sénina kot
kon¢ni produkt razgradnje beljakovin ipd.), je ob péaeem vnosu ali nastajanju v telesu za
izlo¢anje prek ledvic potreben pasam vnos vodeCim manj jemo, tem weje treba piti,
kajti pri uzivanju majhnih kodin hrane primanjkuje v Zivilih vsebovane vode in
oksidacijske vode. Poleg tega se Se vedno pojasjavi, ki jih je treba izléati z urinom.

Pri delu v vréem okolju lahko dnevne potrebe po vodi dosezejodwi Stirikratnik zgoraj
navedenih vrednosti, v skrajnih situacijah prek 1108a dan. Mineralne snovi, ki se tu
izlo¢ajo skupaj z vodo — predvsem z znojem — (npr.ijndtlorid), je nujno treba
nadomestiti, sicer lahko pri vnosiiste vode in hkratnem pomanjkanju natrija pride do
razreditvene hiponatriemije (< 120 mmol/l) in eventualdo mozganskega edema sikr
Velike potrebe po tekani kljub majhnemu obutku Zeje obstajajo tudi pri zadrzevanju v
veliki viSini, ker je po eni strani vsebnost vodaladnem vdihavanem zraku zelo majhna in
je po drugi strani dihalni volumen na minuto zanaidjega tlaka kisika zvisan.

Pri obkajnih prehranjevalnih navadah pride do uZivanjadile preden nastopijo obtki

Zeje. Zeja naj bi bila, primerljiva z baieo, le v izjemnih primerih draZljaj za uzivanje
tekatine. Posebej pri starih ljudeh je lahkocaotenje Zeje tako oslabljeno, da nisad ve
sposobni ustrezno zaznavati obstegea pomanjkanja tekme.

Dojercki imajo zaradi relativno ge povrSine telesa in Se ne polno izoblikovane Irena
koncentracijske zmoznosti relativnocye potrebe po vodi kot Solski otroci in odrasli.

Zaradi izgorevanja zauzitih hranljivih snovi nastaja t. i. oksidacijska voda 107 ml
vode iz 100 g mafob, 41 ml iz 100 g proteinov in 55 ml iz 100 g ogtpvih hidratov.

Pri povpréni prehrani znaSa ledina molna obremenitev odraslega priblizno 650
mosm/dan/1,73 fpovrsine telesa. Urinska osmolaliteta 500 mosm&dga za ugodno, saj
pri tem ledvice najbolje opravljajo svojo izkewvalno funkcijo. Obmge maksimalne urinske
osmolalitete se pri Solskih otrocih in odrasliltrza pri priblizno 850 mosm/kg.

Orientacijske vrednosti za viSino celotnega vnas@evznasajo pri odraslih okoli 250 mi/MJ
(2 ml/kcal), pri starejSih ljudeh wekot 250 mI/MJ (> 1 ml/kcal) in pri dojenih dojé&ah
okoli 360 mI/MJ (1,5 ml/kcal). Zdravi dojehi, ki jih pretezno dojijo ali v glavnem hranijo
s hrano za dojetke v stekleniki, ne potrebujejo dodatnih p§d7]. Za pomirjanje se lahko
dajejo majhne kotine ¢aja. S prehodom na druzinsko hrano od 10. mesguajnatrok
redno potrebuje dodatno teloo v obliki pijac. Otrok naj bi se sedaj navadil, da pri vsakem
obroku nekaj popije. V tabeli 2 navedene orienskej vrednosti veljajo za klimatske
razmere, kot so v Srednji Evropi, vnos energijekladu s potrebami in lahko fiao
aktivnost. Ob sposStovanju orientacijskih vrednastaSa zazelena kéina urina vé kot 1
liter, urinska osmolaliteta pa okoli 500 mosm/kaj, gri odraslih velja priréno pravilo, da

je volumen urina priblizno tolikSen kot vnos gija

Tabela 2: Orientacijske vrednosti za vnos Vode

Starost

Vnos vode s

pijacam?

trdno hran®

Oksidacijsk
vodé&

a Skupno
sprejeta

voda

Vnos vode s
pijacami in
trdno hrano
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ml/dan ml/dan ml/dan ml/dan ml/kg in dan

Dojenéki

0 do manj kot 4 620 - 60 680 130
mesece

4 do manj kot 12 400 500 100 1000 110
mesecev
Otroci

1 do manj kot 4 leta 820 350 130 1300 95

4 do manj kot 7 let 940 480 180 1600 75

7 do manj kot 10 let 970 600 230 1800 60
10 do manj kot 13 let 1170 710 270 2150 50
13 do manj kot 15 let 1330 810 310 2450 40
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 1530 920 350 2800 40
19 do manj kot 25 let 1470 890 340 2700 35
25 do manj kot 51 let 1410 860 330 2600 35
51 do manj kot 65 let 1230 740 280 2250 30
65 let in starejSi 1310 680 260 2250 30
Nosenice 1470 890 340 2700 35
Dojece matere 1710 1000 390 3100 45

L Pri vnosu energije v skladu s potrebami in v powmite Zivijenjskih razmerah (tabela 4, str. 31). \iedti so namerno

karseda malo zaokrozene, da je zagotovljena pjestl njihovih izraunov.

2Vnos vode s pijgami = skupno sprejeta voda — oksidacijska vodaoes wode s trdno hrano.
3Voda v trdni hrani pribl. 78,9 mi/MJ3(0,33 ml/kcal).

4 Okoli 29,9 ml/MJ € 0,125 mi/kcal).

5Dojeni dojerski okoli 360 mI/MJ & 1,5 ml/kcal), majhni otroci okoli 290 mI/M& (1,2 ml/kcal), Solski otroci, mladi
odrasli okoli 250 mI/MJ% 1,0 mi/kcal), starejSi odrasli okoli 270 mI/Md {,1 ml/kcal) vkljno z oksidacijsko vodo

(okoli 29,9 mI/MJ oz. 0,125 mi/kcal).

5Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

7 ZaokroZene vrednosti.
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Pitna voda, ki pravno velja za zivilo, izpolnjujeldcene zahteve, ki jih je moge
analiticno kontrolirati. Njen prispevek k preskrbi z minarei snovmi in mikroelementi je
glede na lokalne danosti ra&n.

Nekatere mineralne vode lahko zaradi svoje speafsestave prispevajo kaneni preskrbi
Z mineralnimi snovmi.

Ob normalnih navadah pitja ne more priti do prikegla vnosa vode, saj zmoznost
izlocanja vode pri odraslem pri kratkotrajni obremenznaSa skoraj 1 liter na uro. Vendar
pa je lahko ta vrednost npr. pri cirozi jeter, awgih ledvic ali jemanju diuretikov @tno
zmanjSana [1].

Volumen urina je omejen s ponudbo t&ke distalnemu tubulusu. Od kahe
glomerulnega filtrata okoli 170 l/dan (120 mI/mif¥3 nf x 1440 min) se 20—-30 % ali 34—
51 I/dan transportira v distalni tubulus in tamtpz@o spet absorbira. Pri pacientih, ki imajo
diabetes insipidus, so dejansko opazili pitje 0434l tek@ine na dan [6]. 1zhajajoiz
povpre&ne ledvéne molne obremenitve odraslega 650 mosm/dan immaine ledwine
koncentracije urina okoli 50 mosm/kg izteaamo maksimalen volumen urina 13 I/dan,
preden pride do nujnih ledinih osmolalitetnih izgub in izoblikovanja hipoosraliete v
serumu. Védnevne Studije o obremenitvi prostovoljcev z vodahprmalni temperaturi so
pokazale, da se osmolaliteta seruma s popitiméikami do 10 litrov na dan ni spremenila
[4]. Maksimalna koliina teka@ine, ki se jo sme dolgoéoeje uzivati, tako verjetno znaSa
okoli 10 litrov na dan.

Pri dojertku in majhnem otroku pa akutna intoksikacija z vpdedstavlja kar realno
nevarnost [5, 8]. Da bi se koncentracija natrigewumu zniZzala s 140 mmol/l na 120
mmol/l, prag tveganja za nastanek mozganskega edemmpadom Kev, mora odrasel
moski s 70 kg telesne mase in 42 | vode v teldsatkemcasu popiti 6 | vode. 1 leto star
otrok z 10 kg telesne mase in 6,5 | vode v teledtepuje za to 0,92 | in 1 mesec star
dojertek (4 kg, 2,8 1) le 0,4 1. O intoksikaciji z vogoi dojertkih in majhnih otrocih so
porcali v okviru testov delovanja ledvic (koncentrakijposkus z adiuretinu analognimi
snovmi), po izpiranju Zelodca s pitno vodo in v &lEu, ¢e je ponesrenec popil velike
kolic¢ine vode v bazenu.
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Makroelementi

Z izrazommakroelementi ozn&ujemo anorganske sestavine prehrane, katerih eseosi
je pricloveku dokazana v kalinah > 50 mg/dan. K makroelementom sodi tudi zZveldo
je sestavni del cele vrste Zivljenjsko potrebnibjisp kot so npr. inzulin, sulfatidi, keratin
ali glutationperoksidaza:lovekove potrebe po Zveplu se pokrivajo z zadostmosom
aminokislin, ki vsebujejo zZveplo (cistin, cistemegtionin), zato Zveplo ni obravnavano
posebe;.

Natrij, klorid, kalij

A. Ocenjene vrednosti za minimalne vnose

Kalij *
Starost Natrij?! Klorid! (mg/dan)
(mg/dan) (mg/dan)
Dojenéki
0 do manj kot 4 mesece 100 200 400
4 do manj kot 12 mesecev 180 270 650
Otroci
1 do manj kot 4 leta 300 450 1000
4 do manj kot 7 let 410 620 1400
7 do manj kot 10 let 460 690 1600
10 do manj kot 13 let 510 770 1700
13 do manj kot 15 let 550 830 1900
550 830 2000
Mladostniki in odrasli

11 mmol natrija ustreza 23,0 mg; 1 mmol klorida e=#r 35,5 mg; 1 mmol kalija ustreza 39,1 mg; 1 grake soli
(NaCl) sestoji iz po 17 mmol natrija in klorida; Na@) = Na (g) x 2,54; 1 g NaCl = 0,4 g Na.

B. Obrazlozitve

Natrij je najpogostejsi kation ekstracelularne t@éke in pretezno dol@a njen volumen in
osmotski tlak. Ima pomembno vlogo pri ravnotezjsliki in baz v telesu ter v prebavnih
sokovih. Le majhen del natrija v telesu se nahajamtvacelularni tekdini in je tam
pomemben za membranski potencial @eh sten in za encimske aktivnosti.
Koncentracijski gradient med ekstra- in intracelia natrijem se vzdrzuje z aktivnim
transportnim mehanizmom, ki troSi energijo [9, 11].
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Celokupni natrij znaSa pri novorojgu 5,5 g (421 mmol), pri moskem 100 g (4348 mmol)
in pri zenski 77 g (3348 mmol). Na kg telesne masgo novorojetiki 70 mmol natrija in
odrasli moski 60 mmol [7, 16]. Kdlina natrija se prav tako kot njegova koncentracija
ekstracelularni tekini v prvi vrsti usmerja s sistemom aldosteron-atgmzin-renin skupaj

z atrialno natriuretino beljakovino in regulira prek ledvic. Z blatom géoc¢ajo majhne
koli¢ine natrija.

Iz bilancnih raziskav in telesnih analiz pri dojdh je znano, da je moge potrebe za
vzdrZevanje in za rast oceniti na 1 mmol/100 koal fa 1 kg telesne mase dan). Priblizno
ta kolicina natrija se vnasa z materinim mlekom (0,6 mmall80 g oz. 69 kcal) [17]. Pri
dojertkih do 4 mesecev je zaradi hitre rasti zadrZzevaajgja, kolikor ga je mogge oceniti

iz poveanja ekstracelularne tekiae, z 1,2 mmol natrija na dan najviSje med vsemi
starostnimi skupinami. Od 5. do 12. meseca ZiwWjamasa le Se 0,7 mmol/dan [6].

Pri odraslih so kot nujne izgube pri maksimalni @daiji ugotovili naslednje kaline
natrija: urin plus blato okoli 1 mmol/dan in koza®2mmol/dan. Znoj vsebuje povgr®e 25
mmol natrija na liter. Ker so lahko klimatski vgliw fizi¢na aktivnost zelo razini, naj bi
minimalen vnos znaSal 550 mg (24 mmol) natrija aa.dl'a vrednost ustreza slabemu 1
mmol natrija (23 mg) na 100 kcal. Ob émem potenju se izgubi ¥eot 0,5 g natrija na
liter znoja; ustrezno se pasee potreben vnos [9, 15]. Izgube natrija pri maékrekoznih
boleznih in pri mukoviscidozi, ki so povezane z omnalno visokimi koncentracijami
natrija v znoju, terjajo poseben dodatek.

Med noseénostjo se zaradi porasta materine ekstracelulagkelihe raunsko pojavijo
dodatne potrebe 3 mmol na dan in med dojenjem zastitzno visoke vsebnosti natrija v
materinem mleku (6 mmol/l) dodatne potrebe 6 mnawi/{iL7]. Te potrebe se z lahkoto
pokrijejo z vsebnostjo kuhinjske soli v hrani.

UZivanje natrija pri odraslem poteka pretezno vilkolduhinjske soli (NaCl) in lahko mmo
niha. V Zivljenjskih pogojih v Newiji, Avstriji in Svici za odrasle zadd¢a vnos do 6 ¢
kuhinjske soli na dan. Od &ega uzivanja ni piakovati nobenih prednosti, vsekakor pa
negativne dinke. Pri na sol otutljivem pove&anem krvnem pritisku, morda ze pri
predispoziciji zanjo in gotovo pri njeni manifesiage vnos vejih koli¢in kuhinjske soli
Skodljiv [4, 8, 10, 12, 13].

Raziskave v mnogih drzavah kazejo povezavo medbpokahinjske soli in pogostostjo
poviSanega krvnega pritiska. Odvisno od genetskegmjenja obstajajo osebe, ki na vnos
kuhinjske soli, ki je oldiajen v industrijskin drzavah, reagirajo s povigankrvnim
pritiskom. Obratno pa prehrana z malo kuhinjske pdl mnogih pacientih s poviSanim
krvnim pritiskom znizuje krvni pritisk. [12]. Kott®go revna z natrijem velja prehrana z 0,4
g natrija (0z. 1,0 g kuhinjske soli) na dan, kotrv@ z natrijem prehrana z 1,2 g natrija (0z. 3
g kuhinjske soli) na dan in kot zmerno revna zijesir prehrana z naj¢e? g natrija (0z. 5 g
kuhinjske soli) na dan. Druge natrijeve soli, kattrijev klorid (NaCl), @itno nimajo
odlcacilnega vpliva na krvni pritisk [13]. Zdi se, da g viSino krvnega pritiska poleg
absolutne viSine vnaSanja natrijevega klorida pobrertudi razmerje med vnosom natrija
in kalija.

Poveano izl@&anje natrija z urinom kot posledica pdaaeega uzivanja kuhinjske soli je
povezano tudi s po¢anim izlatanjem kalcija z urinom. Pri Zenskah po menopavidanje
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kalcitriola in osteokalcina v serumu in péedje izl@danja kalcija in hidroksiprolina z
urinom po zviSanju vnaSanja kuhinjske soli (s 4,hag10 g/dan) kazeta na vplivanje na
kostno presnovo [14]. Pri zenskah po menopavzidalélika poraba kuhinjske soli okrepi
procese razgradnje kosti [5]. Po moZnosti pri tejastni skupini velik vnos kuhinjske soli
prispeva k zmanjSanju gostote kosti [3]. Za prégvanje se pripot@a veje uzivanje
kalcija (gl. str. 162). Winkovitosti tega profilaktinega ukrepa pa se ne sme zmanjSevati z
velikim vnosom kuhinjske soli [3].

Klorid je najpogostejsi anion ekstracelularne teéke. V visokih koncentracijah ga
najdemo v cerebrospinalnem likvorju ter v prebawsehkretih, zlasti v obliki solne kisline v
zelodcu. Intracelularno nastopajo le majhnedkod klorida [7].

Klorid ima pomembno vlogo pri ionski bilanci tergospodarjenju s kislinami in z bazami.
Ce npr. kot posledica neafaijne sestave prehrane ali kot posledica bruhamapflorusa)
nastopi pomanjkanje klorida, se razvije metainaialkaloza [9].

Minimalen vnos klorida molarno pretezno ustrezargdzdm po natriju. Iz&unamo ga iz
podatkov za natrij v tabeli z mnozenjem z 1,5. Tdalilatne potrebe po kloridu po mem
potenju proporcionalno ustrezajo dodatnim potrepamatriju.

Pri mletnih formulah za dojetke je treba paziti na razmerje med natrijem inj&ali liter
materinega mleka vsebuje 6 mmol natrija, 12 mmdijekan 11,3 mmol klorida [17].
Razmerje med vsoto koncentracij kationov in kon@jp klorida znaSa (6 + 12) proti 11,3
=1,6. Mlene formule naj se orientirajo po materinem mlekusabujejo te ione v razmerju
vsaj 1,5.

Kalij je s koncentracijo 140 mmol/l najpogostejsi katintracelularne tekéine. Ceprav
odpade na ekstracelularni kalij samo 2 % fondgaaliovesko telo zelo atutljivo reagira
na nihanja ekstracelularne koncentracije Kkalija.kolazviSanja kot tudi znizanja
ekstracelularne koncentracije kalija lahko prigeljedo hudih nevromuskularnih oz.
muskularnih motenj. Povpei fond kalija znaSa pri novorojéku 5 g (128 mmol), pri
moSkem 150 g (3836 mmol) in pri Zenski 100 g (25B60l). Po koncu rasti je v
neposrednem odnosu s telesno povr&ino (pri mosked® 2nmol/ni, pri Zzenski 1560
mmol/nT) in je odraz presnovno aktivnega deleZa telesrsertiaan body mass) [1, 2, 7].

Vet kot 90 % zauZzitega kalija se absorbira v zgornjien tankeg#&revesa. 1zléanje kalija
90 % poteka prek ledvic, ostanek pa séin@ma oddaja prekrevesa. Izldanje kalija s
potenjem igra le majhno vlogo. Na pozitivno bilar@ija pri dojerkih ugodno vplivata
visoka stopnja absorpcijedvevesu ter relativno nizka kapaciteta sekrecijg&alledvicah
in kolonu.

Zadosten vnos kalija je potreben za ohranjanjetrie homeostaze in za rast ¢ak
mase (1 kg caine mase vsebuje 92,5 mmol kalija). Za rasttoelimase potrebna kéina
kalija znaSa pri dojetkih v prvin 4 mesecih Zivljenja zaradi hitre ratP mmol/dan in
pozneje pri d&ih in deklicah do 12 let 0,4-0,5 mmol/dan. Medrdnitastjo v puberteti
znasa 0,9 mmol/dan [6]. Potrebe za ohranjanje hetaee se ocenjujejo na podlagi
skupnega sprejemanja energije, ki naj bi spet gmtgporcionalno s ca&lno maso in s tem s
fondom kalija. Pri dojetku se za 100 kcal ustrezne vsebnosti energijelifa kamaterinem
mleku (tab. 1V, str. 233) predpostavlja skoraj 2 ahikalija [17]. Od teh skupnih potreb po
kaliju odpade manj kot 10 % na rast. Med ro®stjo in dojenjem se ne pojavljajo omembe
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vredne dodatne potrebe po kaliju.

