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Underernæring og feilernæring er vanleg hos sjuke og eldre, men førekjem også i
svangerskap, i vekstperiodar og ved einsidig diett. For å sikra optimal vitamin- og
sporelementstatus er det viktig med rett diagnostikk.

Mikronæringsstoffa er essensielle substansar som me treng å få tilført i små mengder for
normal kroppsfunksjon. Mikronæringsstoffa omfattar ni vassløyselege vitamin (vitamin B1,
B2, B3, B5, B6, B7, B9, B12 og C), fire feittløyselege vitamin (vitamin A, D, E og K), jern og
sporelement som jod, kopar, krom, mangan, molybden, selen og sink. Vitamina er
antioksidantar, prohormon eller kofaktorar i metabolske reaksjonar, medan sporelementa
er katalytiske eller strukturelle komponentar i organiske molekyl. Mangel på
mikronæringsstoff kan i ytste fall gje livstrugande tilstandar som beriberi (mangel på
vitamin B1), pellagra (vitamin B3) og skjørbuk (vitamin C). På verdsbasis er mangel på til
dømes jern, jod, sink og vitamin A svært utbreidd og assosiert med auka barnedødelegheit,
anemi, redusert psykomotorisk utvikling, veksthemming, redusert infeksjonsforsvar og
blindheit (1). Medan uttalte mangeltilstandar er uomstridde, er det generelt stor usemje om
konsekvensane av mindre uttalt eller subklinisk mangel (2, 3).

Referanseområde
Dei fleste mikronæringsstoffa og fleire metabolske markørar kan målast i blod eller urin,
men tolkinga er ofte problematisk. I medisinsk biokjemi brukar me ofte referanseområde,
som skal vera dei sentrale 95 % av analyseresultata i ei frisk befolkning. Referanseområde
kan etablerast for ulike kjønn og aldersgrupper og egnar seg godt til å vurdera endogene
biokjemiske parametrar som kreatinin og albumin. Referanseområda for
mikronæringsstoff avheng derimot av ytre faktorar som jordsmonn, solstråling og
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kosthaldet i befolkninga referanseområdet er basert på. Til dømes er referanseområdet for
serumfolat (vitamin B9) 5–29 nmol/l i Noreg, medan det er 16–109 nmol/l i USA, der ein tilset
folinsyre i mjølet (4, 5). Eit anna døme er vitamin B12, der konsentrasjonen i serum
reflekterer inntaket av animalske matvarer. Med andre ord vil eit lågt folatnivå i USA vera i
normalområdet i Noreg, medan eit lågt vitamin B12-nivå i Noreg vil vera i normalområdet i
India (3, 5).

Aksjonsgrenser
Referanseområda skildrar vitamin- og sporelementnivået i befolkninga, men fortel altså
ikkje kva som er adekvat eller optimal status. Til det bør ein heller bruka aksjonsgrenser,
også kjent som kliniske beslutningsgrenser. Tradisjonelt er aksjonsgrensene basert på
tydelege teikn på tomme lager, men det er aukande forståing for at også subklinisk mangel
kan svekka helsa (6). Det er til dømes dårleg medisinsk praksis å venta med intervensjon til
jernmangel har ført til mikrocytær anemi. Me meiner at det bør brukast diagnostikk og
aksjonsgrenser som sikrar optimal vitamin- og sporelementstatus.

Utfordringa er å finna gode biomarkørar og aksjonsgrenser. Me brukar her vurdering av
jernstatus som eit døme, men prinsippa kan også gjelda for andre mikronæringsstoff.

For diagnostikk av jernstatus bør ein måla serumferritin, serumløyseleg transferrinreseptor
eller retikulocytthemoglobin. Hos barn er serumferritinnivå mellom 5 og 20 µg/l brukt som
aksjonsgrenser for jernmangel, men fleire hematologiske parametrar vert først stabiliserte
ved serumferritin over 30 µg/l ved alder under 13 år og ved serumferritin over 40 µg/l ved
alder mellom 13 og 19 år (7). Når me veit at jern ikkje berre er viktig for hemoglobinnivået,
men også for normal psykomotorisk utvikling og funksjon (8), bør me vurdera å setta
aksjonsgrensene for låge serumferritinverdiar høgare enn i dag.
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