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1 Uvod
Na zdravje okostja najbolj vplivata pridobitev optimalne maksimalne

mineralne gostote kosti (MGK) v otroštvu in mladosti ter hitrost

izgubljanja le-te s staranjem, ki je najvišja pri ženskah v času menopavze.

Na Sliki 1 je prikazana shema sprememb kostne mase s staranjem. 

Dejavniki življenjskega sloga v obdobju otroštva so ključnega pomena

za razvoj optimalne MGK, ki  pomembno vplivajo na zdravje okostja tudi

v kasnejšem življenjskem obdobju. Rast kostne gostote je največja med

adolescenco. Kombinacija zdrave prehrane in zmerne telesne aktivnosti

ima večji vpliv na MGK, kot vsak od obeh dejavnikov posebej (2). Telesna

aktivnost ima ugoden prispevek le, če ni prekomerna (3), ter ko je vnos

kalcija zadosten (4).

Sodobni pogled na nastanek osteoporoze, kronične sistemske bolezni,

ki jo najpogosteje povezujemo z zdravjem okostja, je objavljen v tej

tematski številki Farmacevtskega vestnika (5). Znano je, da že majhne

razlike v MGK lahko pomembno vplivajo na tveganje za zlom kosti (1)

ter da na te spremembe lahko vplivamo s primernim vnosom specifičnih,

za okostje pomembnih hranil (6), ki so obravnavana v nadaljevanju.

Slika 1: Spremembe kostne mase v različnih obdobjih življenja;

prilagojeno iz Loveridge et al. (1) z dovoljenjem.

Figure 1: Changes in skeletal mass throughout the life cycle; adapted

from Loveridge et al. (1) with permission.
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2 Kalcij
V odraslem telesu človeka je okrog 1 kg kalcija; kar 99% se ga nahaja v

okostju in zobeh v obliki kalcijevega fosfata (7). Kalcij je najpomembnejši

makroelement  za razvoj zdrave kosti in ohranitev njene trdnosti (3).

Serumska koncentracija Ca2+ je skrbno regulirana.

2.1 Dnevni vnos in potrebe po kalciju
Priporočen dnevni vnos (PDV) oz. referenčna vrednost za kalcij pri

označevanju živil in prehranskih dopolnil v Evropski uniji (EU) je 800 mg.

V Preglednici 1 so prikazani priporočeni dnevni vnosi kalcija po D-A-

CH priporočilih (priporočila Nemškega prehranskega društva (DGE),

Avstrijskega prehranskega društva (ÖGE), Švicarskega društva za

raziskovanje na področju prehrane (SGE) in Švicarskega prehranskega

združenja (SVE), (8)). Na osnovi podatkov aktualnih raziskav je Evropska

agencija za varno hrano (EFSA) letos potrdila ustreznost najvišjega

dovoljenega odmerka za odrasle (UL, tolerable daily upper intake level)

pri 2500 mg (9). Tudi s strani IOM (Institute of Medicine of the National

Academies, ZDA) določene UL se za različne populacijske skupine

odraslih gibljejo med 2000 in 3000 mg (9,10).

Preglednica 1: Priporočen dnevni vnos kalcija po priporočilih D-A-CH (8)

Table 1: Recommended Daily Intake for Calcium according to D-A-CH (8)

Pomanjkanje kalcija predstavlja globalni problem, še posebej pri

starostnikih ter bolj izpostavljenih populacijah. Kalcij je eno izmed redkih

hranil, ki ga primanjkuje v prehrani prebivalcev razvitih držav (11).

2.2 Viri kalcija v prehrani, njegova
absorpcija in ravnoteæje

Med posamezniki obstajajo pomembne razlike v sposobnosti za

absorpcijo kalcija, ki v splošnem znaša med 25% in 35%.

Najpomembnejši vir kalcija v prehrani predstavljajo mleko in mlečni

izdelki, ki v povprečju prispevajo do 75% dnevnega vnosa. Zaradi

prekomernega vnosa maščob je priporočljivo uživanje manj mastnega

mleka in mlečnih izdelkov. Za kalcij iz mlečnih izdelkov je sicer značilna

dobra biodostopnost, predvidoma zaradi prisotnosti laktoze, kazeinskih

fosfopeptidov in vitamina D (12). Preostanek kalcija zaužijemo pretežno

z žiti in zelenjavo, vendar je iz teh virov biodostopnost lahko pomembno

slabša, npr. zaradi vsebnosti oksalatov, ki s kalcijem tvorijo netopen

kompleks. Meso vsebuje malo kalcija, podobno pa velja tudi za ribe,

razen če jih uživamo s kostmi (npr. sardine) (12). 