Pri odraslih znaSa dneven vnos kalija s srednjgskim prehrano 50-75 mmol, kar ustreza
2-3 g kalija na dan oz. 2-3 mol/100 kcal. Ta &oh v obtajnih Zivljenjskih pogojih
zadosga. Obilen vnos kalija znizuje krvni pritisk.

Velike izgube kalija, npr. pri hudih driskah aliubanju, je treba izravnati s paasmim
vnosom. To lahko postane potrebno tudi ob jemadyajal in diuretikov [9].

Ker izlocanje skozi ledvice niti pri pomanjkanju kalija ninejeno, lahko pri nezadostnem
vnosu s hrano pride do stanj pomanjkanja. Pomajgké&alija v prvi vrsti povzréa
nevromuskularne simptome, kot so oslabelost skeletuskulature, popustitev tonusa
gladkega misievja vse do ohromitvérevesa in motenj delovanja srca. Intoksikacija s
kalijem grozi pri insuficienci ledvic z motnjo izlanja kalija, zlasti pri dodatnem dajanju
diuretikov, ki ne zmanjSujejo kdine kalija. ZviSana koncentracija kalija v krvi pat
pripelje do motenj delovanja srca.

Kalij je v obicajnih Zivilih, pretezno v rastlinskih (banane, kq@m suho sadje, Spitia,
Sampinjoni), vsebovan v zadostni Katii, saj intercelularno obstajajo velike koncenijeac
kalija. S prehajanjem v vodo pri kuhanju se vsebkakja v Zivilih zmanjSuje.
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Kalcij

A. Priporoceni vnosi

Starost Kalcij
mg/dan mg/MJ'
(hranilna gostota snovi)
m z

Dojenéki

0 do manj kot 4 mesete 220 110 116

4 do manj kot 12 mesecey 400 133 136
Otroci

1 do manj kot 4 leta 600 128 136

4 do manj kot 7 let 700 109 121

7 do manj kot 10 let 900 114 127
10 do manj kot 13 let 1100 117 129
13 do manj kot 15 let 1200 107 128
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 1200 113 141
19 do manj kot 25 let 1000 94 123
25 do manj kot 51 let 1000 98 128
51 do manj kot 65 let 1000 109 135
65 let in starejSi 1000 120 145
Nosefnice® 1000 109
Dojete materé 1000 93

'Izracunano za mladostnike in odrasle s preteznocsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).

2Pri tem gre za ocenjeno vrednost.
*Nosenice < 19 let 1200 mg.

*Dojece matere < 19 let 1200 mg.
B. Obrazlozitve

Kalcijevi ioni so nepogresljivi za zivljenjsko smdmost vsake celice. Imajo pomembne
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funkcije pri stabiliziranju cetinih membran, intracelularnem posredovanju signalov,
prenosu drazljajev v Zénem sistemu, elektromehani vezavi v miSicah ter pri strjevanju
krvi. Pri vretegarjih kalcijeve soli stabilizirajo trdne substan(esti za nosilnost in za
zagito organov, zobe za drobljenje hrane). Kostnodkra organizem obenem predstavlja
tudi pomembno zalogo kalcija 2ase pomanjkanja.

V telesu novorojetka najdemo okoli 25—-30 g kalcija, pri odraslem nessk900-1300 g,
pri Zenski pa 750-1100 g [15]. ¥é&ot 99 % kalcija se nahaja v skeletu in zobovja. Z
izgradnjo kosti potrebna retencija kalcija je rana iz razlike med vneseno koho kalcija

in kalcijem, izla&enim z blatom, se&em in skozi koZzo.

V prvih 5-6 letih Zivljenja se na dan retinira okd00 mg kalcija za izgradnjo kosti. Med
hitro rastjo v puberteti lahko retencija doseze4®® mg in vé na dan. Po adolescenci
stopnja absorpcije kalcija upade, tako da se pddihl odraslih na dan retinira le Se do
maksimalno 150 mg.

Absorpcijo kalcija pospesuje vitamin D, odvisnaj@audi od vsakokratne preskrbljenosti s
kalcijem. Za spodbujevalercimek laktoze na absorpcijo ni potrjenih indicev.vi£ajoc
ucinek sestavin prehrane, kot so oksalati, fitatgnini in uronske kisline, ima na
biorazpoloZljivost kalcija ima obajnih prehranjevalnih navadah le majhen pomen. Pri
dojertkih lahko absorpcija kalcija znaSa do 75 % zaukdkcine. Pri odraslih se stopnja
absorpcije v povptgu giblie med 20 in 40 %, z razponom nihanja 10600 % [4]. Z
naragajoco starostjo se pri odraslih stopnja absorpcije ijalemanjsa [3]. Renalno
izlocanje kalcija se pod vplivom kuhinjske soli ter b&lvin z velikim delezem
aminokislin, ki vsebujejo zveplo (zlasti zivalskibeljakovin), povéuje v odvisnosti od
odmerka (gl. str. 40, 153).

Tako kot za dojetka je tudi za adolescenta Ziaa posebej intenzivna rast kosti. Do
konca adolescence se zgradi 90 % maksimalne kosdse (peak bone mass). Pri deklicah
se ta proces v skladu z zgodnejSintetlkom pubertete Zae pribl. dve leti prej kot pri
detkih [12]. V 3. desetletju zivljenja se izgrajevarfesti korta. V 4. desetletju pa se
praviloma zé&ne razgrajevanje kosti, ki se pri Zzenskah pospetstopom menopavze in
lahko pripelje do osteoporoze. Substitucija estnage povéana fizéna aktivnost ta proces
upctasnita. Zaradi manj nenadnega zmanjSanja produgpinih hormonov in s tem Se
naprej veje misicne mase je pri moskih upadanje kostne mase maojgeikzenskah. Tudi
starejSe osebe so Se sposobne ¢@ivkostno maso.

Optimiranje maksimalne kostne mase v mladih letihZzmanjSanje stopnje razgrajevanja
kosti v starosti do najmanjSe mere sta pomembije miepréevanja osteoporoz€e teh
ciliev ni ma dosei z vetjim vnosom kalcija z meSano prehrano, to samo o $& ne
upraviuje pripor@anja kalcijevih suplementov in s kalcijem obogatenivil. Zadostno
preskrbo s kostnimi gradniki, tu s kalcijem, moraia vsak n&n dopolnjevati ustrezna
hormonska situacija in figha aktivnost. V viSji starosti zenske tudi ne smegmemariti
vnosa beljakovin (gl. str. 40) [9].

Polno dojen dojetek prejme s 750 ml materinega mleka okoli 220 migijea(stopnja
absorpcije pribl. 67 %) [13]. Pri hranjenju z inthjsko proizvedenim mlekom za dojéke
ter z z&etkom dodajanja hrane lahko z upoStevanjem stagdgerpcije kalcija iz izdelkov
iz kravjega mleka < 50 % ocenimo potrebno zauze/agj 400 mg.
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Za optimalno kolino zauZivanja kalcija obstaja od starosti odvisrgina vrednost [7)Ce
jo presezemo, to nima nobenega dodatnega poziavngigka na bilanco kalcija ali
vsebnost mineralov v kosteh. Presezek seiiziblatom in v manjSi meri s &em.

Na podlagi Studij bilance kalcija lahko izhajamatéga, da retencija kalcija med puberteto
doseze najvisjo raven pri vnosu okoli 1500 mg kaloa dan [11]. Intervencijske Studije so
pokazale, da vnos kalcija, ki povpmn® znaSa precej nad 1000 mg/dan, v primerjavi s
povpre&nim vnosom 728 oz. 935 mg kalcija/dan, pripelje plivetane koncentracije v
kosteh [1, 6]. Na podlagi iztanov, ki po eni strani upoStevajo dnevne obligatm@alne,
kutane in endogene fekalne izgube kalcija in paydatrani vkljitujejo tudi intestinalno
stopnjo absorpcije kalcija, je maog® domnevati, da alimentarne potrebe po kalciju v
puberteti in adolescenci znaSajo 1000 do 1500 mgider preventivna korist uzivanja zelo
velikih koli¢in kalcija ni dovolj dokazana [2], smo kot pripéilo za vnos doléili 1200
mg/dan. Pri mladih odraslih se bitaro ravnotezje doseze z vnosom 500 do 600 mg/dan
[11], maksimalna retencija kalcija ter maksimalrs@linost mineralov v kosteh pa Sele pri
vnosu pribl. 900 mg kalcija na dan [5, 7]. Kot mnipien vnos v celotni odrasli dobi je na tej
podlagi in ob upoStevanju variabilnosti potreb packu za vse skupine daieno 1000
mg/dan.

Izgube kostne mase po menopavzi ni megpadrzati zgolj s po¥anim vnosom kalcija.
Ucinek dodajanja estrogena na sklédi§e kalcija pa je moge z visokim vnosom kalcija
ob¢utno poveéati [10]. Optimum zauZivanja kalcija v starosti mhan. Verjetno so
alimentarne potrebe po kalciju zensk in moskihregsth od 50 let, v§e kot pri mladih

odraslih. Najbrz pa so s 1000 mg kalcija na dawm tako pokrite.

V nose&nosti mora Zenska dodatno za razvoj plodu zagotoniil. 25—-30 g kalcija in med
4- do 6-mesénim obdobjem polnega dojenja ter sl&ide postopnim odstavljanjem
nadaljnjih 50 g. Med nosaostjo se zviSa tako stopnja absorpcije kalcijatkdi renalne
izgube kalcija.Indicev za oblikovanje kalcijevega depoja v materinem oigano ni. V
obdobju dojenja uzivanje velikih kéln kalcija ne more zadrzati s hormonskimi
spremembami (hipoestrogenemija) pogojene izgubetnkosmineralov. Véje Stevilo
porodov in daljSi casi dojenja pa vendarle ne predstavljajo faktorjgeganja za
osteoporozo, saj se &msna izguba kostne mase z mehanizmi ponovne hok&ons
prilagoditve po prenehanju dojenja lahko spet izeajd 4].

Mleko in mleini izdelki so dober vir kalcija za vsa starostnalatja. Praviloma je treba
dajati prednost nemastnemu mleku in ¢nlen izdelkom. Tudi osebe z intoleranco na
laktozo veéinoma brez abdominalnih teZzav prenasajo nekateeénmlizdelke, kot so jogurt
in zoreni siri. Nekatere vrste zelenjave (npr. lofgkohrovt, koromd, por) in nekatere
mineralne vode (> 150 mg kalcija/l) lahko prav tgkaespevajo k pokrivanju potreb po
kalciju. Zauzivanje kalcija naj bi se razdelilo w& dnevnih obrokov. Zlasti je treba paziti
na vnos kalcija s poznim obrokom, saj se s temdamkanjSajo néni procesi razgrajevanja
kosti. Priporgila za vnos je treba uresewvati ob adekvathem vnosu energije in
uravnotezeni mesSani prehrani.

Velik alimentaren vnos kalcija lahko pri pacientdgholelih za ledvinimi kamni, glede na
okvirne pogoje raztino vpliva na tveganje za ledwvie kamne. Spodbujanje nastajanja
kalcijevih kamnov v s& je sicer mozno, velik vnos kalcija pa lahkoérevesu veZze oksalno
kislino, ki se obenem vnasSa s hrano, in tako pmkanjSane absorpcije oksalne kisline in
zmanjSanjem njenega idanja s s&em prispeva k ugodnejSenmoduktu topnostv seu
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[8]. Vendar pa naj ljudje s tveganjem za letd kamne ne bi prekafidl priporo¢enega
vnosa in naj bi pazili na zadosten volumertaselnterakcije med kalcijem in drugimi
kationi, kot so magnezij, zelezo, cink in fosfap, Scer bile opisane. Vendar pa ni indicev,
da bi kot posledica visokega vnosa kalcija prilmjdd funkcionalnih motenj presnovnih
procesov, ki so odvisni od navedenih hranljivinvanda vpliv pov&anega vnosa kalcija do
2 g na dan na nastanek arteriosklerozec¢lmveku ni dokazov. ZauZzivanje ¥eramov
kalcija na dan lahko zlasti v kombinaciji z visokimnosom alkalij pripelje do
hiperkalcemije ter do odlaganja kalcija v mehkiHildepredvsem v ledvicah (miao-
alkalijski sindrom). Pri dobro dokumentiranih printeje vnos kalcija presegal 4 g/dan [16].
Deloma je bilo pri tem upoStevano zgolj zauZivakdcija s prehranskimi dopolnili, ne pa
dodaten alimentaren vnos. Vnos do 2 g kalcija mav@éédja pri zdravih ljudeh in ob volumnu
s&a > 2 l/dan za neproblemétn.
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Fosfor

A. Priporoceni vnosi

Fosfor

Starost mg/dan
Dojenéki

0 do manj kot 4 mesece 120

4 do manj kot 12 mesecey 300
Otroci

1 do manj kot 4 leta 500

4 do manj kot 7 let 600

7 do manj kot 10 let 800
10 do manj kot 13 let 1250
13 do manj kot 15 let 1250
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 1250
19 do manj kot 25 let 700
25 do manj kot 51 let 700
51 do manj kot 65 let 700
65 let in starejSi 700
Nose‘nice’ 800
Dojete materé 900

L Pri tem gre za ocenjeno vrednost.
2Nosenice < 19 let 1250 mg.

%Dojese matere < 19 let 1250 mg.

B. Obrazlozitve

Organske fosforjeve spojine so sestavni del memborarukleinskih kislin, ki nastopajo v
vseh zivih celicah. Stevilne presnovne proceselicate usmerjajo reakcije fosforiliranja.
Anorganski fosfat satinkuje kot puferski sistem pri vzdrZzevanju pH-vredti.

V telesu novorojetka najdemo pribl. 17 g fosforja, pri odraslem pilp600-700 g. V&
kot 85 % fosforja je vsebovanega v skeletu in vaxgin, okoli 65—80 g v ostalih tkivih in le
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okoli 2 g v krvi.

Pri dojenem dojetku lahko absorpcija fosforja znaSa do 90 %. OdnasiheSane hrane
absorbirajo med 55 in 70 %. Absorpcija fosforjaghat pretezno z olajSano difuzijo, v
manjSi meri tudi prek aktivhega, od vitamina D ahdga procesa. Biorazpolozljivost
fosforja iz rastlinskin semen je majhna. PreteZmihki fitinske kisline vezani fosfor pa se
lahko spro&a z mikrobno fitazo (npr. med pripravo kruha).

Z aluminijem fosfor tvori netopne spojine. AlumieNe spojine, ki so se prej terapevtsko
uporabljale pri insuficenci ledvic, so pretezno eamali s kalcijevim karbonatom.

ViSina koncentracije fosfatov v serumu je sicer isda zlasti od starosti in izlevalne
kapacitete ledvic, toda tudi od vnosa fosforja anbr Fosfatni prag ledvic (transportni
maksimum fosfata/glomerularna stopnja filtracije)najpomembnejSa regulacijska koia

za visSino koncentracije fosfatov v serumu in s tearhomeostazo uravnavanja s fosforjem
[5]. Relativho visoke koncentracije fosfatov v setw pri dojerkih, majhnih otrocih in
Solskih otrocih ugodno vplivajo na mineralizacikeketa. Pri odraslih kalina fosfatov, ki
se dnevno izléa prek ledvic, odraza iz hrane absorbiranockodi [6].

Pri dojenem dojetku je fosfor limitiraj@&i element pri mineralizaciji skeleta. Majhna
vsebnost fosforja v materinem mleku [7] ustrezaostao tipEno nizki kapaciteti ledene
funkcije, katere sposobnost za nje zlasti fosforja je relativno majhna. Polegatgyi
hranjenju z materinim mlekom pridejo v spodnje ptedrevesa le majhne kéine mano
pufrirajocega fosfata, kar pripelje do znizanja pH-vrednist tem do bakterijské&revesne
flore, ki dojertka &iti pred infekcijami [4].

Medtem ko so bile v prejsnji izdaji pripaiib DGE navedene vrednosti za obvezno
zauzivanje fosforja, so sedaj formulirana priggleg ki so po definiciji obutno nizja. V
primerjavi s kalcijem je razpolozljiva podatkovnazia za sestavo pripaib za fosfor
bistveno manjSa. Povpfee potrebe za odrasle lahko ocenimo na 580 mg/2fanz[ tega
lahko pri variacijskem koeficientu 10 % s pribitkd@@ % izpeljemo pripor@eno zauzivanje
700 mg/dan. V puberteti in adolescenci so potredradi neto novega nastajanja tkiv ter
zlasti zaradi rasti kosti povane. To zahteva zviSanje pripdemega vnosa, in sicer na 1250
mg/dan. Med nosmostjo je treba zagotavljati povgree 60 mg fosforja na dan, med
dojenjem pa 90-120 mg na dancv®ribitek 100 mg/dan med n@s®stjo in 200 mg v
obdobju dojenja upoSteva stopnjo absorpcieevesiju.

Zaradi obilnega vnosa fosforja s hrano prehranskognjkanje fosforja ni znano; prakio
vsa Zivila namre vsebujejo fosfor. Zato smo tudi opustili prikazhitne gostote snovi. Le
pri kompletnem parenteralnem hranjenju z nezadwstmosom fosforja lahko pride do
pojavov pomanjkanja [3]; ti se izraZzajo v oblikipbfosfatemije ter sploSne telesne
oslabelosti. Prehrana s premalo fosforja obenerouysanalo beljakovin in kalcija.

Vnos 1,5 do 2,5 g fosforja povaiioznizanje koncentracije kalcija v serumu in powiga
serumske koncentracije parathormona. V nasprofuegnjimi domnevami pa se s tem
bilanca kalcija ne poslabSa in procesi razgrajev&osti se ne okrepijo [1, 8]. Potrebe po
spostovanju dokenega razmerja Ca : P po danasnjem stanju spozinan]

Zivilom dodani orto- in polifosfati so v okviru, kiga dopu& zakonodajalec,

neproblematini. Nevarnost zastrupitev s fosforjem s hiperfasfajo in poapnitvami ledvic
obstaja predvsem pri omejeni funkciji ledvic. Pdravih ljudeh zastrupitve s fosforjem
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zaradi previsokega alimentarnega vnosa fosforja misane. Zgornja mejna vrednost za
fizioloSke serumske koncentracije fosfatov pri atlrabi bila dosezena pri vnosu 3,5 ¢
fosforja na dan. Pri jemanju nekaterih zdravil (npsfosfonatov) se ta nominalna zgornja
mejna vrednost prekatia ne da bi bile opisane zastrupitve.
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Magnezij

A. Priporo ¢eni vnosi

Starost Magnezij
mg/dan mg/MJ'
(hranilna gostota snovi)
m | A m | 7
Dojencki
0 do manj kot 4 mesete 24 12 13
4 do manj kot 12 mesecey 60 20 21
Otroci
1 do manj kot 4 leta 80 17 18
4 do manj kot 7 let 120 19 21
7 do manj kot 10 let 170 22 24
10 do manj kot 13 let 230 250 24 29
13 do manj kot 15 let 310 310 28 33

Mladostniki in odrasli

15 do manj kot 19 let 400 350 38 41
19 do manj kot 25 let 400 310 38 38
25 do manj kot 51 let 350 300 34 38
51 do manj kot 65 let 350 300 38 41
65 let in starejSi 350 300 42 43
Nosenice® 310 34

Doje¢e matere 390 36

!1zratunano za mladostnike in odrasle s preteznocsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).
2Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

3Nosenice < 19 let 350 mg.