Biodostopnost kalcija iz njegovih soli, ki se uporabljajo v prehranskih

dopolnilih (npr. karbonat, laktat, glukonat in citrat), je primerljiva, ko jih

uživamo ob obroku, na tešče pa je npr. absorpcija kalcija iz citratne oblike

nekoliko boljša kot iz karbonata (13). Vendar pa je hkrati potrebno

upoštevati, da kalcijev citrat na enako maso vsebuje približno pol manj

kalcija (21%) kot karbonat (40%) in ga je zato za enak odmerek potrebno

zaužiti precej več, hkrati pa je tudi dražji. Kalcijev laktat in glukonat

vsebujeta le 13% oz. 9% kalcija, zato so odmerki teh soli še precej višji

(13).

V javnosti se pojavlja tudi nekaj manipulacij z različnimi viri kalcija, npr.

Okinavski koralni kalcij. Gre za kalcijev karbonat, ki so mu neupravičeno

pripisovali mnoge zdravilne lastnosti (13). Koralnega kalcijevega

karbonata sicer ne gre enačiti s kalcijem, izoliranim iz morskih alg, ki jih

nekatere obmorske države gojijo posebej za ta namen. Za na ta način

proizveden kalcijev karbonat je namreč značilna zelo porozna struktura

in velika specifična površina, kar naj bi lajšalo njegovo topnost v

želodčnem soku in bi lahko prispevalo k lažji absorpciji (14), hkrati pa

proizvodnja tega vira ni ekološko sporna.

Absorpcija kalcija v prebavnem traktu je odvisna od več notranjih

dejavnikov in poteka deloma pasivno z difuzijo, predvsem pa z aktivnim

transportom, ki ima omejeno kapaciteto in ga regulirata obščitnični

hormon (PTH) in kalcitriol, aktivna oblika vitamina D. Absorpcija je

najučinkovitejša pri nizkem vnosu in visokih potrebah. Učinkovitost

absorpcije kalcija se znižuje s staranjem, pri nizkih vrednostih vitamina

D in estrogena (13). 

2.3 Kdaj je treba biti na primeren vnos
kalcija øe posebej pozoren

V kosti se vgradi največ kalcija v času razvoja okostja, še posebej pa

med adolescenco (12). Raziskava v Sloveniji je pokazala, da kar 79%

predšolskih otrok ne dosega dnevno priporočenega vnosa kalcija (15).

Tudi precej mladostnikov ne dosega priporočenih vnosov, najnižje vnose

kalcija pa so imeli tisti najstniki, ki so bili prepričani, da mlečni izdelki

redijo (16). Najnovejša raziskava je sicer pokazala, da je v skupini

mladostnikov v času adolescence vnos kalcija najbolj problematičen

prav med dekleti (11), pri katerih bi bil z vidika tveganja za razvoj

osteoporoze optimalen vnos kalcija najpomembnejši. Vnosi kalcija pri

otrocih in mladostnikih niso tako kritični, da jih ne bi bilo mogoče izboljšati

s spremembami prehranjevalnih navad, kar potrjuje pomembnost

izobraževanja mladih o pomembnosti pestre in uravnotežene prehrane. 

Zadosten vnos kalcija je pomemben tudi v odrasli dobi, ko se med

vgradnjo in resorpcijo kalcija vzpostavi dinamično ravnotežje (Slika 2).

Dokazano je, da zadosten vnos kalcija zavira izgubo kostne mase in tudi

zmanjšuje tveganje za zlome (12, 17). Potrebe po kalciju so povečane v

menopavzi, ko se zaradi nizkih vrednosti estrogena zmanjša tvorba in

poveča resorpcija kosti. Upoštevati je potrebno tudi s starostjo povezano

znižano absorpcijo kalcija, ki je pri 65 letih približno polovico nižja kot v

času adolescence (16).