B. Obrazlozitve

Magnezij jecetrti najpogostejsi kation &#loveSkem telesu. 60 % se ga nahaja v skeletu in 30
% v miscevju. 1 % magnezija je v ekstracelularni t&kq ostanek pa v intracelularni. Fond
magnezija pri novorojatkin znasa 0,7 g, pri petletnikih 5 g in pri odrhspribl. 25 g.
Magnezij aktivira Stevilne encime, posebej encimeergijske presnove, ¢inkuje kot
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kofaktor fosforiliranih nukleotidov, je udelezeni psintezi nukleinskih kislin in ima
pomembno viogo v okviru mineralizacije kosti in ifilogije membran, pri
nevromuskularnem prenosu drazljajev na sinapsabritkontrakciji misic.

Pomanjkanje magnezija z definiranimi simptomi pdravem ¢loveku z obéajnimi
prehranjevalnimi in Zivljenjskimi navadami dosleg $i bilo dokazano. Pri obolenjih
zelodno<crevesnega kanala, zlasti pri dlje trajajonotnji absorpcije, ter pri krotinem
uzivanju alkohola pa lahko pride do nezadostnekpbesz magnezijem. Enako velja za
kronicno jemanje nekaterih zdravil (npr. diuretikov, kkotdov, oralnih kontracepcijskih
sredstev). Hudo pomanjkanje magnezija pripelje dmenj delovanja gne in skeletne
muskulature vse do miastenije in nagnjenja k ¢ign krcem.

20 do 30 % s hrano zauzitega magnezija se absarlakéivnim transportom in enostavno
difuzijo [7, 8]. Na absorpcijsko kvoto vplivajo pojena koltina in topnost magnezijeve
soli ter vsebnost fitata, prehranske vlaknine, ikalm trigliceridov z dolgimi verigami v
zauziti hrani [10]. Presezni magnezij se & prvi vrsti prek ledvic. Reguliranje poteka v
ledvicnem tubulusu. Parathormon in vitamin Binkujeta tako direktno kot indirektno na
koncentracijo magnezija v krvi, mehanizem reguéapg ni téno znan.

Povpré&no dnevno zauZivanje magnezija z meSano prehraagazeedaj v Ne#ji okoli
280 mg pri zenskah in 350 mg pri moskih [1]. V bdaih Studijah so kot povptae potrebe
mladih odraslih moskih po magneziju ugotovili 33@ ma dan. Dietary Reference Intakes
(DRI) ZDA dajejo na tej osnovi za moske (19-30 fwiporctilo (RDA) 400 mg na dan. Za
mlade Zenske (19-30 let) znaSajo povpespotrebe 255 mg in RDA 310 mg na dan.

V tabeli pripor@ene vrednosti za vnos magnezija se opirajo naldeehilartne raziskave
[2, 3, 4, 5, 6, 11]. Ustrezajo pripaitom drugih dezel s primerljivimi prehranjevalnimi
navadami. Velike izgube s potenjem pri tekmovalngportu ali delu v vréini lahko
poveiajo potrebe in terjajo ¥ vnos od navedenega.

Fetus v zadnjem trimestru n@sesti vsak dan shrani 5 do 7,5 mg magnezija. Snastale
dodatne potrebe nogdce se pokrijejo z za (mlade) Zenske prigerom vnosom ob
obicajni mesani hrani. Med dojenjem zenska s 750 mkajl&i povpréno vsebuje 32 mg
magnezija na liter, odda 24 mg magnezija [9]. Zgayo nadomestitev je potrebno dodatno
zauzivanje 80 do 90 mg na dan s hrano. Ocenjen@dnost za pripordeno zauzivanje
magnezija pri dojetkih se orientira po povpéai ponudbi magnezija v materinem mleku 24
mg na dan.

Izhajaja iz vrednosti zaloge magnezija (gl. zg.) lahko bdabje rasti izr&unamo dnevno
retencijo okoli 3 mg/kg. S ponudbo 6 mg magnezgag na dan, kot je pripatena v DRI
in ki je vzeta za osnovo za ustrezne vrednostbeltanaj bi se potrebe lahko pokrile [2].

Dobri viri magnezija so polnozrnati zitni proizvodmleko in mieni izdelki, jetra,
perutnina, ribe, krompir, mnoge vrste zelenjavea $er jagodije, pomaratie in banane.
Tudi kava in¢aj prispevata k pokrivanju potreb. S postopki obadelin predelave prihaja do
izgub, ki lahko zelo m&no variirajo.

Oralen vnos (skozi usta) 3-5 g magnezija na damrpéivosmotsko pogojeno drisko. Pri

insuficienci ledvic in/ali velikem parenteralnem osu je bilo zapazeno zmanjSanje
funkcijske sposobnosti centralnegacavja z ohromitvijo miSic in smrtnimi primere h
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kolicinam magnezija, ki so vsebovane v hrani, na damjdatb Se 350 mg, to sedaj velja
kot neproblematno.
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Mikroelementi

Z izrazom mikroelementi oztiajemo anorganske sestavine hrane, katerih vsebrikisiu
znasa manj kot 50 ppm (manj kot 50 x°ifJg mokre teZe), katerih esencialnost je pri
¢loveku eksperimentalno dokazana v kol < 50 mg/dan in katerih funkcija je biokeinb
potrjena.

Obravnavani so naslednji mikroelementi:

zelezo (Fe)
jod (J)

fluorid (F)
cink (Zn)
selen (Se)
baker (Cu)
mangan (Mn)
krom (Cr)
molibden (Mo)
kobalt (Co)
nikelj (Ni)
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Zelezo

A. Priporoceni vnosi

Starost Zelezo
mg/dan mg/MJ'
(hranilna gostota snovi)
m 7 m pa
Dojen¢ki®
] 0 do manj kot 4 mesetce 0,5 0,3 0,3
4 do manj kot 12 mesece 8 2,7 2,8
Otroci
1 do manj kot 4 leta 8 1,7 1,8
4 do manj kot 7 let 8 1,3 1,4
7 do manj kot 10 let 10 1,3 1,4
10 do manj kot 13 let 12 15 1,3 1,8
13 do manj kot 15 let 12 15 1,1 1,8
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 12 15 11 18
19 do manj kot 25 let 10 15 0,9 1,9
25 do manj kot 51 let 10 15 1,0 1,9
51 do manj kot 65 let 10 10 1,1 1,4
65 let in starejSi 10 10 1,2 1,4
Nosenice 30 3.3
Dojete materé 20 1,9

!izratunano za mladostnike in odrasle s preteZnocsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).

2Zenske, ki nimajo menstruacije in niso niesali ne dojijo: 10 mg/dan.

%7 izjemo nedono3eékov.

“Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

®Potrebe po Zelezu zaradi kifie Zeleza, ki ga novorojéek prejme prek placente kot Hb-Zelezo, obstajdi e 4.

meseca naprej.

5Ta podatek velja za daje in nedojée Zenske po porodu za izravnavo izgub med dmstjo.
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B. Obrazlozitve

Zelezo je pomembna sestavina Stevilnih aktivninpskuki prenasajo kisik in elektrone
(hemoglobin in mioglobin; razini encimi, npr. citokromi ali ribonukleotidreduk&sz
Clovesko telo vsebuje okoli 2—4 g Zeleza, od katgribkoli 60 % vezanih v hemoglobinu,
25 % v feritinu in hemosiderinu in okoli 15 % v rglobinu in v encimih.

Pomanjkanje Zeleza lahko negativno vpliva nafiaizmogljivost, moti termoregulacijo in
poveuje oltutljivost za malarijo. Tudi imunski sistem je odss od Zeleza. Krotino
zmanjSan vnos vodi do anemije zaradi pomanjkanjazae ta sodi med tiste pojave
pomanjkanja, ki so v svetovnem merilu med najpagéshi. Vzroki za hudo pomanjkanje
Zeleza s slabokrvnostjo socgoma kronéne izgube krvi zaradi premine menstruacije ali
ginekoloskih obolenj ter =zaradi prikritih krvavitew zelodcu in ¢revesu. Tudi
prerazporejanje funkcionalnega dela Zeleza v zaloge pri vnetjih in nevarnih tumorjih,
omejuje njegovo izkoristljivost.

V Nenxiji znaSa povpréen vnos zeleza pri zenskah 11 mg in pri moskih g3endan [4].
Prehransko pogojeno pomanjkanje zZeleza je bistueatkejSe kot nekb Znamenja anemije
zaradi pomanjkanja zeleza so odkrili pri okoli @& prebivalcih Nenije, pri zenskah
dvakrat pogosteje kot pri moskih [1]. Pogostejgpsmvlja zlasti pri odra®jocih Zenskah
(vzroki: rast, menstruacija) in moskih starostnifiaroki: kronna vnetja, rak).

V prvih dveh letih zivljenja in med puberteto zatgnje zeleza pogosto ne zatwza hitro
poveevanje telesne mase. Latentno pomanjkanje Zelezaemija se zato najpogosteje
pojavljata v starosti 1 do 2 let in pri @de&h med hitro rastjo v puberteti [2, 19]. Hudo
pomanjkanje Zeleza lahko ufasni rast. Zaradi potreb moZzganov po Zelezu je stado
preskrba v otroStvu zelo pomembna [13, 20]. Posebsfarosti 12-18 mesecev lahko
zmerno izrazena anemija moti razvoj inteligentndsdr je verjetno ireverzibilno [15, 21].
Reprezentativnin podatkov o prevalenci anemije diappmanijkanja zeleza in (bistveno
pogostejSega) latentnega pomanjkanja Zeleza vtawros. Ce se posluzujemo feritina v
serumu kot indikatorja, lahko po Studiji VERA [li#¢hajamo iz tega, da ima manj kot 10 %
Zensk in okoli 3 % moskih izpraznjemaloge Zeleza (feritin < 12y).

Potrebe po Zelezu iztanamo iz izgub Zeleza prekevesa, ledvic in koze (okoli 1 mg na
dan). Pri Zzenskah se pridruzujejo izgube zaradistneacije, ki znaSajo okoli 15 mg na
mesec. Pri pribl. 20 % Zensk pa so te mwesezgube Zeleza 6btno veje [8]. Rast in
nose&nost poveéujeta potrebe po Zelezu.

Po podatkih WHO se stopnja absorpcije zeleza inéhra veini industrializiranih drzav
giblje med 10 in 15 % [6]. Ob pomanjkanju Zelezgpeega za 2- do 3-krat. Pripotita za
zauzivanje zeleza morajo zato predvsem upoStematdpolozljivost; ta lahko v odvisnosti
od sestave hrane niha za 10-krat [9].

Vnos 15 mg Zeleza na dan bi po zgoraj navedenilatgitdWHO pripeljal do absorbiranih
kolicin zeleza med 1,5 in 2,2 mg in bi tako pokril pb#evseh Zensk z normalno
menstrualno krvavitvijo. V prid pravilnosti te doewe govori, da so pri povgfieem
dnevnem zauzivanju 11 mg Zeleza pri netibsenskah v starosti 15-44 let v ZDA le v 14
% primerov ugotovili znake latentnega pomanjkargéeza. Zenske z ¢btno poveéano
meseno krvavitvijo (npr. z intrauterinimi pesatrji) petsujejo v zeleza. Po menopavzi
Zenske nimajo vgh potreb po Zelezu kot moski. To ugotovitev paodm tudi Studije,
opravljene v Neriji [1].
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Med nosénostjo po eni strani odpade menstrualna izguba wgi drugi strani pa je za
zarodek dodatno potrebnih okoli 300 mg, za placeokoli 50 mg in za pouvani
biovolumen matere okoli 450 mg Zeleza [10]. Takarjed nosénostjo potreben skupen
vnos 30 mg Zeleza na dan, kar prek prehrane prasilu uresniljivo [12].

Za dojertke in otroke se dnevne izgube zeleza ocenjujejd,dalo 0,4 mg. Za rast je med
6. in 12. mesecem Zivljenja potrebnih okoli 0,7 dagy in po 1. letu Zivljenja 0,3 do 0,5
mg/dan [3, 5]. Ker novorojeek zaradi visoke vsebnosti hemoglobina v fetalnii kn
sprejemanja Zeleza prek placente (placentarna rthapsfuzija”) prinese s seboj zaloge
Zeleza, obstojijo omembe vredne in n&agXe potrebe po prehranskem Zelezu Sele od 4.
meseca zivljenja naprej. Potem je potrebno pribliZznmg absorbiranega Zeleza na dan, iz
cesar ob upoStevanju absorpcijske stopnje in vanedti potreb po Zelezu izhaja
priporctilo za vnos okoli 1 mg Zeleza na kg telesne teze.

Pri otrocih po izraunu za nadomestitev izgub Zeleza in za rast dobpoimebe po
absorbiranem zelezu v viSini okoli 0,8 mg na danzwSanem priporéilu za vnos med
puberteto so upoStevane pdare potrebe za rast in pri deklicah tudietak menstruacije.

MeSana hrana vsebuje dnevno 5 do 15 mg nehemské&min 1-5 mg hemskega Zeleza
na dan [18]. Za razliko od hemeskega zeleza v ilzividivalskega izvora, katerega
razpoloZzljivost presega 20 %, pa absorpcijo nehegeskieleza v vegetabilnih osnovnih
zivilih (kot so zita, polnozrnati riz, koruza, gratizol in leca) ovirajo ligandi, ki zavirajo
absorpcijo (npr. tanini, lignini, oksalne kisliniati in fosfati), spodbujajo pa jo le meso,
ribe in perutnina v hrani ali askorbinska kislimg L1, 16]. Absorpcijo nehemskega zeleza
zmanjSujejo tudi pSeémi otrobi, kalcijeve soli in mkni izdelki, sojini izdelki,¢rni ¢aj in
kava ter salicilati (npr. acetilsalicilna kislinantacidi, ionski izmenjevalci in klofibrati [11,
16]. O winku alkohola na absorpcijo Zeleza se podatki fi@pmnaOsebe, ki se prehranjujejo
S prehrano revno z zelezom (npr. vegetarijanciggawci), morajo obenem uzivati veliko
ligandov, ki pospesSujejo absorpcijo, npr. askorkingislino ali citronsko kislino (npr. s
sadjem). Skupaj se iz zivil rastlinskega izvoracabsa komaj kaj vé kot 5 %.

Na podlagi zauzite kaline, pogostosti uzivanja in vsebnosti zeleza st knueso, klobase
in zelenjava najpomembnejSi viri vnosa Zeleza [1].

V dolo¢enih primerih lahko nastopi preobremenitev z Zelez®o prevelike absorpcije
pride med drugim pri alkoholizmu in pri dedni hemakatozi [17]. Slednja pripelje do
okvare jeter, trebudne slinavke itrse misice. Posledice so brez zdravljenja smrtnkezde
bi utegnilo biti tudi prooksidant v povezavi z reagtom sénega infarkta in lahko pospesuje
nastanek rakavih obolen;.
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Jod

A. Priporoceni vnosi

Jod Jod
Starost Nemnxija WHO
Avstrija Svica
ug/dan ng/MJ ug/dan ng/MJ
(hranilna gostotal (hranilna gostotal
sSnovi) sSnovi)
m z m z
Dojenéki
0 do manj kot 4 mesete| 40 20 21 50 25 26
4 do manj kot 12 mesecey 80 27 28 50 1y 17
Otroci
1 do manj kot 4 leta 100 21 23 90 19 2(
4 do manj kot 7 let 120 19 21 90 14 16
7 do manj kot 10 let 140 18 20 12( 15 17
10 do manj kot 13 let 180 19 21 12@ 13 14
13 do manj kot 15 let 200 18 21 150 13 16
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 200 19 24 150 14 18
19 do manj kot 25 let 200 19 25 150 14 19
25 do manj kot 51 let 200 20 26 150 15 19
51 do manj kot 65 let 180 20 24 150 16 2(
65 let in starejSi 180 22 26 150 18 22
Nosenice 230 25 200 22
Dojece matere 260 24 200 19

!1zratunano za mladostnike in odrasle s preteznocsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).

2Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

B. Obrazlozitve

S hrano zauzita jodid in jodat se hitro in sko@pplnoma absorbirata, slednji po redukciji v
jodid. Pri stalnem vnosu 20(g/dan gitnica v 24 urah sprejme okoli 15 % joda. Peri
manjSem vnosu joda oz. pri z jodom siromasfiing&i se procentualni delez patee na
osnovi aktivnih samoregulacijskin mehanizmov.
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Jod «inkuje kot sestavina hormonovithice. Prek jodtironindejodaz, ki vsebujejo seilen
aktivirajo pretvorbo prohormona tiroksina ,fTv aktivni &itni¢ni hormon E& in njuno
razgradnjo, obstojijo povezave s preskrbo s selertnd joda pri odraslih se ocenjuje na
10 do 20 mg. Od tega se 8 do 15 mg nahajaitmi&. Izlocanje joda poteka po delnem
dejodiranju 8itni¢nih hormonov pretezno prek ledvic. Z blatom se aa ilata okoli 15—
20 pg joda [1]. Izl@ganja joda s s®m se pogosto uporablja kot pr&ktb merilo za
ocenjevanje preskrbe z jodom.

Nentija po definiciji WHO sodi med obnda, kjer primanjkuje joda. V njih kot pojava
pomanjkanja joda nastopata endé&mai golSa (struma) in endeimi kretinizem [7]. Poleg

nezadostnega vnosa joda lahko k nastanku golS@epastudi uzivanje strumigenih
substanc (npr. glukozinolatov kot goitrogenov v jraedh, pa tudi izotiocianatov,
tiocianatov ali nitratov) [15].

Ugotavljanje potreb po jodu se orientira po sintearmonov 8itnice. Pri tem je treba
upoStevati reutilizacijo joda na podlagi bilanc, epidemioloSkih Studijah ugotovljeno
povezavo med preskrbljenostjo z jodom in pogostoghlSe, odnos med dolg@rom
nivojem vnosa joda in vsebnostjo joda &trdici ter inaktiviranje aktivnih avtonomnih
prilagoditvenih  mehanizmov ¢gnice nad doldeno viSino vnosa joda. lIzpolnjevanje
posameznih kriterijev pri odraslem terja &mje vsaj 100ug joda na dan s &em.
Monitoring joda v letu 1996 je za mlade moske pekarednje izldanje joda v s& 108
ug/dan (mediana) [11]. Za dosego zadostne preskjbeéaom je treba poleg tega upoStevati,
da je treba z dodatnim vnosom joda izravnatidiaige joda z blatom (15 do 2dy/dan).
Nadalje je treba upoStevati, da Ratia joda v jedeh izkazuje znatna regionalna in sska
nihanja, da priprava jedi neredko prinasSa s setmpjbe joda in da lahko premajhen vnos
selena zmanjSa zadostno pretvorbo tiroksinga\(TTs.

WHO predlaga vnos gg joda na kg telesne teZze na dan [17]. Za izraviljedtrajaj@ega
pomanjkanja joda pa je potrebencjyevnos, dokler se vsebnost joda ¥it8ici ne
normalizira.

Poleg tega je treba upoStevati vpliv strumigenibvenZ njihovo vse v&o vsebnostjo v
hrani in pitni vodi se povlje tveganje enderme strume. Tako so pri Solskih otrocih
pokazali povezanost odmerka itinka med obremenitvijo z nitrati in pogostostjoustie
[8]. Ker za del goitrogenov obstaja kompetitivertagonizem jodu, je moge to tveganje
zmanjSati s pow&njem vnosa joda.

Zaradi trajnega pomanjkanja joda v Ngjnin zaradi teh faktorjev vpliva smo obdrzali
doslej priporéen vnos 20Qug joda na dan za odrasle in nismo sledili predldgdO 150
ng/dan iz leta 1996. V Svici je po zaslugi Ze desftlpotekajdega programa jodiranja soli
polozaj boljSi kot v Ner@ji in Avstriji; tam zato veljajo vrednosti WHO.

Preskrbljenost matere z jodom d&do preskrbo fetusa z jodom, koncentracijo joda v
materinem mleku in s tem tudi preskrbo polno dajendojertka [16]. V nosénosti so
potrebe po jodu dodatno paame zaradi povane leduwne prekrvavitve in s tem
povezanega povanega izldanja joda s sem. Noseénice naj bi zato Se posebej pazile na

zadosten vnos joda; dosezen je Sele pri dnevnevanjai 230ug (v Nengiji in Avstriji) oz.
200ug (v Svici).

Med dojenjem je treba nadomestiti z mlekom delwo koltino joda. Za Zenske pripafen
vnos joda se zato za dogematere zviSa na 26®m/dan oz. 20Qug/dan. Zgetne mléne
formule za dojetke nudijo zadostno vsebnost joda, ker jim dodajatrijev in kalijev
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jodid. Na obmgjih s kriti¢cno preskrbo z jodom prihaja ravno v n&sesti in véasu dojenja
ter tudi pri novorojeekih in v puberteti pogosteje do manifestacije g¢i5el2].

Vsebnost joda v Zivilih rastlinskega in Zivalskeigaora je v precejSnji meri odvisna od
vsebnosti joda v zemlji in od preskrbljenosti kijgdih dom&ih zivali z jodom. Tako lahko
pride do zelo velikih nihanj v vsebnosti. Velikadpje praviloma v morskih ribah in drugih
morskih proizvodih. Mleko in jajca pri ustreznemahjenju Zzivali prav tako vsebujejo
precej joda. Pri kuhanju se del joda izgubi. Tojaveudi za jodirano kuhinjsko sol. V
Nentiji je v prodaji z jodatom obogatena kuhinjska $olysebuje najmanj 15 mg in najve
25 mg joda na kg kuhinjske soli. Dovoljena je zanapo v gospodinjstvu in v skupinski
prehrani ter za industrijsko proizvodnjo zivil ZalaSno uzivanje. Meso in klobase se smejo
izdelovati z jodirano nitritno soljo za razsol (sest joda prav tako 15 do 25 mg/kg). T. i.
"reformne soli" in "morske soli" vsebujejée niso jodirane, nezadostne kKote joda. Pri
enostranski vegetarijanski prehrani, pri alerggi kravje mleko ali intoleranci na laktozo,
pri alergiji na ribe in zlasti tudi pri prehranimaalo soli je treba po posvetu z zdravnikom
razmisliti o dodatnem zauzivanju joda v obliki &5, 6, 9].

V Auvstriji so leta 1990 powali vsebnost joda v kuhinjski soli na 20 mg/kg vlikib
kalijevega jodida in tako izboljSali preskrbo pnaddstva z jodom. Pa vendar se pri otrocih
in adolescentih Se relativno pogosto najde nizik@anje joda s sem [4].

V Svici se dosledno izvaja nacionalni program jadja soli (25 mg kalijevega jodida na kg
kuhinjske soli), zato pomanjkanja joda ni in pogssigolSe je zelo majhna.

Z jodom inducirana golSa, prava tireotaks kriza ali jodova akna pri uporabi fizioloSkih
kolicin joda, kakrSne so vsebovane v hrani celo ob Ugpgairane soli, ne nastopajo.
TaksSne komplikacije so opazili le pri prekditai priporocenega vnosa za eno alicve
desetiSkih potenc [13]. Predpogoj za nastanek jedgSe jekronicno poveanje vnosa
joda v nefizioloSkih koliinah (npr. zdravila in dezinfekcijska sredstva,vkebujejo jod).
Enako velja za nastanek hipertireoze pri predhagttonomiji €itnice. Kontrastna sredstva
z dolgim retencijskintasom (npr. oralna Z&ha kontrastna sredstva) lahko pri predhodni
avtonomiji €itnice sprozijo hipertireozo.

Kot zgornjo sprejemljivo vrednost vnosa WHO navhjang/dan. V Nerji pa je, tako kot

so opazili v drugih drzavah [3, 14], zaradi dolggtega pomanjkanja joda pogosto treba
racunati s predhodno neprepoznano funkcijsko avtormgignice, zlasti pri starejSih. V teh
okolisinah naj alimentarni vnos joda pri odraslih ne legegel 50Qug/dan. S tem se tudi
pri predhodno kompenzirani avtonomifiithice sicer ne sprozijo akutne hude hipertireoze,
vendar pa je treba v odvisnosti od razvojnega jstaavtonomije in od odmerka joda
racunati s hipertireozami [10]. Te tako postanejo dpse za zgodnjo terapijo. Pogostost
tovrstnih hipertireoz se bo z vedno boljSo oskribebpvalstva z jodom alutno zmanjSala
[2]. Pacienti z zdravljeno Basedowovo hipertireqgrav tako lahko uporabljajo jodirano
kuhinjsko sol in jedo z njo proizvedena zivila.
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Fluorid

A. Orientacijske vrednosti za skupne vnose fluoride (hrana, pitna voda in prehranska
dopolnila) ter prehranska dopolnila v obliki fluori dov za prepre&tevanje kariesa

Primerno Praktena realizacija v odvisnosti od vsebnosti fluorida
Starost skupno v pitni vodi s priporéenimi prehranskimi dopolnili v
zauZivanje | obliki tablet ali fluoridne kuhinjske soli (250 nigy)* °
fluorida
mg/dart ** Fluorid v pitni vodi mg/l
<0,3 0,3-0,7 > 077
Fluoridna | Tablete| Fluoridna| Tablete
kuhinjska| (mg) | kuhinjska (mg) -
m 7 sol’ sol
Dojencgki
0 do manj kot 4 0,25 tabl. 0,25 0,25 + 0 -
mesece
4 do manj kot 12 0,5 tabl. 0,25 0,25 + 0 -
mesecev
Otroci
1 do manj kot 4 0,7 tabl. 0,25 0,25 + 0 -
leta
4 do manj kot 7 let 1,1 + 0,5 + 0,25 -
7 do manj kot 10 let 1,1 + 1,0 + 0,5 -
10 do manj kot 13 let 2,0 + 1,0 + 0,5 -
13 do manj kot 15 let 3,2 2,9 + 1,0 + 0,5 -
Mladostniki in
odrasli
15 do manj kot 19 let 3,2 2,9 + 1,0 + 0,5 -
19 do manj kot 25 let 3,8 3,1 + 1,0 + 0,5 -
25 do manj kot 51 let 3,8 3,1 + 1,0 + 0,5 -
51 do manj kot 65 let 3,8 3,1 + 1,0 + 0,5 -
65 let in starejSi 3,8 3,1 + 1,0 + 0,5 -
Nosenice 3,1 + 1,0 + 0,5 -
Dojece matere 3,1 + 1,0 + 0,5 -

! Tveganje akumulacije fluorida (kramiega predoziranja) je zaradi velike stopnje radti polletju Zivljenja posebej
majhno. Fluoroze stalnih zob zaradi prehranskitottopv obliki fluora v prvih 6 mesecih zZivljenjeazadi tega, ker do
mineralizacije pride Sele pozneje, nigatovati in je tudi niso opazili.

2Vnos fluorida iz trdne hrane, pitne vode, pija prehranskih dopolnil. Pri dolgotrajnejSem prekenju zgornjih meja
(okoli 0,1 mg/kg/dan), zlasti v starosti od 2 die8 je treba réunati z vse v&im pojavljanjem lis v sklenini (“zobna
fluoroza").

3Pri dojergkih in majhnih otrocih ustreza okoli 0,05 mg/kgesshe teZe.

4 Standardna situacija: fluorid v pitni vodi < 0,3 fixgy nobene fluoridirane kuhinjske soli, nobenecigiae diete. Preden
zdravnik predpiSe fluoridne tablete, je treba ojr&vatko anemnezo fluorida.

141



®Bilancirane diete, npr. pri boleznih presnove, séin@ma obogatene z mikroelementi, tudi s fluoriddm.dodatni
odmerki fluorida niso pripordjivi. UpoStevati je treba navedbe proizvajalca.

5Vsebnost fluorida v pitni vodi (mg/l). Od 0,7 mgéprej niso dopustne niti fluoridne tablete nitidtidirana sol.

"Vsebnost fluorida v fluoridirani kuhinjski soli véxriji znasa 250 mg/kg. Vnos kuhinjske soli pri dajkih in majhnih
otrocih je tako majhen, da se zdi za to starosbuwbje upravieno dodajanje fluoridnih tablet, tugk druzina uporablja
fluoridirano kuhinjsko sol (+).

B. Obrazlozitve

Fluorid je normalna sestavina organizma. V kostehobeh je koncentracija z okoli 200 do
2000 mg/kg priblizno 10.000-krat tolikSna kot veshih tekoinah in parenhimskih organih
[1, 2, 3]. Ker je dokazano, da fluorid deluje pnetieno proti kariesu, ga priStevamo med za
zdravje potrebne elemente [2, 5]. Vse kaze naaanth funkcijo pri mineralizaciji kosti in
zob [4, 11, 13]. Poleg tega so opazili ugoddmke majhnih kokin prehranskih dopolnil
fluorida na rast in erupcijo zob. To kaze na spid$ieloski pomen [2].

Zobni karies povzrgajo Stevilni faktorji. Fluorid ob primernem vnosodpira zdravje zob
tako pred erupcijo zob (preeruptivno) kot tudi gej rfposteruptivno), s tem ko izboljSuje
odpornost proti kislinskemu napadu kariogenih ustrakterij in povéuje remineralizacijo
primarnih lezij.

Za optimalno zdravje zob vnos fluorida ne sme jigmajhen. Po drugi strani pa lahko
kroni¢no previsok vnos povzéotipi¢ne lise v sklenini (zobna fluoroza). Majhna do znaer
fluoroza gre v&inoma z roko v roki s posebej malo kariesa in nigaana z negativnimi
zdravstvenimi posledicami. RazSirjenost majhne alaetfluoroze do 10 % se na obtjilo

s fluoridiranjem pitne vode Se tolerira kot nepesbhttna [5].

V vodi topni fluorid, npr. natrijev fluorid (NaF)se skoraj popolnoma absorbira. Ob
prisotnosti kalcija, magnezija, aluminija, Zzelezdi arugih kationov je lahko
biorazpolozljivost fluorida ofutno zmanjSana. Absorbirani fluorid se hitro veZza n
mineralne snovi kosti in zob. Neretiniran in iz gmeve izhajaj® fluorid se izl@da skoraj
izklju¢no prek ledvic. V bilatnih raziskavah retinirajo dojéki in majhni otroci 50 do 90
% topnega fluorida, odrasli pa le 10 % ali Se mBrgostali fluorid se izkaskozi ledvica in

v neznatni meri tudi skozrevo.[1, 2].

Vnos fluorida z ve&ino Zivil je majhen in pri majhnih otrocih znasd @o 0,2 mg/dan, pri
odraslih pa 0,4 do 0,6 mg/dan. To velja z&ime nemskih regij, v katerih vsebnost fluorida
v pitni vodi ne dosega 0,3 mg/l [1, 2, 3].

Orientacijske vrednosti za primerne adekvatne taulicine fluorida se orientirajo po
opazanjihv regijah z zmernim podnebjem, v katerih koncenm@aftuorida v pitni vodi
znasSa okoli 1 mg/l in nudi optimalno z&®é pred kariesom [7]. Povpfen dnevni vnos pri
otrocih tam znaSa 0,05 mg/kg telesne teze [5].eé¥a kvocientu temelji tudi orientacijska
vrednost za odrasle.

Vecinoma majhna naravna vsebnost fluorida v pitni viedmnoge drzave spodbudila k
njenemu malenkostnemu p@amju (fluoridiranju pitne vode). V Ne#ii predpisi o zivilih
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prepovedujejo sploSno fluoridiranje pitne vodeozsd bili uvedeni drugi ukrepi fluoridne
profilakse. Okoli 80 % dojetkov in 40 do 60 % majhnih in Solskih otrok po amitetedno
dobiva fluoridne tablete. Leta 1992 je priSla naste fluoridirana kuhinjska sol, katere
trzni delez nara® [1, 10]. Zaradi tega razvoja so v N@jnpostale potrebne modifikacije
priporcil [12]. Tako naj bi se v gospodinjstvu uporabljédaena vrsta sistemske fluoridne
profilakse, tj. bodisi fluoridirana kuhinjska sdi pa fluoridne tablete. I1zjema so dofémnin
majhni otroci, ker zauzijejo le zelo majhne Kole soli. Oni naj bi, tudice se v
gospodinjstvu uporablja fluoridirana sol, Se napia)ivali fluoridne tablete [1, 12].

Na obmgajih z naravno velikimi koncentracijami fluorida vtp vodi (> 0,7 mg/l) so
fluoridni suplementi in fluoridirana kuhinjska seépotrebni. Informacije o vsebnosti lahko
dobite pri pristojnih zdravstvenih uradiie se v gospodinjstvu namesto pitne vode stalno
uporablja mineralna voda z naravno visoko vsebadgiprida, jo je treba upoStevati kot
pitno vodo, bogato s fluoridom [12].

Koncentracija fluorida v fluoridirani kuhinjski oV Nentiji znasSa 250 mg/kg [1, 10].
Zdravstvenih problemov zaradi prevelikega vnosa puidnenamernem uzivanju fluoridnih
tablet v priporéenem odmerku kljub uporabi fluoridirane kuhinjskeli sprakticno ni
pricakovati [1]. Lahko pa se pojavijée se poleg tega zobje doj&ov in majhnih otrok
Cistijo z zobno pasto za odrasle, kireoma vsebuje 1000 do 1500 mg fluorida na kg, in to
zobno pasto deloma ali vso pozirajo [9].

Prehranska dopolnila v obliki fluorida delujejotsimsko in lokalno. Pri Solskih otrocih in
odraslih se zdi lokalna uporaba fluorida v oblikibne paste in zobozdravniskih aplikacij
(dodatno k obliki sistemskega prepeganja pomanjkanja, denimo s fluoridirano kuhinjsko
soljo) smiselna, ker so njihovi zobje dokoo razviti oz. eruptirani. V prvih 3 letih Zivljem]
naj bi se zobéistilo s sredstvi za nego zob brez fluorid® naj bi se fluorid bolj kot doslej
lokalno uporabljal tudi pri majhnih otrocih aliloedojertkih, je treba upoStevati, da otroci
v tej starosti preparate zascenje zob deloma ali v celoti pozirajo, kar ima lahka
posledico predoziranje fluorida [9] ali celo akutiodsiciteto. Zobna pasta za otroke, mlajSe
od 6 let, mora imeti nizjo koncentracijo fluorid250 do 500 mg/kg) in mora biti taka, da jo
je moga@&e varno dozirati v najmanjSih odmerkih. Ker bi pegi zob s fluoridno zobno
pasto v primeru dojetkov in majhnih otrok praktno Slo za sistemsko uporabo fluorida, bi
se bilo treba odee drugim oblikam sistemskega fluoridnega prépranja pomanjkanja,
torej fluoridirani kuhinjski soli ali tabletam.

Dojercki in majhni otroci, ki jih hranimo z bilanciranoiedo, ne potrebujejo sistemske
fluoridne profilakse, ker so po predpisihn EU bilmane diete v skladu s potrebami
obogatene z vsemi mikroelementi, vkl s fluoridom [8].Ce to v posameznem primeru
ni tako, mora ponudnik na to opozoriti. Pri otrqdin se hranijo s specialnimi dietami, je
treba paziti na to.

Ni priporciljivo, da bi nedonoSetkom in novorojetkom s premajhno tezo dajali
prehranska dopolnila v obliki fluorida, dokler rentajo vsaj 3000 g in trajno dobro rastejo.

Fluorid lahko @inkuje tudi tokstno, ¢e se naenkrat zauzijed&ot 1 mg na kg telesne teze
[5, 6]. Slabost, bruhanje in begiee v trebuhu so prve posledice. Kr&mp le malo
previsoka ekspozicija, npr. dvakrat viSja od omeijske vrednosti za vnos v prvih 8 letih
zivljenja, pa povzréa majhne, simetne, ve&inoma pasaste belkaste lise v zobni sklenini.
Se manejSe kronino predoziranje lahko pripelie do vidnih rjavih okenj zob.
Maksimalen vnos naj zato do starosti 8 let ne bspgal 0,1 mg/kg telesne teze. V starosti
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nad 8 let pa zobna fluoroza kot posledica kinega predoziranja fluorida ne igra nobene
vloge ve&, ker je oblikovanje sklenine takrat v glavnem paiéno.

Ce dnevno zauzivanje v obdobju vsaj 10 let znaSmd@li ve, pogosto postanejo opazna
prva znamenja skeletne fluorozée je ekspozicija v regiji $e visja (20-80 mg/osdho/za
10 let ali ve&), je razSirjena alutna skeletna fluoroza; izraza se v obliki kolan otrdelosti

v sklepih zaradi poapnitve kit in sklepnih kapstil [
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Cink

A. Priporoceni vnosi

Starost Cink
mg/dan mg/MJ'
(hranilna gostota snovi)
m | A m | 7

Dojencki

0 do manj kot 4 mesete 1,0 0,5 0,5

4 do manj kot 12 mesece 2,0 0,7 0,7
Otroci

1 do manj kot 4 leta 3,0 0,6 0,7

4 do manj kot 7 let 5,0 0,8 0,9

7 do manj kot 10 let 7,0 0,9 1,0
10 do manj kot 13 let 9,0 7,0 1,0 0,8
13 do manj kot 15 let 9,5 7,0 0,8 0,7
Mladostniki in odrasli
15 do manj kot 19 let 10,0 7,0 0,9 0,8
19 do manj kot 25 let 10,0 7,0 0,9 0,9
25 do manj kot 51 let 10,0 7,0 1,0 0,9
51 do manj kot 65 let 10,0 7,0 1,1 0,9
65 let in starejSi 10,0 7,0 1,2 1,0
Nose&nice
od 4. meseca 10,0 11
Dojece matere 11,0 1,0

Y1zratunano za mladostnike in odrasle s preteznocsedejavnostjo (vrednost PAL 1,4).

2Pri tem gre za ocenjeno vrednost.
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B. Obrazlozitve

Fond cinka pricloveku znaSa okoli 2 g, ptiemer je vsebnost cinka v posameznih organih
zelo razléna. Okoli 70 % cinka se nahaja v kosteh, kozi sela Njegovo presnavljanje v
tkivih je patasno. Telo ne vsebuje nobenih velikih zalog cirkkdni jih lahko mobiliziralo

ob premajhni preskrbi, zato je potreben stalen vnos

Cink v presnovi izpolnjuje specifie funkcije kot sestavina ali aktivator Stevilnitcamov v
presnovi beljakovin, ogljikovih hidratov, m&b in nukleinskih kislin, hormonov in
receptorjev ter pri skladiénju inzulina in v imunskem sistemu.