Določene skupine v populaciji veljajo za bolj izpostavljene pomanjkanju

kalcija. Prehrana brez mlečnih izdelkov, bodisi zaradi osebnih odločitev

(npr. vegani) ali zdravstvenih razlogov (npr. pri alergiji na beljakovine

mleka), težko zagotovi več kot 450 mg kalcija dnevno (18), zato ga je v

teh primerih na podlagi kliničnih analiz smiselno dodajati. Na zadosten

vnos morajo biti še posebej pozorne tudi ženske v času pred, med in po

menopavzi, ljudje z osteopenijo ali osteoporozo ter starostniki (13). V

času nosečnosti in dojenja se sposobnost absorpcije kalcija iz prehrane

Starost Nosečnost Dojenje
0-4 mesecev 220 mg
5-12 mesecev 400 mg
1-3 let 600 mg
4-6 let 700 mg
7-9 let 900 mg

10-12 let 1.100 mg
13-14 let 1.200 mg
15-18 let 1.200 mg 1.200 mg 1.200 mg
19+ let 1.000 mg 1.000 mg 1.000 mg
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poveča (19), zato priporočen vnos kalcija v tem obdobju ni večji od

siceršnjega.

Prekomeren vnos kalcija ne prispeva k zdravju okostja in lahko celo

predstavlja tveganje za zdravje. Preseganje UL se lahko odrazi s

pojavom različnih neželenih učinkov (interakcija z absorpcijo in

metabolizmom drugih mineralov, ledvični kamni, hiperkalcemija idr. (20)).

Pri bolnikih s hiperkalcemijo je dodajanje kalcija kontraindicirano (13). 

Slika 2: Ravnotežje kalcija pri odraslih: Če dnevno zaužijemo okrog 1 g

kalcija, se ga približno 200 mg absorbira, 800 mg pa izloči. Iz

okostja se dnevno resorbira približno 500 mg kalcija, enaka

količina pa se ga v okostje tudi ponovno vgradi. Od približno

10 g kalcija, ki dnevno prepotuje preko ledvic, se ga z urinom

izloči 200 mg ali manj, ostali pa se reabsorbira (7).

Figure 2: Calcium balance in adulthood: If 1 g of elemental calcium is

ingested daily, about 200 mg will be absorbed and 800 mg

excreted. About 500 mg is released by resorption or

deposited during bone formation. Of the 10 g of Ca filtered

through the kidney per day, only 200 mg or less appears in

the urine, with the remainder being reabsorbed (7).

3 Vitamin D
Biološko vlogo vitamina D imata holekalciferol (vitamin D3) in

ergokalciferol (vitamin D2). Holekalciferol telo naravno sintetizira v koži

pod vplivom UV žarkov. Vitamin D v telesu deluje kot prohormon, ki

postane biološko aktiven po dveh hidroksilacijah, prvi v jetrih in drugi v

ledvicah; na ta način nastane aktiven kalcitriol (1,25(OH)2D3) (Slika 3)

(21).

Najpomembnejša fiziološka vloga vitamina D je vzdrževanje serumske

koncentracije kalcija in fosforja s povečevanjem absorpcije v črevesju

(12). Kalcitriol na absorpcijo kalcija vpliva neposredno z vezavo na

receptorje celic v povrhnjici tankega črevesja, kjer aktivira beljakovine,

odgovorne za aktivni transport kalcija (18). Brez kalcitriola bi absorpcija

kalcija potekala le pasivno, vendar je njegova vloga v regulaciji

homeostaze kalcija še mnogo širša. Kalcitriol sodeluje tudi pri modulaciji

ekspresije preko 50 genov, med drugim tudi za sintezo kalcidiol

hidroksilaze, kalbindina, kalcij-vezujoče beljakovine in osteokalcina.

3.1 Fotosinteza vitamina D3
V koži se holekalciferol tvori dvostopenjsko. Sinteza se začne iz 7-

dehidroholesterola, intermediata v sintezi holesterola (12). Iz njega v hitri

pretvorbi, katalizirani z UVB žarki, nastane prekalciferol. Ob zadostni

izpostavljenosti sončni svetlobi je ta pretvorba vsega, v koži prisotnega

substrata, končana že v nekaj urah. Nasprotno je precej počasnejša

druga stopnja, izomerizacija prekalciferola v holekalciferol, ki poteka tudi

ponoči. Stopnja epidermalne pigmentacije in intenzivnost UVB žarkov

vplivata le na hitrost prve pretvorbe, ne pa na doseženi maksimum

koncentracije prekalciferola (22). Zaradi tvorbe neaktivnih metabolitov

ob nadaljevanju sončenja ni nevarnosti za hipervitaminozo. Ob normalni

izpostavljenosti sončnim žarkom se v koži sintetizira 20-50 µg vitamina

D dnevno (12).  Če je intenziteta UVB žarkov nizka, tvorba prekalciferola

v telesu ni zadostna, kar potrjujejo sezonska nihanja koncentracije

kalcidiola pri ljudeh v zmernih geografskih območjih (12). V Sloveniji v

zimskem obdobju običajna izpostavljenost sončnim žarkom ne omogoča

zadostne biosinteze vitamina D,  zato je nujen dodaten vnos vitamina D

s prehrano (12).

3.2 Dnevni vnos in potrebe po vitaminu D
Pri otrocih se pomanjkanje vitamina D odraža z razvojem rahitisa, pri

odraslih pa z osteomalacijo; v obeh primerih gre za prenizko

mineralizacijo kosti. Referenčna vrednost za vitamin D pri označevanju

živil in prehranskih dopolnil (PDV) je 5 µg (Op: 1 µg holekalciferola

ustreza 40 IU; 1 IU = 0,025 µg). IOM je povprečno dnevno potrebo

odraslih in otrok po vitaminu D iz prehranskih virov (EAR; Estimated

Average Requirements) določil pri 10 µg (10). Velik problem pri določitvi

ustreznih priporočil je upoštevanje vpliva izpostavljenosti sončni svetlobi

na potrebo telesa po prehranskih virih vitamina D, saj je ta v različnih

geografskih delih in populacijah zelo različen. Zato se zadnja D-A-CH

priporočila nanašajo na potrebo po vitaminu D v odsotnosti endogene

sinteze: 10 µg za dojenčke in 20 µg za ostale populacije (19). EFSA je

leta 2012 povišala UL vrednosti za vitamin D: 25 µg za dojenčke, 50 µg

za otroke (1-10 let) ter 100 µg za odrasle (23), ki so zdaj primerljive z UL

vrednostmi, ki jih je določil IOM (62,5-100 µg) (10). Preseganje teh

vrednosti ni smotrno, saj so visoki vnosi vitamina D povezani s

povečanim tveganjem za hiperkalciurio in hiperkalcemijo (19). Dodajanje

občasnih visokih odmerkov vitamina D bi bilo sicer praktično, vendar ni

priporočljivo. Kontrolirana raziskava zaužitja visokega odmerka vitamina

D (holekaciferol; 12.500 µg) enkrat letno na preko 2000 starejših ženskah

(>70 let) je v skupini prejemnic vitamina D pokazala povečano tveganje

za padce in zlome (24). 

Nizki prehranski vnos vitamina D je svetovni javnozdravstveni problem,

kar so pokazale tudi študije v Sloveniji. Nizek vnos vitamina D je bil pri

nas opažen pri adolescentih (60% priporočenega vnosa) (11), še nižji

pa pri predšolskih otrocih (21%) (15). Raziskava prehranske kakovosti

zajtrka dijakov je pokazala na slabo pokrivanje potreb po vitaminu D (25).
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Podobne raziskave pri odraslih v Sloveniji niso bile narejene, vendar

rezultati iz sosednjih držav kažejo na prenizke vnose tega vitamina (11).

Tudi pri doječih materah, ki niso izpostavljene sončni svetlobi, vsebnost

vitamina D v mleku verjetno ni dovolj visoka za pokritje vseh potreb

otroka, še posebej v zimskem času, ko so telesne zaloge vitamina D

nizke (12). Poseben problem predstavlja tudi zadosten vnos vitamina D

pri ostarelih, vezanih na dom ali različne ustanove, saj so zaradi nizke

izpostavljenosti sončni svetlobi potrebe po prehranskem vitaminu D pri

njih večje. 

3.3 Viri vitamina D v prehrani, njegova
absorpcija in metabolizem

Le nekaj živil vsebuje pomembne količine vitamina D, zato je v nekaterih

državah obvezno bogatenje določenih izdelkov, npr. margarine.

Najpomembnejši prehranski viri vitamina D so sicer ribje olje, pelagične

ribe (npr. sled, sardine, skuše), jetra in jajčni rumenjak (22). Rastline

vsebujejo zelo nizke koncentracije vitamina D.

Zaužiti vitamin D se v tankem črevesju učinkovito (ca. 80%) absorbira po

mehanizmu, značilnem za maščobotopne molekule (19) ter se nato

preko limfnega sistema hitro prenese v jetra, kjer se metabolizira (21).