Pri hudem pomanjkanju cinka nastopijo zmanjSanjazzrosti okuSanja, pomanjkanje teka,
dermatitis, izpadanje las, driska in nevropSiei motnje. Poleg tega se pojavljajo
zaostajanja v rasti, motnje pri moskem spolnemapein pri reprodukcijskih funkcijah,
upaiasnjeno celjenje ran in patana olutljivost za infekte kot izraz oslabljenosti
imunskega sistema [1, 2]. Akrodermatitis enterojgathe avtosomalno-recesivho dedna
dermatoza zaradi zmanjSane absorpcije cinka.

Pomanjkanje cinka se pojavlja pri malabsorpcijgitdromih, parenteralnem hranjenju, pri
zdravljenju s tvorci helatov in pri velikih opek#ih. Pri dojetku je tveganje za
pomanjkanje cinka po¥ano proti koncu obdobja hitre rasti.

Neto absorpcijo cinka prekriva éltni enteropankredtni krogotok cinka. Za pokrivanje
potreb pa ima izraba cinka iz hrane a@dlw viogo [9, 10]. V prvi vrsti je odvisna od neto
potreb in preskrbljenosti ter od viSine vnosa, pditod vrste kentne vezave cinka,
medsebojnih odnosov z drugimi sestavinami prehiandrugih danosti. Na splosno je
absorpcija iz zivil zivalskega izvora boljSa kot izivil rastlinskega izvora.
Biorazpolozljivost cinka iz izdelkov iz kravjega ekia je precej manjSa kot iz materinega
mleka. Tako je zaradi ligandov, ki pospesujejo gbsi (peptidi, aminokisline in citrat), v
materinem mileku in zavirajth faktorjev v kraviem mileku (kazein, kalcij). Twa
kompleksov histidin in cistein lahko izboljSata afygcijo, medtem ko fitinska kislina veze
cink in poslabSuje absorpcijo. Zac¢kvanje cinka od fitinskega kompleksa je potrebna
fitaza, ki jo tvorijo mikrobi in ljudem ni na razfago. Vegetarijanci zaradi ¥ega
zauzivanja suhe snovi uzivajo za tretjin@ wenka kot tisti, ki uzivajo meSano prehrano [8].
Zato pa je biorazpolozljivost manjSa. Visoka vsedirkalcija v prehrani lahko prav tako
zmanjSa absorpcijo cinka. Na izrabo cinka vplivajdi stresne situacije, kirurSki posegi,
parazitarna obolenja in infekcije. Danes velja,pamesSani prehrani povphea stopnja
absorpcije cinka znaSa okoli 30 % [7, 13].

Pomembni parametri za doknje potreb po cinku so bilance cinka in nadaiaeg
obveznih izgub cinka [1, 4, 7]. Obvezna izguba aipkek izl@dkov in koze po ugotovitvah
pri moskem znaSa 2,2 mgq in pri Zenski 1,6 mg/ddnH# povpre&ni absorpcijski stopnji 30
% je za nadomestitev teh izgub povme potrebno dnevno zauzivanje okoli 7,5 mg pri
moSkem in 5,5 mg pri Zenski. Iz tega pri varia@sk koeficientu 15 % za statigtio
porazdelitev potreb s pribitkom 30 %, zaokrozenwezgar, dobimo priporé@lo 10 mg/dan
za moSke in 7,0 mg/dan za Zenske. Ti vrednostizatadi novih spoznanj o stopnji
absorpcije in obveznih izgub cinka nizji kot pri predelavi "Pripordil za zauzivanje
hranljivih snovi" iz leta 1991.

Polno dojeni dojetki s 750 ml materinega mleka pov{mne prejmejo 1,0 mg cinka na dan
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[12] in so s tem dovolj preskrbljeni. Stiri mesgme porodu znasa koncentracija cinka v
materinem mleku okoli 1,2 mg/l [11]. Vnos cinka gaveta z uporabo dodatne hrane [6].
Pri otrocih in mladostnikih so pripatta navedena stop#asto glede na starost, da bi
hranilna gostota snovi ostala bolj ali manj konstan

Kot povpr&ne dnevne dodatne potrebe po absorbiranem cinka 2e polovico nosmosti
privzema 0,8 mg in zaas dojenja 1,0 mgCeprav tée razprava o prilagoditvenih
mehanizmih v nosmosti v smislu izboljSane absorpcije cinka deprav prehranska
dopolnila v obliki cinka niso prinesli prednosti][Se zdi od 4. meseca noéeesti naprej
ustrezno priporélo dodatnega vnosa 3 mg na dan ikegu dojenja 4 mg na dan.

Dobri viri cinka so govedina, svinjina, perutninmjca, mleko, sir. Zivila z visoko
vsebnostjo cinka (npr. polnozrnata pSenica) lahk@tnimi posegi pri predelavi in
pripravi hrane utrpijo velike izgube (npr. moka dgena stopnjo mletja). S kuhanjem ali
skladi€enjem zivil, ki vsebujejo kislino, ali vode v gahatehnéno s cinkom previkgenih
posodah pa se lahko vsebnost cink&mogoveéa.

Prag toksinosti za cink je zelo visok. Do zastrupitev s cimkiahko pride po uzivanju Zivil,

ki vsebujejo kislino, ali vode iz pocinkanih posodkutna zastrupitev z npr. 2 g cinka
povzraii Zelodno<¢revesne motnje in vieco, kronéna z > 110 mg na dan pa hipokromno
anemijo in nevtropenijo, verjetno zaradi interaicyy bakrom [3]. Celo kratkotrajen vnos
okoli 50 mg cinka na dan pripelje do smkovanj s presnovo Zeleza in bakra [14]. Zato
odsvetujejo vnos wekot 30 mg cinka na dan.
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Selen

A. Ocenjene vrednosti za primerne vnose

Starost Selen
ug/dan
Dojencki
0 do manj kot 4 mesece 5-15
4 do manj kot 12 mesecev 7-30
Otroci
1 do manj kot 4 leta 10-40
4 do manj kot 7 let 15-45
7 do manj kot 10 let 20-50
10 do manj kot 13 let 25-60
13 do manj kot 15 let 25—-60

Mladostniki in odrasli

15 do manj kot 19 let 30-70
19 do manj kot 25 let 30-70
25 do manj kot 51 let 30-70
51 do manj kot 65 let 30-70
65 let in starejSi 30-70
Nose&hnice 30-70

Doje¢e matere 30-70

B. Obrazlozitve

Zivljenjsko pomembne funkcije izpolnjuje selen lkaistavina glutationperoksidaz, dejodaz,
tioredoksinreduktaz in plazmaselenoproteina P tekaterih nadaljnjih proteinov
reprodukcijskih organov, ki vsebujejo selenocistefih5, 18]. Stiri doslej znane
glutationperoksidaze razgrajujejo vodikov peroksiizkomolekularne hidroperokside in
fosfolipidhidroperokside. Jodtironindejodaze so nessne za aktiviranje prohormona
tiroksina (T) v aktivni €itni¢cni hormon § in so tudi udelezene pri razgradnji tiroksina in
T3 [8]. Encimska funkcija tioredoksinreduktaze je aea na vgradnjo selenocisteina.
Tioredoksinreduktaza neposredno ali  prek tioredwksi posreduje redukcijo
proteindisulfidnih  mostov razinih drugih biomolekul in predvsem transkripcijskinh
faktorjev, scimer vpliva na procese proliferacije in @gle diferenciacije. Selenoproteinu P
in drugim selenoproteinom pripisujejo antioksidagvlastnosti [2]. EpidemioloSke Studije
kazejo na direkten antikarcinogen ali &t§i ucinek selena. Prav tako so bili ugotovljeni
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tudi imunskomodulatogni ucinki selena ali selenoproteinov. Pri s lipidov pred
oksidacijo obstaja sinergigén odnos selena s tokoferoli [3].

Nedvoumni znaki pomanjkanja, ki so posledica negatiga vnosa selena, so bili opisani
pri Keshanski bolezni, vrsti kardiomiopatije, kist@pi pri zauzivanju selena, manjSem od
10 ug na dan [4]Ce ni bilo dodanega selena, so pri dolgotrajnemntarainem hranjenju
opazili motnje misine funkcije kot odraz pomanjkanja selena. Tudi potalno
parenteralnem hranjenju novorof&nov, pri specialnih dietah (npr. dieta PKU) [10] pni
motnjah absorpcije (mukoviscidoza, sindrom kratkégavesa itd.) je lahko vnos selena
nezadosten. Kashin-Beckova bolezen, vrsta ostepatie, naj bi bila tudi posledica
pomanjkanja selena. Kot vzroka zanjo pa bi priSl@ogtev tudi pomanjkanje joda ali
mikotoksini.

Tudi pri pacientih pod stalno dializo se pogostmerijo zelo nizke koncentracije selena v
plazmi in plazemske aktivnosti glutationperoksidazdaljSih obdobjih lahko dosezejo
vrednosti, kakrSne nastopajo v regijah, kjer vigmananjkanje selena. Tu je potrebna
prehranska dopolnila v obliki selena. Ali to v enaderi velja za osebe, pri katerih obstajajo
tveganja za povane izgube selena (travmatoloski pacienti, hudelomee izgube krvi,
poveano izl@anje s s&em in blatom), bo treba Se razjasniti.

K rizicnim skupinam za nezadosten vnos selena poleg tegevamo tudi osebe z
enostransko prehrano, npr. strogi veganci, teresgirehrano z malo energije in beljakovin
[12].

Dosedanja pripogdla za vnos selena so bila z upoStevanjem ocenpanmostnih faktorjev
izpeljana iz aktivnosti glutationperoksidaze v phazo suplementaciji selena pri boleznih
pomanjkanja selena. Ker so medtem postale znanaljm@gdesencialne beljakovine, ki
vsebujejo selenocistein, ni dokmo razjasnjeno, kakSne naj bi bile diagnmsii uporabne
koncne vrednosti zadostne ali optimalne preskrbe s neate [9]. Razkne
glutationperoksidaze so v svoji aktivnosti réab odvisne od razpoloZljivosti selena, tako
da so maksimalne aktivnhosti dosezene pri &aitli koncentracijah selena v serumu. Poleg
tega prehranska dopolnila s selenom v Remirazltnih oblikah (natrijev selenit, kvasi, ki
vsebujejo selenometionin, ali druge selenove olgarspojine) povzr@jo neenakovrstna
poveanja aktivnosti selenoproteinov v plazmi [1].

Leta 1989 je pripor@lo (RDA) National Research Councila v ZDA (0,8@/kg telesne teze
= 70 pg za moskega in 55ug za zensko) temeljilo na nasnju klaséne
glutationperoksidaze. Leta 1996 WHO navaja potrpbeselenu (dvotretjinsko nésnje
aktivnosti glutationperoksidaze) za zenskeuyg@dan [20] in za moske 4g/dan [20]. Pri
teh vrednostih Se ni upoStevano prednostno¢eag dejodaz ter selenoproteina P, ki je
postalo znano Sele pred kratkim. NovejSa raziskaWove Zelandije je z upoStevanjem
dvotretjinskega na&enja glutationperoksidaze ter dejodaz in seleneprat P priSla do
spodnje ocenjene vrednosti 3@ selena na dan. To vrednost so avtorji ogin&ot
realisténo referetno vrednost [7].

Dnevno zauzZivanje selena je leta 1989 v KgrmnaSalo 47ug za moske in 38g za Zenske
[11]. V novejSih duplikatnih Studijah so v Néipn ugotovili srednji vnos selena 30g na

dan za Zenske in 4dg [6] na dan za moske, v Avstriji pa 334§ [14]. Te vrednosti se v
glavnem ujemajo z rezultati duplikatnih Studij stsjéh drzav (Belgija 31ug, Svedska 40
ug in Francija 48:g na dan) [6, 13, 16]. Nedvoumna znamenja pomajgksaiena pri v teh
dezelah ol@ajnih prehranjevalnih navadah niso znana. V Blgie pri obic¢ajni prehrani

mogaie izmeriti normalne koncentracije selena v plazmbQ ug/g) [3]. NovejSi podatki iz
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Svice kazejo, da je tam preskrbljenost s selenolj§abkot v Nendiji, ker uvazajo pSenico

iz ZDA, ki vsebuje veliko selena. Izmerjene so lEeFrumske koncentracije selena med 64
in 102 pg/l [22]. Na splosno je moge na podlagi v Evropi ugotovljenih vrednosti in
trenutnega stanja spoznanj sklepati, da se navaiteB0-70ug na dan doseze primeren
vnos za odrasle. Ker so aktualne vrednosti vnospadnjem koncu intervala in prek selena
poteka tudi krepitev aktioksidativne kapaciteteinfprll. del, str. 215), je slej ko prej
potrebno skrbno spremljanje preskrbljenosti s seten

Uzivanje prehranskih dopolnil s selenom bi bilo bae podkrepiti Se s posebnimi
raziskavami, trenutno pa se ne zdi potrebna. lz@banjenih dopolnil v organizmu je
odvisna od vrste selenove spojine in sestave hr&@etenometionin celo pri majhnem
doziranju po nasgenju glutationperoksidaze pripelje do oblikovangog selena. Njihova
neproblematinost za zdravje pa doslej ni bila dokazana (ndagamje kompleksov selena
in tezkih kovin v notranjih organih, prehod na &#un dojetike). Se en razlog za omejitev
na naraven vnos selena je dejstvo, da &jienrenutno Se ne sodi med oba ki so dovolj
preskrbljena z jodomCe bi tu izolirano zvidali vnos selena, bi se lalkaktiviranjem
dejodaz ve&ja kolicina tiroksina pretvarjala v trijodtironin in bi zadi zaviranja sprd@&nja
TSH prislo do hipotireoze [19].

UZivanje selena poteka predvsem prek mesa, rilnijhkjajc. Precej selena je tudi wlen
belusih. Ker je razpolozljivost selena iz zemlje rastline povpréno zelo majhna, pa
rastlinske beljakovine, Zita in kruh za razliko 8DA in Kanade, kjer je zemlja bogatejSa s
selenom, le malo prispevajo k zauzivanju selenazrfo izgubam lahkohlapnega selena pri
predelavi Zivil in enostranskim prehranjevalnim adam se je zato treba izogibati.

Podatki o vsebnosti selena v materinem mleku kabegono razprSenost [17]. Poleg
znatnih regionalnih razlik je za to deloma odgowotndi neupoStevanje dejstva, da ob
za’etku dojenja koncentracija selena v materinem mtdXutno nazaduje. V prvih mesecih
zivlienja majhen vnos selena zadas saj se je v dojé€kovih jetrih pred porodom
nakoptila zaloga. Z uvedbo dodatne hrane sedkwédi selena v dojetkovi prehrani povea.

Ocenjene vrednosti za primeren vnos pri otrocilingerpolirane med znanimi intervali pri
dojertkih in odraslih z upoStevanjem hranilne gostotevsno

O viSini zadostnega vnosa selena pri dog@h in dojéih materah diskusija Sece

Ucinkovitost vnosa selena, ki presega navedene auenyeednosti, za preprevanje
srKknega infarkta, raka ali motenj imunskega sistemai $lovolj razjasnjena [3, 5] (prim. Il
del, str. 214 isl.). Zauzivanja preko ocenjenihovrasti zato ni mogg priporiti.

Pri akutnem ter dlje trajajem, terapevtsko indiciranem in zdravniSko konteslgm
dajanju odmerkov 200 do 4Q@ selena na dan niso opazili nobenih téhkisi efektov. V
kolikSni meri so kratkotrajno g terapeviske doze selena od pravkar omenjenih
ucinkovite na podrgu intenzivne medicine, kirurgije in obsevanja péi morda Ze imajo
toksikne winke, naj ostane preptEno prospektivnim, kontroliranim Studijam, ki dgsie
niso bile opravljene. Pri odraslih so opazili znajaekronine zastrupitve s selenom od
dnevnega vnosa 8Q@ selena naprej [21].
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Baker, mangan, krom, molibden

A. Ocenjene vrednosti za primerne vnose

Starost Baker Mangan Krom Molibden
mg/dan mg/dan ug/dan ug/dan
Dojencki
0 do manj kot 4 mesece 0,2-0,6 b 1-10 7
4 do manj kot 12 mesece 0,6-0,7 0,6-1,0 20-4D -4Q0
Otroci
1 do manj kot 4 leta 0,5-1,0 1,0-1,5 20-60 P5-5
4 do manj kot 7 let 0,5-1,0 1,5-2,0 20-80 30-7%
7 do manj kot 10 let 1,0-1,5 2,0-3,0 20-100 40-8(
10 do manj kot 15 let 1,0-1,5 2,0-5,0 20-100 50-10
1,0-1,5 2,0-5,0 30-100 50-100
Mladostniki in odrasli

- Ni podatkov; gl. besedilo str. 203.

B. Obrazlozitve

Baker

Povpré&na vsebnost bakradloveSkem telesu znaSa 80 do 100 mg. Baker je seataele
vrste metaloencimov, ki ¥eoma spadajo v endogeni antioksidativni sistemkeBa
opravlja bistveno funkcijo kot sestavina cerulopf@za. To je najpomembnejSi transportni
protein za baker in katalizira za vezavo na tramsfeksidacijo dvovalentnega Zeleza,
oblike rezervnega Zeleza, v trivalentno. Na t&imposega v presnovo Zeleza.

Premajhen vnos bakra lahko zato povzitpokromno mikrocitarno anemijo ob obenem
visokih koncentracijah zeleza v jetrih. Nadaljnmptomi pomanjkanja so: levkocitopenija,
granulocitopenija, pojavljanje zlomov kosti zarambteoporoze, spontane rupture Zil in
anevrizme zaradi motene sinteze kolagena in elgstmanjSana pigmentacija las in koze in
v napredovanem stadiju nevroloSke motnje. Izgubedao vedno povezane tudi z izgubami
bakra. Simptomi pomanjkanja bakra so poleg tegd&ilmmaa Menkejev sindrom, redko
prirojeno motnjo presnove bakra, ki je ni moégazravnati z dodajanjem bakra in se Ze v
otroskih letih koda s smrtjo [23].

Pri odraslih ze okoli 1,25 mg bakra na dan nadomegtibe z blatom in s gem [19].
WHO kot povpréne potrebe navaja 1ig na kg telesne teze [29]. Scientific Committee for
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Food (SCF) kot Population Reference Intake navalanmig bakra na dan [9]. Ocenjene
vrednosti za primeren vnos je treba po ugotovitvatiskav, ki so na voljo, datdi na
intervalu 1,0 do 1,5 mg bakra na dan. V Ngnhse je vnos bakra v zadnjih 10 letih poaé
in je leta 1996 dosegel povpr® 1,1 mg na dan pri Zenskah in 1,2 mg na dan pgkih

[5].

Vsebnost bakra v materinem mleku v prvih Sestihaniéspade z 0,6 na 0,2 mg na liter.
Izklju¢no dojeni dojetiek prejme dnevno v povpij@ okoli 60 ug bakra na kg telesne teze.
Le zaradi zalog bakra v jetrih, ki obstajajo obstaji, [28] in visoke stopnje absorpcije je
mogaie potrebe po bakru pokrivati zgolj z materinim naliek[10].