Nasprotno je endogeni vitamin D vezan na serumsko vitamin D- vezavno

beljakovino (DBP; vitamin D-binding protein) in se zato metabolizira

precej počasneje (12). DBP ima zelo veliko kapaciteto in predstavlja

najpomembnejše mesto za shranjevanje vitamina D v telesu, pretežno v

obliki kalcidiola. Razpolovni čas kalcidiola v plazmi je približno 10-20 dni,

za kalcitriol pa le 3-6 ur (21). Metabolizem vitamina D je shematsko

prikazan na Sliki 3 (22). 

Biološka dostopnost vitamina D2 in D3 je primerljiva (19). Za razliko od

mnogih drugih maščobotopnih substanc so raziskave pokazale, da je

učinek enega večjega odmerka vitamina D zelo podoben, kot če enako

visok odmerek razdelimo na več manjših preko celotnega dneva (21).

3.4 Kdaj je treba biti na primeren vnos
vitamina D øe posebej pozoren

Ob redni izpostavljenosti sončni svetlobi v sončnih mesecih dodajanje

vitamina D ni potrebno. Nasprotno zadosten vnos vitamina D s prehrano

postane pomemben v času nizke izpostavljenosti sončni svetlobi (19),

in sicer v vseh življenskih obdobjih. Posebna pozornost je potrebna pri

populacijah, ki tudi poleti niso dovolj izpostavljene sončni svetlobi, npr. pri

tistih starostnikih, ki se zadržujejo v zaprtih prostorih. Dodajanje vitamina

D je povezano z zmanjšanim tveganjem za zlome le, če je hkrati

zagotovljen zadosten vnos kalcija (26). Pri starejši populaciji je razlog za

nižje tveganje za zlome zaradi dodajanja vitamina D tudi zaradi

ugodnega vpliva vitamina D na mišične funkcije, zaradi česar se zmanjša

tveganje za padec.

4 Vitamin K
V naravi se nahaja več aktivnih vitamer z aktivnostjo vitamina K. Medtem

ko ima filokinon (vitamin K1) pretežno nasičeno stransko verigo, ima

menakinon (vitamin K2) poliizoprensko stransko verigo, navadno s 4-9

izoprenskimi enotami (Slika 4). Pomanjkanje vitamina K se odraža v

motnjah strjevanja krvi in hemoragični bolezni. Vitamin K ima tudi

pomembno vlogo pri mineralizaciji kosti.

Slika 3: Metabolizem vitamina D; prilagojeno iz (22): V koži iz 7-

dehidroholesterola s fotolizo nastane prekalciferol, ki se s

termično-aktivirano izomerizacijo pretvori v vitamin D3

(holekalciferol). Ta se v jetrih najprej pretvori v kalcidiol, slednji

pa v ledvicah do kalcitriola in 24,25(OH)2D3. Uravnavanje

metabolizma poteka predvsem na ravni ledvic, kjer nizka

serumska koncentracija kalcija in fosforja ter visoka

koncentracija PTH pospešujeta proizvodnjo aktivnega

kalcitriola, medtem ko visoka serumska koncentracija kalcija in

fosforja ter nizka vrednost PTH reakcijo obrnejo v smer

nastanka neaktivnega derivata 24,25(OH)2D3.

Figure 3: The metabolism of vitamin D; adopted from (22): In skin

precalciferol is formed by the photolysis from 7-

dehydrocholesterol. After thermal-activated isomeration

vitamin D3 (cholecalciferol) is then formed. The liver converts

vitamin D to calcidiol and the kidney converts calcidiol to

calcitriol and 24,25(OH)2D3. Control of the metabolism is

exerted primarily at the level of the kidney, where low-serum

calcium and phosphorus, and high PTH levels favour the

production of calcitriol, whereas high-serum calcium and

phosphorus, and low PTH levels favour 24,25(OH)2D3

production.

Slika 4: Kemijski strukturi vitaminov K

Figure 4: Chemical structures of vitamin K
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Vitamin K je koencim pri karboksilaciji glutamilnih skupin na različnih

beljakovinah, pri čemer se le-te pretvorijo v γ-karboksiglutamilne (Gla).

Te skupine so med drugim pogoste tudi v osteokalcinu - majhni Gla-

beljakovini, ki se sintetizira specifično v kosteh, ter Gla beljakovini

kostnega matriksa. Specifična vezavna mesta za vitamin K se nahajajo

tudi v jedrih osteoblastov (12). 

4.1 Dnevni vnos in potrebe po vitaminu K
Priporočeni dnevni vnosi vitamina K s prehrano (Preglednica 2) so

ocenjeni tako, da pri večini populacije zagotavljajo serumsko

koncentracijo vitamina, ki zagotavlja normalen proces strjevanja krvi (8,

20). Za odrasle se priporoča dnevni vnos 1 µg vitamina K na kilogram

telesne teže, referenčna vrednost za označevanje živil (PDV) pa je 75

µg. Za določitev UL ni bilo dovolj podatkov (20).

Preglednica 2: Ocenjen potreben dnevni vnos (AI) vitamina K po

priporočilih D-A-CH (8)

Table 2: Estimated Values for Adequate Daily Intake (AI) for Vitamin K

according to D-A-CH (8)

Takšni vnosi so zadostni za polno γ-karboksilacijo koagulacijskih

faktorjev (20), ne pa tudi za polno γ-karboksilacijo osteokalcina (27). Pri

zdravih odraslih je prav zaradi pomanjkljive γ-karboksilacije približno 10-

30% osteokalcina v neaktivni obliki. Pomen tega na zdravje okostja še ni

povsem pojasnjen, so pa v raziskavah z menakinonom ugotovili, da večji

vnos vitamina poveča delež polno karboksiliranega osteokalcina (28).

4.2 Viri vitamina K v prehrani, njegova
absorpcija in metabolizem

Glavni vir vitamina K v zahodnem svetu predstavlja zelena zelenjava, kjer

se vitamin nahaja v obliki filokinona (20). Z vitaminom K so bogati

špinača, brokoli, brstični ohrovt in zelje, pa tudi nekatera rastlinska olja in

margarine. V precej nižji koncentraciji vitamin K najdemo tudi v mesu,

mleku in mlečnih izdelkih ter jajcih, kjer pa se nahaja v obliki

menakinonov. Zelo visoke koncentracije menakinonov najdemo v nattu,

značilnem Japonskem fermentiranem izdelku iz soje (29). Menakinone

lahko v določenem obsegu proizvajajo tudi bakterije v črevesju. 

Vitamin K se absorbira v tankem črevesju z vključitvijo v hilomikrone in

LDL, preko katerih se prenese v zunaj-jetrne celice za pretvorbo v

menakinon-4, najpomembnejšo vitamero v večini tkiv (30). Največje

zaloge vitamina K so v jetrih. Približno 60% vitamina se izloči z žolčem v

obliki konjugiranih neaktivnih metabolitov, preostanek pa z urinom (31).

Filkoninon in menakinoni niso bioekvivalentni. Zaradi tesne vezave na

tilakoidno membrano kloroplasta je absorpcija filokinona iz zelene

zelenjave omejena, vendar to ne zmanjšuje pomena zelenjave kot

najpomembnejšega vira vitamina K v prehrani človeka. Precej boljša je

absorpcija filokinona iz izdelkov, v katerih se le-ta nahaja samostojno

(32), še bolj biorazpoložljivi pa so menakinoni (33) (Slika 5). Vitamere

se pomembno razlikujejo tudi v razpolovnih časih. Medtem ko ima

filokinon razpolovno dobo le nekaj ur, le-ta pri menakinonih znaša

približno 3 dni (33), zaradi česar uživanje menakinonov privede do

mnogo višjih koncentracij vitamina K v plazmi. Pri ljudeh, ki uživajo

antikoagulante, je potrebno upoštevati, da dnevni vnos preko 50 µg

menakinona-7 lahko povzroči klinično pomembne interference z

osnovno terapijo (33).

Slika 5: Primerjava relativne biodostopnosti vitamina K: Normalizirano

na dodatek filokinona. Garber in sod. so primerjali absorpcijo

filokinona iz špinače s prehranskim dopolnilom (tableta) (32),

medtem ko so Schurgers in sod. primerjali dopolnili, ki sta

vsebovali filokinon ali menakinon-7 (33).

Figure 5: Comparison of two relative bioavailability studies for vitamin

K: Normalised on a phylloquinone supplement. Garber et al.

compared the absorption of phylloquinone from spinach with

a tablet formulation (32), while Schurgers et al. compared

supplements containing phylloquinone and menaquinone-7

(33).

4.3 Kdaj je treba biti na primeren vnos
vitamina K øe posebej pozoren

Zadosten vnosa vitamina K je pomemben tako v otroštvu za pridobivanje

kostne mase, kot v nadaljevanju življenja za ohranjanje le-te (34).