Dobri viri bakra so zitni izdelki, drobovina (jejtaibe, lupinarji, oreski, kakawokolada,
kava,caj in nekatere zelene vrste zelenjave. Biorazpphoat bakra v njih niha med 35 in
70 % [9, 12].

Moc¢no povéano koltino bakra v pitni vodi (> 10 mg/l) pri dojékih povezujejo z
okvarami jeter, t. i. cirozami jeter v zgodnjemadtvu [15]. 1z zdravstvenih razlogov se
bakrene cevi ne smejo uporabljati za vodo iz hisaitinjakov s pH-vrednostjo pod 7,3. Pri
viSji vsebnosti bakra kot 2 mg na | vode vsekakarnestna razdalja do morda zdravju
Skodljivih koncentracij ni dovolj velika.

Mangan

Fond mangana \loveSkem telesu znaSa okoli 10 do 40 mg. V kosehnjegova
koncentracija relativno visoka. K manganovim metalwmom sodijo piruvat-karboksilaza,
mangan-superoksiddismutaza in glikoziltransferdaakatalizira sintezo proteoglikana v
hrustancu in v rastnih spojih kosti. Poleg tega gaanve€inoma nespeciino aktivira
Stevilne druge encime.

Pojavi pomanjkanja mangana so bili piloveku doslej opisani le v nekaterih primerih pri
totalno parenteralnem hranjenju. Pri drugih vrskath znamenja pomanjkanja nastopajo
zaostajanja v rasti, okvare skeleta, okrnjene gtojske funkcije, hude nevroloske
motnje po rojstvu in defekti v presnovi ndab in ogljikovih hidratov.

Domneva se, da pri vhosu 2 do 5 mg mangana na daondpaslih ne pride niti do
pomanjkanja niti do predoziranja [27]. 1z bitah Studij pa so izpeljali tudi potrebe 0,74
mg na dan [13], ki zagotavlja vse fizioloSke funp&gcine pa telesnih rezerv. Ugotovitve
raziskav o potrebah po manganu, ki so na voljojansa precej vrzeli, tako da lahko tu
navedemo samo ocenjene vrednosti za primerno zmjiv

V Nenxiji in ZDA je bilo pri analizah celotne prehrane aigvljeno povpréno dnevno
zauzivanje mangana 2,7 mg (pri moskih) oz. 2,4 pnigzénskah) [5, 21].

Materino mleko z okoli 7 do 14g mangana na liter [25] vsebuje le majhne konceipgra
mangana. Pri dojenih dojgkih pa so kljub temu ugotovili pretezno pozitivhdahce
mangana [11]. Z Z&@tkom dodajanja hrane se vnos mangananmgoveéa. Pri 6 oz. 12
mesecev starih dojékih so ugotovili povpréno dnevno zauzivanje 71 oz. 8§ mangana
na kg telesne teze [14]. Na tej osnovi so bili geeinv tabeli navedeni intervali za primerno
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zauzivanje mangana v 1. letu zivljenja. Vrednostiabeli za otroke in mladostnike so
izpeljane z ekstrapolacijo na osnovi telesne tez@eédpostavljenega vnosa hrane.

Zivila rastlinskega izvora vsebujejo &enangana kot Zivila Zivalskega izvora. Posebajo
por, glavnata solata, Spitea jagode in ovseni kostiiso dobri viri mangana.

Mangan je v velikih koliinah toksten. Vrednosti praga toksiosti pa ni mogée navesti.
Zastrupitve z Zivili, ki vsebujejo mangan, niso meaPri dolgotrajnem umetnem hranjenju
otrok so po intravenoznem dajanju mangana v konehing cinkom in bakrom zaznali
nevroloske motnje.

Krom

Krom opravlja funkcijo v presnovi ogljikovih hid@t, ne da bi doslej uspeli razjasniti
strukturo postuliranega faktorja tolerance za ghakdPri vnosu < 2@ug kroma na dan je
glukozna toleranca motena. Kkne znake pomanjkanja kroma v obliki inzulinsko
rezistentne hiperglikemije, hiperlipidemije, izguteze, periferne nevropatije in ataksije so
opazili le po dolgotrajnem parenteralnem hranj¢@JuV teh primerih je intravenozen vnos
trivalentnega kroma pripeljal do izboljSanja simptav. Pri pacientih z moteno glukozno
toleranco in nizkim vnosom kroma je bilo m@goz dodajanjem kroma dasezboljSanje
presnove ogljikovih hidratov [4].

Stopnja absorpcije v hrani vsebovanega kroma sé&ajoloi giblje okoli 0,5 % in znaSa
najvet 3 %. Prebivalstvo ZDA povpéao uziva manj kot 5Qg kroma na dan [3, 18, 20], ne
da bi bili znani pojavi pomanjkanja. V Neijp so v duplikatnih Studijah izmerili vnos
kroma s hrano 6% 31 pg/dan (pri Zenskah) in 84 55 pg/dan (pri moskih) [5]. Doj&e
matere pa so imele zmerno negativno bilanco; ja pe obdobju dojenja ob bogati ponudbi
kroma s hrano spet izravnala.

Za odrasle navaja WHO kot kaiino za zagotavljanje vseh fizioloSkih funkcij, nea p
telesnih rezerv, 2Q,g kroma na dan [29]. Ker je treba priSteti Se pmdrea rezerve, se
zaradi pomanijkljivih razpolozljivih podatkov kot @jeno vrednost za primeren vnos lahko
smatra interval od 30 do 10@ kroma na dan.

Kolicina kroma v materinem mleku je lahko z Oyl majhna [2], vendarle pa so izkijuo
dojeni dojertki zadostno preskrbljeni. Zaradi majhne stopnjeoghsje kroma smo kot
ocenjeno vrednost za primeren vnos na splosno lialedativno velik razpon. Vrednosti
vnosa kroma za dojéke in otroke so ekstrapolirane s predpostavko egakelativhega
razpona in vsakokratni starosti primernega vnosagie.

Omembe vredne kdiine kroma so vsebovane v mesu, jetrih, jajcih, ydi ¥ ovsenih
kosmkih, paradizniku, glavnati solati, kakavu in gobah.

Celo pri rednem uzivanju 2Q@ kroma na dan ptiloveku niso opazili nobenih posebnosti.
Toksknost v hrani vsebovanega trivalentnega kroma je zehjhna, v nasprotju s
toksiénostjo Sestvalentnega kroma, ki je nevaren zanagjega kancerogenegaioka kot
kemikalija na delovnem mestu (prah, ki vsebuje Rrom
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Molibden

Molibden je sestavina ksantinoksidaze, sulfitoksean aldehidoksidaze. Za slednjo je
kofaktor spojina molibdena s pterinom. Razpravig teidi o kariostathem inku
molibdena.

Simptome pomanjkanja molibdena so doslej opaziticari parenteralnem hranjenju [1,
22]. Redka, prirojena motnja presnove zadeva kofaktbolibden-pterin [22]. V vseh
primerih pomanjkanja molibdena je bila motena pog@anaminokislin, ki vsebujejo Zveplo,
in nukleotidov, pojavljale so se funkcijske motnge zivcih in mozganih.

Stopnja absorpcije molibdena je z 80 % visoka. Vej&h, dobro kontroliranih bilamih
raziskavah na Stirih zdravih mladih moskih po 102 pri vnosu 22ig molibdena na dan
sicer niso opazili nobenih kligmih znakov pomanjkanja molibdena [26], ni pa m&o
izkljug¢iti zmanjSanj funkcij od molibdena odvisnih encim@&|. V Nenxiji se je v preteklih
letih vnos molibdena z meSano prehrano pri zenpkatpel na 8Qig in pri moskih na 100
ug na dan [16]. Koncentracija molibdena v kolostrumiasa 15ug/l, vendar pa hitro pade
na 1 do 2ug/l v zrelem materinem mleku [7]. Vnos pri nedofeniojerekih, mlajSih od 3
mesecev, znaSa pri hranjenju z adaptiranimicmiei hranami za dojefke ve&inoma ve
kot 6 ug molibdena na dan oziroma z deloma adaptiraniamdmi za dojetke 12 do 27.g
na dan [17].

Ker Se niso na razpolago zadostni podatki, lahkaokenjeno vrednost za primeren vnos pri
odraslih navedemo le interval od 50 do 1@P molibdena na dan. Ocenjene vrednosti za
dojertke [24] in otroke so ekstrapolirane kot pri kromu.

Veliko molibdena vsebujejo sttnice (grah, l&a, fizol) in Zita.

Okoljsko pogojena dolgotoa ekspozicija ekstremno visokemu vnosu molibdéfadp 15
mg na dan) je v diskusiji kot vzrok za putiki podebsimptome. Poleg tega so ugotovili
poviSano izléanje bakra skozi ledvica. Nevarnosti porabe bakradi povéanega vnosa
molibdena vsekakor ni moge izkljuciti.

Drugi mikroelementi

Po sedanjem stanju spoznanj so Se drugi mikroeligntket kobalt in nikelj, sestavine ali
aktivatorji Zivljenjsko pomembnih spojin (beljakoayi hormonov, encimov ali drugih
funkcionalno pomembnih substanc).

Kobalt je sestavina vitamina 1B in lahko nespeciéno aktivira celo vrsto encimov.
Esencialen je le kot komponenta vitamina,.BPomanjkanja vitamina ;B ni mogade
odpraviti z vnosom kobalta. Zato ni niti magoniti potrebno navajati ocenjene vrednosti za
primerno zauzivanje. Po rimo povéanem vnosu anorganskega kobalta so sél@reku
pojavljale okvare g€ne misice.

Definicija mikroelementa velja tudi zakelj. Tako kot za mangan in molibden doslej zaradi
zadostnih koliin v prehrani niso bili opisani pojavi pomanjkanjazen pri parenteralnem
hranjenju brez teh mikroelementov ali pri genskifetttin. Clovekov fond niklja znasa 0,5
mg, ocenjena vrednost za primeren vnos pa se gikgk 25-30ug/dan [29].
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Ultramikroelementi

Z izrazom ultramikroelementi ozéigemo vse druge elemente, katerih esencialnostgesb
pomaijo semisintetinih obrokov eksperimentalno preverjena né generacijah zivali in za
katere so pod temi ekstremnimi pogoji odkrili p@apomanjkanja, ne da bi bile znane
njihove specialne funkcije. Zauzivanje teh elemergdirano po sedanjem stanju spoznanj
oc¢itno pokriva potrebe Zivali (in ljudi), kajti do¢dnih pojavov pomanjkanja doslej Se ni
priSlo. Dokaz biokengnih funkcij v zivljenjsko pomembnih tkivih in orgdmbi pripeljal do
uvrstitve med mikroelemente.

K ultramikroelementom se priStevajo:

aluminij (Al) svinec (Pb) germanij (Ge) silici()
antimon (Sb) bor (B) litij (Li) stroncij (Sr)
arzen (As) brom (Br) Zivo srebro (Hg) talij (TI)
barij (Ba) kadmij (Cd) rubidij (Rb) titan (Ti)
bizmut (Bi) cezij (Cs) samarij (Sm) volfram (W)

Vse anorganske sestavine telesa lah&®, se zauzijejo v velikem obsegu, sprozijo
zastrupitve, s tem ko blokirajotimkovanje esencialnih substanc, vstopajo v intéjakc
drugimi elementi ali sprozijo prerazporejanje esant snovi v telesu in s tem povzim
bolezni.
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Il. del: Preventivni vidiki hranljivin snovi in sestavin
hrane

Zaradi v€inoma energijsko prebogate prehrane in z njo powega zadostnega zauZivanja
esencialnih hranljivih snovi se je tveganje bolgzomanjkanja v visoko razvitih drzavah v
zadnjih desetletjih mmo zmanjSalo. S tem je Mwsaj delno razloziti stalno narahje
povpre&ne pritakovane zivljenjske dobe [54]. Statistike kazejo,se& pa prav tako nenehno
poveiuje pogostost degenerativnih obolenj [11]. Sem dredim sodijo raztine vrste raka,
bolezni skeleta, mi&evja in vezivnega tkiva ter nevroloske in psihtata bolezni; bolezni
srca in oZilja so Se vedno zelo razSirjene. Taappy deloma posledica vega deleza
starejSih ljudi v naSi druzbi, spodbujajo pa gaitndugodne prehranjevalne navade.
Negativne posledice prehrane z veliko energije @b so opisane Ze v poglavju Mabe
(gl. str. 43). Zelo &inkovita zagita je mog@a samo s preptevanjem ali zmanjSevanjem
dejavnikov tveganja za arteriosklerozo (debelostigan krvni pritisk, sladkorna bolezen,
dislipoproteinemija) in za raka (debelost, kajeaj&phol).

Epidemioloske, biokemijske in molekularnobioloSkeiskave so jasno pokazale, da obstoji
povezava med incidenco in potekom deloih kronénih bolezni in nainom Zivljenja in
prehranjevanja. To preghivo kaze, da imajo razine komponente prehrane poleg svoje
hranilne vrednosti pomembne "preventivne” lastna&to je treba pri dot@nju pripordil

za prehrano dosledno upostevati tudi preventivdi&keihranljivin snovi.

Za ugotavljanje prehranskih refetah vrednosti ima znanost na voljo sploSno priznane
postopke (npr. dot@mnje parametrov preskrbljenosti ali kKati hranljivin snovi, ki
prepre&ujejo ali odpravljajo simptome pomanjkanja). o tezavnejSe pa je dokazovanje
preventivnih @ginkov hranljivih snovi na motnje zdravja, do kakempride dolgoréno.
Praviloma je mogte tovrstne efekte zajeti samo v dolgotrajnih Saldijin pod
kontroliranimi pogoji. Poleg tega morajo biti zatnegne raziskave znani prefjivi in
dokazljivi biomarkerji. In vitro Studije in kratkadjne intervencije sicer pogosto dajejo
informacije o moznih mehanizmih, vendar pa ne dégjasvedno sklepanja o dolga@rah
uc¢inkih. To velja tudi za probiotike.

Preprtljivost oziroma zanesljivost epidemioloskih Stud@raga od populacijskih Studij
prek kontrolnih Studij primerov in kohortnih Studjp do randomiziranih in s placebom
kontroliranih intervencijskih Studij [9, 50]. V okwu prehranske epidemiologije dajejo
prospektivne opazovalne Studije tudi pomembna spgan potrebna za formuliranje jasnih
priporcil za javnost [37].

Dejansko so zadostni in verodostojni podatki o preéivnih Wwinkih zaenkrat na voljo le za
malo hranljivih snovi. Iz epidemioloskih Studij gcer mogoe izpeljati povezave med
zauzivanjem zivil in tveganjem ddlenih bolezni, vendar pa je zaenkrat magte v zelo
redkih primerih definitivno navesti, katere pretsta® komponente so odgovorne zamak.

Na podlagi najbistvenejSe literature bomo v nadalpgu obravnavali vlogo izbranih

hranljivihn snovi pri prevenciji raztnih bolezni in, kolikor je to modg®, vzpostavili
povezave z ustreznim pripa@itom.
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Snovi, ki ucinkujejo v ¢lovekovem telesu lastnem antioksidativnem
za&itnem sistemu

Poseben pomen za prevencijo degenerativnih &ndniobolenj se pripisuje antioksidativni
kapaciteti ¢cloveSkega organizma. Za nastanek in potek artdensie ali raka, senilne
degeneracije makulecesne mreznice, motnosticesne lée, vnetnih obolenj sklepov,
svetlobnega staranja koze in nekaterih drugih afpaiaj bi bile odgovorne reaktivne vrste
kisika. Ker pri nobeni od teh bolezni niso na va§ploSno prepéijive ugotovitve glede
ucinkovitosti antioksidantov v obliki prehranskih ddpil, se bomo v nadaljevanju posvetili
samo arteriosklerozi in raku kot boleznima, kirsagppogosteje zastopani v statistiki vzrokov
smrti.

Antioksidativha kapaciteta sledi iz vsote endog@émoeksogeno razpolozljivih z&snih
mehanizmov, ki skrbijo za ravnotezj€inkovanja med prooksidanti in antioksidanti. Je
individualna kol€ina. Antioksidanti so lahko encimski ali neencimdkiedpogoj za zagni
ucinek, ki je odvisen od prehrane, je, da je motgenovesja med pro- in antioksidanti
(oksidativni stres) moge odpraviti z zauzivanjem encimskih kofaktorjev egenega
antioksidativnega encimskega &aidega sistema (npr. selen, baker, mangan, cink) al
antioksidantov eksogenega neencimskegacitn@§a sistema (askorbinska kislina,
tokoferoli, karotenoidi, flavonoidi idr. sekundarne rastlinske snovi).

Neravnovesja verjetno ne odpravi posamezen antiakii temveé vnos mesSanice razhih
antioksidantov, kakrsne se pojavljajo v zivilih ztasti v zivilih rastlinskega izvora. Tako
askorbinska kislina ni pomembna le kot lovilec kadlbv, temvé sluzi tudi za regeneracijo
vitamina E, ki med drugim kot v mé&bi topen lovilec radikalov, ki prekinja verige
peroksidacijskih reakcij, prepreje oksidacijo lipidov. Ustrezen sinergizem obstajdi
med drugimi antioksidanti.

V smislu primarne z#&tte dopuga statistina analiza retrospektivnin in prospektivnih
epidemioloskih raziskav sklep, da redno in obilZovanje zelenjave, sadja in polnozrnatih
zitnih izdelkov, ki se z&e zgodaj v zivljenju, zmanjSuje tveganje za nakan
degenerativnih kroginih obolenj in zlasti bolezni srca in ozilja terkkaa[5, 47]. To se
pripisuje predvsem vnosu naravnih antioksidantdastz vitamina C, vitamina E iifs-
karotena ter selena, ki je povezan s to vrsto prehrVzréna zveza med izoliranimi
antioksidanti, npr. vitaminom E ali kofaktorjem es@bm, in za&to pred sénim infarktom
ali rakom pa s tem ni dokazana.

Opazanje, ki ga potrjujejo Stevilne Studije, da Zzvanjem veliko zelenjave, sadja in
polnozrnatih zitnih izdelkov [5] zmanjSujemo tvegarraka, je bilo povod za Siroko
zastavljene intervencijske Studije, ki so imelecitipdokumentirati @inkovitost posameznih
sestavin prehrane v primarni prevenciji raka. Vengia doslej tri velike prospektivne, s
placebom kontrolirane intervencijske Studije s siupriblizno 70.000 udeleZenci niso
uspele pokazati nobenega zmanjSanja pogostostnplja raka oz. raka nasploh. Pri tem so
4-13 let posanino ali v kombinaciji kot prehranska dopolnila ugdjali f-karoten (20-30
mg na dan), vitamin A (25.000 IE na dan) in/alamiin E (50 IE = 33,5 mg ekvivalentav
tokoferola na dan) [26, 40, 56]. Najbolj protislevso intervencijske Studije, opravljeng-z
karotenom [40, 43, 56]. Nanje je md@goopreti samo ugotovitev, da niti njegova vrednost
vnosa niti njegova koncentracija v plazmi &jno nista ni drugega kot dokaz uzivanja
zelenjave.

Pri nastanku raka so antioksidativne ¢cia® snovi,¢e sploh, dinkovite le v zgodnjem
stadiju. V poznejSem poteku je njihovinek nezadosten ali pa se sprevrne v spodbujanje
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rasti tumorja. V tem smislu se interpretirajo tbdij ali manj neugodni rezultati v delnem
kolektivu kadilcev z dodatKi-karotena pri eni teh Studij in vzrok za prekinithuge Studije
z B-karotenom in vitaminom A [40, 56]. Pri kadilcih feko priporg@ljiva previdnost pred
prehranskimi dopolnili v oblikp-karotena [39]. Ne samo, da nimajo @atega vpliva proti
pliucnemu raku, temveso pri kadilcih celo neugodni glede incidence @gigga raka in
skupne umrljivosti [1].

V drugi intervencijski Studiji na Kitajskem z okd©.000 osebami so uspeli s prehranskimi
dopolnili z 3-karotenomg-tokoferolom in selenom do&ezmanjSanje skupne umrljivosti; ta
je bila med drugim posledica za 13 % manjSe pogtistaka [6]. Zaradi nasploh slabSe
prehranske situacije v tej drzavi pa obstajajo dvormrenosljivosti rezultatov raziskave na
druge drzave, posebej tiste z adekvatno prehrano.

Prehranjevanje s hrano, ki vsebuje veliko vitanth#& sadja in zelenjave, je povezano z
manjSim tveganjem raka, zlasti raka na poziralnigelodcu in debelemcrevesu.
Intervencijske Studije z vitaminom C kot prehrarggkelopolnila pa niso uspele zmanjSati
pogostosti raka na Zelodcu in debelémevesu. Tudi glede tveganja koronarne bolezni
rezultati Studij z vitaminom C niso pregjivi [10, 36].

V ve¢ epidemioloSkih raziskavah statisio zn&ilni odnosi med nizkimi koncentracijami
antioksidativno delujah vitaminov v plazmi in pov&anim tveganjem koronarne bolezni so
spodbudili nadaljnje raziskave [18]. Dodatne amabne od intervencijskih Studij proti raku
glede primarne prevencije koronarne bolezni nidogsie pomembnega uspeha [44, 56].
Dve veliki prospektivni opazovalni Studiji je magointerpretirati tako, da je vsaj dve leti
trajajace dopolnjevanje prehrane z dnevno > 100 IE vitanking 67 mg ekvivalentow-
tokoferola) povezano z zmanjSanjem pogostostiegya infarkta za > 30 % [48, 52]. Pri tem
pa bi se dalo razpravljati tudi 0 moznem vplivudtredneslabSe preskrbljenosti. KrajSa
obdobja in odmerki < 100 IE/dan niso bili uspe&d]|

V intervencijskih Studijah s posaemo ali v kombinaciji dodajanimi antioksidativho
ucinkujocimi komponentami hrane pri zadostno prehranjenipupecijah doslej niso uspeli
prepriljivo dokazati potrjenega primarno zégega @inka proti raku ali smemu infarktu.

Iz tega so sklepali, da epidemiolosko ugotovljedinek antioksidantov obstaja le v
naravnem sklopu ali v povezavi z drugimtinkovitimi komponentami hrane. Taksno
interpretacijo podpira prospektivna opazovalnaiguth 34.000 Zenskah po menopavzi, pri
katerin 7-letno jemanje prehranskih dopolnil z do250 IE vitamina E (> 168 mg
ekvivalentova-tokoferola) na dan ni imelo pomembnega vpliva nggstost koronarnih
smrtnih primerov, medtem ko pa je biimek dosezen pri @oitno nizjem vnosu vitamina E
s hrano v odvisnosti od odmerka [33].

Na podlagi epidemioloSkih podatkov se za primaragito proti raku in boleznimi srca in
ozZilja pri zdravih odraslih dotene plazemske koncentracije navajajo kot orierdaeij
vrednosti. Izpeljane so iz rezultatov prospektivéihdij in Studij primerov ter iz primerjav
med drzavami z velikimi kolektivi probandov (npragelska Studija [13], US Health
Professionals Study, NHANES, EdinburSka Studijamprov angine, projekt WHO
MONICA). V Stevilkah so izraZzene takole:tokoferol > 30umol/l (lipidno korigirano: 220
mg/dl holesterola [5,7 mmol/l], 110 mg/dl trigliegov [1,3 mmol/l]), vitamin C > 50
umol/l in B-karoten > 0,4imol/l [3]. Kot normalna koncentracija selena v plaxelja > 50
ug/l in se zdi zazelena I®liko, da je pri nizjih vrednostih trebadanati z zmanjSanjem
aktivnosti glutationperoksidaze (GPx) v organizml [Za druge antioksidativho deld®
sekundarne rastlinske snovi in za mikroelement@okeg selenadinkujejo kot kofaktoriji
encimske oksidacijske z&fe, pa doslej ni bilo moge navesti orientacijskih vrednosti za
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zazelene koncentracije v plazmi.

Konsenzna konferenca je leta 1995 navedla dneves ¥ do 100 mg vitamina C, 15 do
30 mg vitamina E (ekvivalentow-tokoferola) in 2—4 mg-karotena s hrano [3], s katerim
plazemske koncentracije zdravih ljudi, ki niso igf@vljeni nobenemu posebnemu
oksidacijskemu stresu, dosezejo zgoraj navedesdnosti . Studija VERA je pokazala, da
je moga@e za vitamina C in E ter zB-karoten in selen zgoraj navedene orientacijske
vrednosti plazemske koncentracije dog® samo z normalno prehrano [4, 28, 49].

Vendar pa je treba ¢anati s tem, da navedenih orientacijskih vrednoestielene plazemske
koncentracije pri posameznikih kljub polnovredrelprani ni vedno moge doseéi oziroma
da ne zada®jo. Kot vzrok za to pridejo v poStev tako inter intraindividualna
variabilnost odvisnosti plazemske koncentracijevaodsa kot tudi pov&nje potreb zaradi
oksidativhega stresa. V takih posebnih primeriltajgko, po posvetovanju z zdravnikom,
priporciljiv - prehranskomedicinski utemeljen vnos antioksitah vitaminov kot
prehranskih dopolnil (gl. str. 15 isl.). Vendarg®nikakor ne sme izvajati kot kompenzacija
nap&ne prehrane ali nezdravegacima zivljenja. lzjema so starejSi ljudje, zlasstij ki
Zivijo sami, ¢e se zaradi svojih zivljenjskih razmer pogosto hoarenostransko in
nezadostno. Ker je v teh primerih treb&uati z v& deficiti hranljivih snovi, naj bi se
uporabljale uravnoteZzene teleo hrane kot vmesni obroki, predvsete gre za bolne
starostnike (gl. str. 20).

Sekundarna prevencija z antioksidanti je nedvoupmeyentivnomedicinsko definirana in
se pri pacientih s koronarno boleznijo koncentnra vitamin E. Od prospektivnih
intervencijskih Studij o sekundarni prevenciji [2b, 55] je, strogo vzeto, le v obdobju dveh
let dvojno slepo opravljena in s placebom kontama Studija CHAOS pokazala, da
doziranja 400 in 800 IE (pribl. 270 in 540 mg elalentova-tokoferola) vitamina E na dan
zmanjSujejo Stevilo nesmrtnih ¢aih infarktov. Na Stevilo smrtnih infarktov in
kardiovaskularno skupno umrljivost pa so tudi v §&jdiji ugotovili enako majhen vpliv
[55] kot v drugi, kjer so dajali 75 IE (50 mg ekalentova-tokoferola) na dan [45]. Tudi
najnovejsa tovrstna Studija s 450 IE (300 mg eKkenav o-tokoferola) na dan ni prinesla
nobenega uspeha v sekundarni prevenciji koronaotezhi [21]. Vedno znova postulirani
kardioprotektivni dinek visoko doziranih prehranskih dopolnil so Zeejpkriticno
komentirali in dvomili o njem [24, 25].

Z metaanalizo rezultatov vseh do leta 1996 za&khih deskriptivnih Studij, Studij primerov
s kontrolo, prospektivnih in randomiziranih Studiy,ojno slepo in s placebom kontroliranih
Studij so poskusili razloziti mozno vlogo vitamirfa pri prepréevanju manifestacije in
progresije koronarne skleroze z ramlmi mehanizmi [12]. Pri tem se je ustvarjanje
povezave med oksidacijo LDL in arteriosklerozo izia za vpraSljivo [12]. Pozneje so na
podlagi kritcnega vrednotenja velikih intervencijskih Studij {Bizcians Health, CHAOS in
ATBT Study) ugotavljali celo principialno vpraSlpegt winkovitosti sekundarne prevencije
pri pacientih z boleznimi srca in ozilja [46]. Tadrzanost podpira novejSa prospektivha
raziskava na moskih z visokim tveganjem bolezna $ncoZilja [14]. Pri njih niso ugotovili
nobene povezave med koncentracijami v dob8topnih antioksidantov (vitamina A in E,
karotenoidi) v plazmi in pogostostjaéaega infarkta.

Dosedanja biokemdna in patofizioloSka spoznanja sicer potrjujejo rebhost
antioksidativne za$te. Preventivno &inkovitost antioksidantov v obliki izoliranih sulastc
ali dolatenih kombinacij pa bo treba Sele dokazati v naglaljntervencijskih Studijah [34].
Sedanje védenje o vzajemnem dopolnjevanju in krepittioksidativnih substanc govori
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bolj v prid njihovemu vnosu v okviru polnovrednesprane. Iz teh razlogov na tem mestu
tudi opugamo navajanje preventivna@iokovitih koli¢in antioksidativnih sestavin Zivil in
opozarjamo na dinkovitost polnovredne prehrane in zdravegaCima zivljenja za
ohranjanje zdravja.

Tako kot pri terapevtski uporabi farmakoloSkih daatioksidantov naj bi po sedanjem
stanju vednosti smatrali tudi njihovo uporabo v ikibvisoko doziranih preparatov v
sekundarni prevenciji &nega infarkta kot nalogo zdravnika, tako kot indij@in kontrolo
ucinkovitosti.

Sekundarne rastlinske snovi

V zadnijih letih so pri raziskavah v raalih eksperimentalnih in ¥@omain vitro sistemih
za sekundarne rastlinske snovi nakazali celo viigioloskih in farmakoloSkih &inkov
[57]. Te ugotovitve podpirajo tudi ugotovitve epmdieloskih Studij o zadtnem wWwinku
prehrane, bogate s polnozrnatimi izdelki in predvsezelenjavo in sadjem. Pomen v njih
vsebovane prehranske vlaknine je prikazan naktr. 6

Za nekatere sekundarne rastlinske snovi so sedaja®e koncentracije v plazmi in «se
pri ¢loveku, ki korelirajo z zmanjSanim tveganjem zataask tumorjev in obolenj srca in
ozilja [22, 29, 42]. Dokazani fizioloskic¢inki in mozna preventivha vloga pri nastanku
tumorjev so odprli vpraSanje, ali naj bi za uzivasgkundarnih rastlinskih snovi prav tako
navedli orientacijske ali ocenjene vrednosti [23, $8]. V nasprotju z esencialnimi
hranljivimi snovmi pojavi pomanjkanja pri nezadasim vnosu sekundarnih rastlinskih
snovi niso znani. National Academy of Sciences VAZ{Institute of Medicine, Panel on
Dietary Antioxidants) zg3-karoten kot prvo sekundarno rastlinsko snov peia DRI
vrednost [2]. Za druge sekundarne rastlinske srmtiso flavonoidi in fitoestrogeni, pa to
ni mogae, ker razpoloZljivi podatki ne zad@§o. Deutsche Gesellschaft fur Ernéhrung je
ze leta 1991 navedla orientacijsko vrednodi-karoten (gl. tudi str. 76).

Sekundarne rastlinske snovi je mogona podlagi njihove kerme strukture in
funkcionalnih lastnosti razdeliti v raziie skupine [57]. Glavne skupine so karotenoidi,
fitosteroli, glukozinolati, flavonoidi, fenolne MWise, inhibitorji proteaze, monoterpeni,
fitoestrogeni in Zveplove spojine.

V odvisnosti od prehrane lahko v krvi nastopa do Katotenoidov, med katerimi
prevliadujetg-karoten in likopen. Dnevno uzivanje vseh karotdowise giblje okoli 6 mg.
V epidemioloskih Studijah je obilno uzivanje s karmoidi bogatih vrst zelenjave in sadja
vplivalo na zmajSanje tveganja za bolezni srcazifjeoter za raka. V poskusu na zivalih
karotenoidi dinkujejo antikancerogeno; kot mozni mehanizmi zasto med drugim v
diskusiji antioksidativni in imunostnomodulativngioki. V intervencijskih Studijah -
karotenom (20 mg/dan) pa doslej niso opazili nobanemanjSanja tveganja raka [26, 40,
56].

Fitosterole vsebujejo oreski in rastlinska semensei od holesterola keémio razlikujejo po
dodatni stranski verigi. Zaradi te podobnosticrevesu ovirajo absorpcijo holesterola.
Dnevno uzivanje 1,5-3 g fitosterolov v obliki naragA.0-krat toliko, kot znasa povgrex
vsebnost v hrani) lahko zato zmanjSa koncentrdugjesterola v plazmi za okoli 10 %.
Obenem pa pride tudi do oviranja absorpcije kamtiv.
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Glukozinolate vsebujejo vse kriznice (npr. vse ergelja, redkev, goica). Njihova
encimska razgradnja pripelje do tvorbe izotiociaman indolov, ki vsebujejo Zveplo. V
Stevilnih epidemioloskih Studijah so opazili ob@tpovezavo med uzivanjem zeljnic in
tveganjem rakavih obolenj. V sistemih ¢aih kultur ter v Studijah na Zivalih in ljudeh so
dokazali aktiviranje encimov, ki razstrupljajo kismagene [57].

Flavonoidi predstavljajo skupino okoli 5000 r&nih fenolnih spojin, ki nastopajo v &ei
prehranskih rastlin. V primerjavi z drugimi sekunueni rastlinskimi snovmi imajo Se
posebej Sirok spekter delovanja. Njihov antioksiwhat u¢inek verjetno zavira razvoj
arterioskleroze ter kancerogenezo. Prvi epidemkolo§zultati raziskav o odnosu med
zauzivanjem flavonoidov in pogostostjccisih infarktov to hipotezo podpirajo [27, 32].
Poleg tega bi lahko flavonoidi prek drugih, dokahamehanizmov (npr. regulacije rasti
celic) zavirali nastanek raka [57]. V razlih eksperimentalnih sistemih opazeni
imunostnomodulativnucinki flavonoidov so pricloveku doslej Se nezadostno raziskani.

Inhibitorji proteaz iz prehranskih rastlin zmangoj aktivnostélovekovih lastnih proteaz
(npr. tripsin). Pripisujejo jim potencialno antilaarogen dinek. Njihovi mehanizmi
delovanja (npr. zaviranje za tumorje specifin proteaz) se razlikujejo od mehanizmov
drugih sekundarnih rastlinskih snovi. Inhibitorjgeroteaz pripisujejo tudi antioksidativen
ucinek.

Monoterpeni, npr. mentol ali limonen, so potendiantikancerogeni. Po eksperimentalnih
ugotovitvah lahko posegajo v regulacijo rasti c@himliferacijo), s tem ko npr. zmanjSujejo
nastajanje substanc, ki pospesSujejo rast celic.

Fitoestrogeni se vezejo na iste receptorjeckmtekovi lastni estrogeni, vendar pa z bistveno
manjSim hormonskimdinkom. Teorettno lahko ugodno vplivajo na kancerogenezo, zlasti
pri raku na dojki in na prostati, ter eventualnditoa obolenja srca in ozZilja ter osteoporozo.

Sulfide, kot npr. alicin, vsebujejéesen in druge&ebulnice. In vitro imajo antimikrobne,
antikancerogene, antioksidativne in protivnettimke. Poleg tega kaze, da vplivajo tudi na
krvni tlak in imunski sistem [57].

Za mnoge sekundarne rastlinske snovi obstajajezadostni podatki o njihovi vsebnosti v
zivilih, biorazpolozljivosti, transportu in presrmnju. Mehanizmi delovanja so v
najboljSem primeru pojasnjeni samo delno, kriteg@i optimalen vnos pa niso znani.
Nadalje so za nekatere od njih odvisno od koncelgralokazali tudi toksne inke.
Primer B-karotena kaze, kako fundamentalno pomembna bi dwlacitev zdravstveno
neproblematinih zgornjih mej vnosa izoliranih sekundarnih raskih snovi [39].
Zanesljive znanstvene podlage pa trenutno ni rdtipripor@ila za zauzivanje niti za
omejitve zauzivanja.

Udelezenost sekundarnih rastlinskin snovi pri pnéiveem &inku uzivanja veliko
zelenjave in sadja pa je nesporna. World Canceedels Fund/ American Institute for
Cancer Research prip@a uzivanje vsaj 7 % skupne energije v obliki zedesjin sadja
[58]. Pri orientacijski vrednosti za sprejemanjermgije 8,5 MJ (2000 kcal) bi to pomenilo
400 g zelenjave in sadja. Ker prehrana, bogatalenja&o in sadjem, poleg sekundarnih
rastlinskih snovi vsebuje tudi kompleksne ogljikdvidrate, vitamine, mineralne snovi in
prehransko vlaknino in ima praviloma malo #@$ DGE priporda dnevno uzivanje okoli
400 g zelenjave in 250-350 g sadja. Pri tem ndjilai zelenjava in sadje petkrat na dan
sestavni del obrokov. Pripafita za zelenjavo so viSja kot za sadje, ker so \djanae
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epidemioloSke raziskave v primerjavi s sadjem palamanejSi zasitni ucinek zelenjave.
Zaradi mnozice sekundarnih rastlinskih snovi jebdrezkoristiti ves razpon ponudbe
zelenjave, sadja in polnozrnatih zitnih izdelkow.riaj bi prav tako zmanjSevalo tveganje za
nastanek nekaterih tumorjev [17, 51, 59]. Obenemnsa&njSa tveganje za nastanek obolen]
srca in ozilja [19, 35].

Uzivanje prehranskih dopolnil, ki v koncentrirarbli&i vsebujejo sekundarne rastlinske
snovi, kot nadomestilo za prehrano, bogato z zalenjin sadjem, ni sprejemljivo.
Biorazpolozljivost sekundarnih rastlinskih snovi sxedstev za dopolnjevanje prehrane
doslej skorajda ni raziskana. Poleg tega ni zn&atere sekundarne rastlinske snovi
konkretno delujejo in v kaksni kalni delujejo preventivno.

Folna kislina

Stevilne epidemiolodke Studije in zlasti Studijénmrov s kontrolo so pokazale, da je
poviSana koncentracija homocisteina v plazmi powazas povéanim tveganjem
arterioskleroze in da je hiperhomocisteinemija mesh faktor tveganja zacsn infarkt [7].
Vrednostnega praga ali orientacijske vrednosti@akntracijo homocisteina v plazmi pa ni
mogaie nedvoumno definirati. Najpogosteje se sicer raavd# pumol/l, obstajajo pa tudi
navedbe nizjih mejnih vrednosti tja do @L@ol/l.

Tako kontrolirane metabgine kot tudi epidemioloSke raziskave so pokazale,sda

koncentracija homocisteina v plazmi obnasSa obramazmerno s koncentracijo folata v
krvi. Vzrok za to je, da je pri majhni koncentrad¢glata na voljo premalo metilnih skupin
za pretvorbo homocisteina v metionin. Pomen dvehdrdh genotipov pri tem udeleZzenega
encima Se ni razjasnjen [38]. V presnovo metionmdeg folne kisline posegata tudi
vitamina B in B;.