Sistematski pregled kontroliranih raziskav je pokazal, da večji vnos

vitamina K (bodisi v obliki filokinona ali menakinonov) zmanjšuje

starostno povezano izgubo kostne mase, za vnos menakinonov pa je bil

ugotovljen tudi ugoden prispevek na znižanje tveganja za zlome (35).  

5 Druga, za okostje pomembna
hranila

Razvoj in zdravje okostja sta povezana tudi z mnogimi drugimi hranili. V

povezavi s tem se, poleg že obravnavanih hranil, največkrat omenja še

magnezij, beljakovine in fosfor pa tudi druga hranila (mangan, cink idr.). 

Starost Nosečnost Dojenje
0-3 mesece 4 µg
4-12 mesecev 10 µg
1-3 leta 15 µg
4-6 let 20 µg

7-9 let 30 µg

10-12 let 40 µg
13-14 let 50 µg
15-64 let 70 µg 60 µg 60 µg
65+ let 80 µg
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Magnezij
Dobri viri magnezija v prehrani so polnovredna žita, zelenjava, oreščki

in semena (36). Priporočen dnevni vnos za odrasle je med 300 in 400

mg (D-A-CH). Magnezij po eni strani vpliva na metabolizem indirektno

kot kofaktor številnih encimov, po drugi strani pa ima tudi neposredni vpliv

na strukturo kosti, saj zmanjšuje velikost kristalov hidroksiapatita in s tem

njihovo krhkost (37). Pomanjkanje magnezija lahko vpliva na rast in razvoj

kosti, osteoblastično in osteoklastično aktivnost, osteopenijo in lomljivost

kosti (36).

Fosfor
Fosfor je takoj za kalcijem drugi najpogostejši mineral v telesu in enako

pomemben za strukturo okostja. Vsebujejo ga številna živila, pogosto pa

se ga živilom tudi dodaja iz tehnoloških razlogov (npr. dodajanje fosfatov

in drugih aditivov živilom). Za razliko od kalcija je absorpcija fosforja

mnogo učinkovitejša, v zadnjih desetletjih pa je zaslediti tudi vse večji

vnos fosforja v populaciji (38, 39). Povečevanje vnosa fosforja stimulira

izločanje PTH in posledično vpliva tudi na absorpcijo in metabolizem

kalcija (38). Glede na prehranske vnose fosforja v populaciji, ga ni

potrebno dodajati s prehranskimi dopolnili.

Beljakovine
Primeren vnos beljakovin je prepoznan kot pomemben dejavnik za

zdravje okostja, prenizek ali previsok vnos pa imata negativen vpliv. Poleg

količine zaužitih beljakovin je pomembna tudi količina kalcija v prehrani.

Nekatere raziskave so kazale, da se s povečevanjem vnosa beljakovin

poveča izločanje kalcija z urinom (40), zaključki novejših študij pa so si

nasprotujoči. Pri večini epidemioloških študij je bila namreč ugotovljena

pozitivna zveza med uživanjem beljakovin in MGK, medtem ko nekatere

študije kažejo na povečano tveganje za zlome pri skupinah z visokim

vnosom beljakovin. 

6 Sklep
Primeren vnos različnih hranil in redna dnevna telesna aktivnost sta

izjemnega pomena tako za razvoj kot za ohranjanje zdravja okostja,

najbolj prepoznana s tem povezana hranila pa so kalcij ter vitamina D in

K. Priporočene dnevne vnose teh hranil lahko zagotovimo z raznovrstno

in uravnoteženo prehrano, v kateri imajo pomembno vlogo mlečni izdelki,

še posebej manj mastni, pelagične ribe in zelena zelenjava. Z zadostnim

uživanjem raznovrstnih živil v uravnoteženi prehrani večinoma lahko

zaužijemo dovolj hranilnih in drugih zaščitnih snovi, da prehranska

dopolnila niso potrebna. Naravne snovi v živilih se medsebojno

dopolnjujejo in kot celota lahko varujejo pred nastankom različnih

bolezni. O dodajanju teh hranil prehrani je potrebno razmišljati v primeru

neuravnotežene prehrane (npr. pri izogibanju mlečnim izdelkom), v

primeru vitamina D pa predvsem v zimskih mesecih. Pomembno vlogo

za zdravje okostja imajo tudi mnoga druga hranila. 
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