V mnogih Studijah je bila nadalje dokazana obrgbhoaezava med zauzitim folatom in
pojavljanjem kolorektalnih in (manj izrazito) driigitumorjev [16, 20]. Iz rezultatov v
literaturi opisanih raziskav pa zaenkrat ni méma@ gotovostjo sklepati, da pademje
zauzivanja folata, vitaminagBn B, zmanjSa tveganje raka in obolenj srca in ozil.[3

Nesporna pa so (prehranski vidik presegajozasitno medicinska pripodla za
farmakoloSko uzivanje prehranskih dopolnil v obltine kisline za preptevanje poSkodb
nevralnih cevi. Zenske, ki Zelijo ali bi lahko palgt nos&e, naj bi Ze pred spetjem za
zagito pred poSkodbami nevralnih cevi jemale 0,4 migddisline na dan kot prehransko
dopolnilo. Zenske, ki Ze imajo otroka s poskodberake cevi in bi Zelele spet zanositi, naj
bi za zasito pred poSkodbo nevralnih cevi pri naslednjenokiirze pred sp®tjem jemale
4,0 mg folne kisline na dan.

Vitamin K

V zadnjemcasu je vse weindicev, da ima vitamin K aktivho vlogo pri razvojrdnosti
kosti. Vitamin K je kofaktowy-karboksiliranja glutamilnih ostankov v &&ostnih proteinih,
med drugim osteokalcinu. PoviSane serumske koragjgrnezadostno karboksiliranega
osteokalcina in nizke serumske koncentracije viten so povezane z zmanjSano gostoto
kosti in poveujejo tveganje zlomov stegnenice. Tako so na ket 70.000 zenskah v
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starosti 38 do 63 let v prospektivni Nurses He&8tudy pri zadostnem vnosu vitamina K
ugotovili signifikantno manjSe tveganje frakturgtenice [15]. Ta odnos je bil odvisen od
uzivanja ene ali veporcij solate na dan. V s placebom kontroliratemencijski Studiji z
90 mg vitamina K na dan pri 39 pacientih z osteoporozo so v 24itkedgotovili pove&anje
gostote kosti za 2,2 % ob hkratnem upadu za 7,3skupini, ki je dobivala placebo [41].
Za potrditev teh indicev glede z##ih ucinkov vitamina K proti osteoporozi bodo potrebne
nadaljnje intervencijske Studije nadyib skupinah in v daljSih obdobijih.

Sklepi

Na podlagi teh opazanj je treba ugotoviti, da @fjkazan na zgetku tega poglavja, da bi
razlicne zasitne winke na dolgoréno nastopajée motnje zdravja opredelili na posamezne
hranljive snovi in sestavine hrane, Se ni bil desefSicer obstajajo Stevilni indici, zlasti
glede antioksidativnih vitaminov, manjkajo pa zeé&tfji rezultati intervencijskih Studij, ki bi
dopusali zanesljiva priporéila za vnos posameznih hranljivih snovi. Ker solacebom
kontrolirane intervencijske Studije skozi daljSadobja na zdravih probandih verjetno
komajda izvedljive, i&jo biomarkerje za dotene bolezni, ki ze po kratkemdasu
dopu&ajo ugotovitve. Ker pa so takSni biomarkerji Se arahani in jih je poleg tega treba
skrbno validirati, bo preteklo Se nekasa, preden bodo na voljo zanesljive ugotovitve. V
bodaie bo nedvomno treba raziskati ne &nek posameznih hranljivih snovi, tentévidi
uc¢inek kombinacij, saj so Studije pokazale, da jepraventivne tinke odgovornih vé
snovi hkrati in da se med seboj dopolnjujejo.

Vsekakor pa velja, da hrana, bogata z zelenjaveatjem, Se posebej ustreza zahtevam
preventivne prehrane, ki podpira zdravje. Z zavesuizivanjem pretezno zivil rastlinskega
izvora se vnos antioksidativn@iaokovitih, imunolosko ugodno ocenjenih hranljivinawvi
ob¢utno poveéa. Posebej velja poudariti raznolikost hranljivimosgi, ki je zelo verjetno
odlocilna za opisane protektivn€inke. Vendar pa so raziskave pokazale, da prifilascda
naj bi uzivali v& rastlinskih Zivil, zlasti zelenjave in sadja, ljgdv Avstriji, Svici in
Nenxiji [8, 11, 30] ne uposStevajo. Iz raziskav je zanlgo mogae izpeljati, da se uziva le
290 g zelenjave in sadja na dan, namesto 650 gkokopriporaia DGE. Potrebna so
nadaljnja prizadevanja, da bo mdégdo priporgilo v prihodnje uresriti v vecji meri, npr.

z ustreznimi ozaveégvalnimi kampanjami (5-a-day).

Razpravlja se tudi o moznosti, da bi Zmiao uporabo s hranljivimi snovmi obogatenih Zivil
oz. "functional food" izboljsali preskrbo s hrawmimi snovmi, zlasti pri rizinih skupinah.
Po danasnji védnosti pa ni ravno smiselno, da brizali posamezne hranljive snovi v
velikih odmerkih. Proti temu govori tudi dejstvoa ge pri mnogih hranljivih snoveh na
voljo premalo informacij o moznih stranskibinkih visokih doziran;.
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3. del: Dodatek

Tabela I: Priporocila, ocenjene vrednosti, orientacijske

vrednosti

Priporo ¢ila*

Ocenjene vrednost

Orientacijske vrednostp

Beljakovine B-karoten Energija
Esencialne ma&®bne Vitamin E Magoba

kisline

Vitamin A Vitamin K Holesterol
Vitamin D Pantotenska kislina Ogljikovi hidrati
Tiamin Biotin Prehranska vlaknina
Riboflavin Natrif Alkohol

Niacin Kloridt Voda

Vitamin Bg Kalij* Fluorid

Folna kislina Selen

Vitamin By Baker

Vitamin C Mangan

Kalcij Krom

Fosfor Molibden

Magnezij

Zelezo

Jod

Cink

! Priporaten vnos hranljivih snovi gl. tab. 1.

2Gl. tab. 1l (z izjemoB-karotena, natrija, klorida, kalija).

3Niso v tabeli I ali I1I; gl. tabele in besedilaustreznih poglavijih.

“Ni v tabeli Il (podatki of-karotenu, natriju, kloridu, kaliju se nahajajo esedilu).

Tabela II: Priporocen vnos hranljivih snovi na dan-

Beljakovi | Beljakovi | Esencialne | Vitamin Vitamin Tiamin Riboflavin Niacin

Starost ne ne magobne A D°
kisline

g/kgH/dan g/dan % energijd mg ER mg mg mg mg EN

m] 2 m| z| n6] n8[ m [ 2 m| 2 m | z m| 7
Dojencki
0 do manj kot 4 2,72,0/1, | 12/10/16 | 40| 0,5 05 10 0,7 0¥ P
mesece 52
4 do manj kot 12 1,3/1,F 10/10 35| 05 0,6 18 0,4 0,4 5
mesecev
Otroci
1 do manj kot 4 leta 1,0 14 1B 30 05 0,6 5 6 0 0,7 7
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4 do manj kot 7 let 0,9 15 1y 25 05 0,7 5 0,8 0,9 10
7 do manj kot 10 let 0,9 24 24 25 05 0,8 5 1,0 1,1 12
10 do manj kot 13 let 0,9 34 35 215 0,5 0,9 9 5 2 11,0 1,4 1,2 15 13
13 do manj kot 15 let 0,9 44 45 25 05 11 10 5 Af11] 1,67 1,37 [ 18 [ 15
11 11 1 1
Mladostniki in
odrasli
15 do manj kot 19 let O,Q 0,8 60 46 2|5 0|5 ,1 D9 5 1,3] 1,0 1,5 1,2 17| 13
19 do manj kot 25 let 0,8 59 48 25 05 11 08 5 3110 15 1,2 17 13
25 do manj kot 51 let 0,8 54 47 215 0,56 1,1 8 5 2 11,0 1,4 1,2 16 13
51 do manj kot 65 let 0,8 5§ 46 25 05 11 0,8 5 1110 1,3 1,2 15 13
65 let in starejSi 0,8 54 44 25 05 11 Q.8 10 1,0,0 1,2 1,2 13 13|
Nosenice 58 | 25| 0,5 1,1 5 1,2 1,5 15*
4 4
Doje¢e matere 63| 25| 05 15 5 1,4 1,6 17
8

* QOrientacijske vrednosti za zauZivanje energije, mascob, holesterola, ogljikovih hidratov, prehranske viaknine,
alkohola, vode in fluorida ter podatke o B-karotenu, natriju, kloridu in kaliju najdete v ustreznih poglavijih.

! Glede na referencno teZo.

20-1/1-2/2-4 mesece; gl. tudi besedilo v poglavju Beljakovine.
34-6/6-12 mesecev; gl. tudi besedilo v poglavju Beljakovine.
40d 4. meseca nose¢nosti naprej.

5 Pribl. 2 g dodatka beljakovin na 100 g izlo¢enega mleka.

Pri tem gre za ocenjeno vrednost.

"1 mg retinolnega ekvivalenta = 1 mg retinola = 6afigransg-karotena = 12 mg drugih provitamin A karotenoido¥,15
mg all-trans-retinilacetata = 1,83 mg all-transmiggalmitata; 1 IE = 0,39 retinola.

8Pribl. 70ug retinolnih ekvivalentov na 100 g secerniranegakal

°1 g =40 IE; 1 IE = 0,025g.

1"Nemska druzba za pediatrijo pripsaoneodvisno od produkcije vitamina D pod vplivoms¥étlobe v koZi in zauZivanja
vitamina D z materinim mlekom oz. ndl@mi formulami za dojetke (bazéna vitaminizacija) za preptevanije rahitisa pri
dojenih in nedojenih dojekih dnevno dajanje tablete vitamina D z 10 do 1#%400 do 500) |IE od konca 1. tedna
Zivlienja do konca 1. leta zivljenja. Prepeganje rahitisa je moge nadaljevati v 2. letu zivljenja v zimskih mesecih
visoka vrednost izhaja iz povezave z vnosom ere(tgpb. 4, str. 31).

121 mg niacinskega ekvivalenta = 60 mg triptofana.

13|zratunano po vsoti folatnoginkovitih spojin v obéajni prehrani = folatni ekvivalent (po novi defiijig
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{{ Tabela II: Priporocen vnos hranljivih snovi na dan (desni del) }}

Vitamin Folna Vitamin Vitamin Kalcij Fosfor Magnezij Zelezo Jod Cink
Bs kislina B> C
mg (prehrans ng mg mg mg mg mg Mg mg
ki folat)
M | Z | wgEFF m 2 m| Z | D% | WHO, | m 2
A CH
0,1° 60 0,4 50 220 120 24 0,5 %2 40 50 1,6
0,3 80 0,8 55 460 300 60 g 80 50 2,0
0,4 200 1,0 60 600 500 80 8 100 9 3,0
0,5 300 1,5 70 700 600 120 8 120 90 5,0
0,7 300 1,8 80 900 800 170 10 140 12D 7,0
1,0 400 2,0 90 1100 1250 230 25 12 {15 180 120 0 |9, 7,0
1,4 400 3,0 100 1200 1250 314 31 12 15 200 150 9,57,0
16| 1,2 408 3,0 1007 1200 1250 400 3500 12 15 200 15( 100 7
15| 1.2 408 3,0 100 1000 700 400 3100 10 15 200 15( 100 7
15| 1,2 408 3,0 100’ 1000 700 350 300, 10 1% 200 15(Q 100 7
15| 1,2 400 3,0 100 1000 700 350 300, 10 1 180 15(Q 100 7
14| 1,2 400 3,0 1060 1000 700 350 300 19 1 18 15(Q 100 7
1,9 600+ 3,51 110 1000° 80C0** 3107 30 | 230 200 10,0
4
1,9 600 4,0 150 1000° 9007 390 20 | 260 200 11,0
7

14Zenske, ki Zelijo zanositi ali bi lahko zanosilej bi dodatno uZivale 400 ug sintaté folne kisline (= pteroilmonoglutaminska
kislina/PGA) v obliki prehranskega dopolnila zagmgevanje poSkodb nevtralnih cevi. S tem pareém zauzivanjem folne kisline naj bi
zatele najkasneje 4 mesece predetkom nosénosti in nadaljevale med 1. tretjino nosesti.

15Zlasti za ohranitev hranilne gostote snovi.

18pribl. 0,13ug dodatka vitamina B na 100 g izléenegaa mieka.

7 Kadilci 150 mg/dan.

187 upostevanjem s 750 ml materinega mlekasehe koltine vitamina C.

Nosenice < 19 let 1200 mg.

2Dojese matere < 19 let 1200 mg.

ZNosenice < 19 let 1250 mg.

ZDpojese matere < 19 let 1250 mg

BNosenice < 19 let 350 mg.

#Zenske, ki nimajo menstruacije in niso n&esali ne dojijo: 10 mg/dan.

%7 izjiemo nedonos&kov.

Zpotrebe po Zelezu zaradi kiitie Zeleza, ki ga novorojeéek prejme prek placente kot Hb-Zelezo, obstajdp & 4. meseca naprej.

#Ta podatek velja za daje in nedojée Zenske po porodu za izravnavo izgub meddamasgjo.

2D = Nentija, A = Avstrija, CH = Svica, WHO = Svetovna zdsiwena organizacija.
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Tabela III: Ocenjene vrednosti za primeren vnos na dan

Vitamin Vitamin Pantoten
E K ska L i
Starost mg ET- ug Kislina Biotin Selen Baker Mangan Krom Molibden
m| 2 m]| 7 mg ng mg mg mg Hg ug

Dojencki

0 do < 4 mesece 3 4 2 5 5-15 0,2-0|6 i 1-10 7

4 do < 12 mesece 4 10 3 5-10 7-30 0,6-Q.7 @61, 20-40 2040
Otroci

ldo< 4leta 6 5 15 4 10-15 10-4¢ 0,5-1,0 n®H-| 20-60 25-50

4do< 7let 8 8 20 4 10-15 15-45 0,5-1|0 16-2 20-80 30-75

7 do <10 let 10 9 30 5 15-20 20-50 1,0-1j5 20-3 20-100 40-80
10do <13 let 13 11 40 5 20-30 25-6( 1,0-1}5 2005 20-100 50-100
13 do< 15 let 14| 12 50 6 25-30 25-6( 1,0-1}5 200-% 20-100 50-100
Mladostniki in
odrasli
15do <19 let 15| 12 79  6( 6 30-60 30-7 1,0-1,5 0-50 30-100 50-100
19 do < 25 let 15 12 70 6( 6 30-60] 30-7 1,0-145 0-30 30-100 50-100
25 do < 51 let 14 12 79  6( 6 30-60 30-7 1,0-15 0-50 30-100 50-100
51 do < 65 let 13 12 8(Q 64 6 30-60] 30-7 1,0-145 0-30 30-100 50-100
65 let in starejSi 12 11 80 6% 6 30-60 30-70 1®-1, 2,050 30-100 50-100
Nosenice
Od 4. meseca 13 60 6 30-60 30-70 1,0-15 2,0-5,0 30-100 50-100
Dojece matere 17 60 6 30-60 30-70 1,0-1,5 2,0-50 30-100 50-100

! 1 mg RRR-a-tokoferolnega ekvivalenta = 1 mg RRR-a-tokoferola = 1,49 IE; 1 IE = 0,67 mg RRR-a-tokoferola =
1 mg all-rac-a-tokoferilacetata.

21 mg RRR-a-tokoferolnega (D-a-tokoferola) ekvivalenta = 1,1 mg RRR-a-tokoferilacetata (D-a-tokoferilacetata)
= 2 mg RRR-B-tokoferola (D-B-tokoferola) = 4 mg RRR-y-tokoferola (D-y-tokoferola) = 100 g RRR-d-tokoferola
(D-6-tokoferola) = 3,3 mg RRR-a-tokotrienola (D-a-tokotrienola) = 1,49 mg all-rac-a-tokoferilacetata (D, L-a-

tokoferilacetata).

3 pribl. 260 pg prehranskega dopolnila RRR-a-tokoferolnih ekvivalentov na 100 g izlo¢enega mleka.

4--- = Ni podatkov; gl. besedilo.
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Tabela IV: Vsebnost energije in hranljivih snounaterinem mleku in z&tni hrani za

dojertke
. Materino mleko:: B otk
Hranl] 1va Povpréje Variabilnost
SNOV (na 100 g) (na 100 g) (na 100 g)
Energija (KJ) 288 - 250-315
Energija (kcal) 69 - 60-75
Beljakovine (g) 1,13 1,03-1,43 1,3—2.1
Ma&oba (g) 4,03 3,50-4,62 3,1—4,6
Linolna kislina (g) 0,41 0,29-0,61 0,21—0,84
Ogljikovi hidrati (g) 7 -- 5-10
Vitamin A (ug)® 69 53—74 42-126
Karotenoidi (19) 3,0 -- -
Vitamin D (ug) 0,07 0,01-012 0,7-1,75
Vitamin E (mg)’ 0,28 0,15-0,54 >0,5/g vékratno
nenastenih magobnih
kislin
Vitamin K (ug) 0,48 0,3-4,0 >2,80
Tiamin (ug) 15 13-17 >28
Riboflavin (ug) 38 30-44 >42
Niacin (mg) 0,17 0,13-0,20 > 0,56
Vitamin Bg (ug) 14 9-17 >25
Folna kislina 1g) 8,0 3,7-8,5 >2,8
Pantotenska kislina (mg) 0,21 0,16-0,26 >0,21
Biotin (ug) 0,58 0,40-1,00 >1,05
Vitamin By; (ug) 50 30-100 >70
Vitamin C (mg) 6,5 3,5-7,8 >5,6
Natrij (mg) 13 12-19 14-42
Klorid (mg) 40 32-49 35-88
Kalij (mg) 47 4664 42-102
Kalcij (mg) 29 22-41 >35
Fosfor (mg) 15 12-17 18—63
Magnezij (mg) 3,2 2,9-5,0 3,5-10,5
Zelezo (19) 58 26-58 350-1050
Jod (9) 5,1 0,5-0,9 >3,5
Fluorid (ug) 17 13-25 --
Cink (ug) 134 74-390 350-1050
Selen (19) 3,3 1,0-5,3 <2,
Baker {19) 35 22-77 14-56
Mangan (1) 0,71 0,70-1,40 -
Krom (ug) 4,1 3,0-80 --
Molibden ug) 1,0 -- -

!Soucy, S. W., Fachmann, W., Kraut, H.: Die Zusamsatrung der Lebensmittel. N&hrwert-Tabellen. (Sestvil. Tabele hranilnih
vrednosti) 6. izdaja, Mediapharm Scientific Pubdish Stuttgart (2000).

27relo materino mleko> 10 dni po porodu).

3Izvlecki iz smernic ES o z&tnih mlgnih formulah za dojetke in naslednji hrani za dojéke nad 6 mesecev starosti Folgenahrun
(91/321/EGS; 96/4/ES).

41zratunano iz originalnih vrednosti (podatki na 100 kembili prergunani).
®Beljakovine kravjega mleka.

®Retinolni ekvivalent.

"Tokoferolni ekvivalent.

87a proizvode z dodatkom vsakokratne hranljive snovi

-- Ni podatkov.
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