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FORORD

Spzdbarnets ernzring er af afgorende betydning for dets vakst og trivsel og for
barnets sundhed pa lzngere sigt. Denne hindbog henvender sig til sundheds-
plejersker og personale i almen praksis, der har en central opgave i at ridgive
foreldre til spedbern og smabern om kost i barnets forste to levedr. Bogen
erstatter publikationen Anbefalinger for spaedbarnets ernaring. Vejledning til sund-
hedspersonale (2006). Bogen kan anvendes direkte i ridgivningen af foreldrene
og kan desuden anvendes som reference for alle, der udarbejder oplysningsma-
teriale om spad- og smabarnsernzring.

Handbogens indhold og anbefalinger baserer sig pd den nyeste viden og er udar-
bejdet pa grundlag af en faglig arbejdsgruppes og eksperters opdaterede kendskab
til litteraturen og til god klinisk, faglig praksis. Til enkelte afsnit er der foretaget
litteratursegning forud for stillingtagen til nye anbefalinger. I bogen prasente-
res nye anbefalinger for mealk, jern, fisk, gluten samt jern- og vitamintilskud til
bern fedt prematurt. I bogen er den nyeste viden om udvikling af berns smag
og smagspreferencer, ligesom der nu indgir et selvstendigt afsnit om spisepro-
blemer og om, hvordan sundhedspersonalet kan bidrage til at forebygge dem.
Bogen skal ses i ssmmenhaeng med Monitorering af vakst hos 0-5-drige born.
Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende leger (2015) og Amning— en hind-
bog for sundhpedspersonale (2013).

Bogen er udarbejdet i samarbejde med Fodevarestyrelsen og DTU Fodevare-
instituttet, med specialister i sped- og smébarnsernzring, sundhedsplejersker,
praktiserende leeger, bernepsykiatere og andre relevante sundhedsprofessionelle.
Sundhedsstyrelsen takker deltagerne i inspirationsworkshoppen, arbejdsgruppen
og de mange enkeltpersoner, som har bidraget til vejledningen, for deres store

arbejde. Alle bidragydere til publikationen ses bagest i bogen.

Jette Jul Bruun
Enhedschef, Forebyggelse og Borgernare Sundhedstilbud
Sundhedsstyrelsen
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LASEVEJLEDNING

Bogen drejer sig primart om ernzring af spedbarnet, men raekker ogsd ind i
spzdbarnsalderen med réd frem til 2-3-4rsalderen. Bogen er opdelt i tre dele.

1. del

1. del beskriver de erneringsmassige behov hos sunde og raske bern samt de
problemer af kostmeassig art, som sundhedsprofessionelle i primar sundheds-
sektor stir med, nir det gelder ernzring til fx bern fedt preematurt, bern med
allergi og akut syge born, der kan behandles i hjemmet. Del 1 giver en generel
beskrivelse af sundhed og trivsel hos raske bern som udgangspunkt for vurde-
ring af det enkelte barns vekst i sundhedsplejen og i almen praksis. Her findes
ogsd grundlag for ridgivning af foreldrene om barnets kost, maden og malti-
det. Dette skal lases i sammenhang med vejledningen Monitorering af vakst
hos 0-5-drige born. Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende leger (2015).
1. del omhandler endvidere modermalk og modermalkserstatninger ud fra et
ernzringsmassigt synspunkt. Afsnittet om modermalk omhandler saledes ikke
amning, her henvises til Amning — en hindbog for sundhedspersonale (2013). Af-
snittet skal derfor leses i sammenhang med denne bog, nir sundhedspersonale
skal ridgive om amning.

2. del

2. del har et udviklingsmeassigt, sundhedspadagogisk og praktisk udgangspunkt
med fokus pd barnets psykosociale udvikling samt maden og maltidet i samvae-
ret med familien.

3. del

3. del omhandler D-vitamin og jern, som er af serlig betydning for barnets
sunde vakst og udvikling.

LASEVEJLEDNING 9






DEL 1
Ernzering, vaekst
og trivsel

Her beskrives de ernaringsmaessige behov
hos raske bern. Desuden beskrives de serlige
forhold, der geelder ernzering til barn fedt
praematurt, barn med allergi o.a.



11
VAKST OG TRIVSEL

Veaksthastigheden er meget hoj det forste levedr, specielt de forste maneder.
Barnets vagt tredobles i det forste dr, organerne undergir store forandringer, og
hjernen opnir i lobet af de to forste levedr en storrelse, der er omkring 90 % af
storrelsen hos en voksen. Kravene til ernzring i denne periode er meget store,
og fejlernaring kan derfor 3 alvorlige konsekvenser for vakst og udvikling og
medfore oget risiko for sygdomme senere i livet.

Det nyfedte barn vokser i gennemsnit omkring 1 cm om ugen de forste ma-
neder, og ved 12-mdnedersalderen omkring 1 cm om méneden (WHO 2009).
Den samlede tilvaekst i det forste levedr er ca. 25 cm. De forste to mineder er
vegtstigningen hos bern, der ammes fuldt, i gennemsnit ca. 250 gram om ugen,
mens den ved 12-minedersalderen hos bern, der fortsat ammes delvist, er faldet
til ca. 220 gram om maneden (WHO 2009). Der er dog en betydelig variation
i disse verdier bern imellem. Vekstmonsteret hos bern, der fir modermalks-
erstatning, er lidt anderledes, se afsnit 1.1.4.

Vaksten i det forste levedr er karakeeriseret af store @ndringer i kropssammen-
setningen. Nyfodte bern har sma fedtdepoter, men eger dem markant i lgbet
af det forste levedr. Kroppens fedtindhold er ca. 14 % ved fodslen og stiger til
ca. 23 % ved 1-arsalderen. Det heje fedtindhold i modermelken tilgodeser den
store vaksthastighed. Man kan sige, at der sker en overforsel af fedtdepoter
fra moderen til barnet. Det er siledes fysiologisk, at bern ved 1-arsalderen er
runde og buttede, og at de i de folgende &r reducerer fedtdepoterne og dermed
bliver slankere. Bern, der ammes, har en storre egning af kropsfedt de forste 6
méneder og en storre ogning af fedtfri kropsmasse i alderen fra 6-12 maneder
sammenlignet med bern, der fir modermelkserstatning (Gale 2012).

111 Vurdering af barnets vaekst

Miling af barnets vekst er en af de bedste indikatorer for barnets sundhed.
Hvordan og hvornir man skal méile bernene og vurdere deres vakst, hvornir

12 ERNARING TIL SPADB@RN OG SMAB@RN 0-2 AR



Vaksthastigheden er meget hoj det forste levear.

man skal intervenere, og hvorndr der skal henvises fra sundhedsplejerske til egen
leege eller fra egen laege til berneafdeling er beskrevet i detaljer i Monitorering af
vakst hos 0-5-drige born. Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende leger
(Sundhedsstyrelsen 2015). Det er vigtigt, at milingerne plottes ind pa en vakst-
kurve, og at det er den samlede vakst, der vurderes.

Udviklingen i barnets vagt i de forste uger er en vigtig indikator for, om barnet
kommer godt i gang med amningen eller anden ernaring, og om barnet er raskt.
Det er normalt, at bern taber sig de forste dage, indtil amningen er etableret.
Mod slutningen af forste leveuge har de fleste born niet fodselsvegten igen.
Hvis vegten ikke begynder at stige efter en uge, og hvis fodselsvagten ikke er
opndet efter to uger, krever det en ngjere vurdering af barnet og dets ernzring
og evt. henvisning til nermere udredning.

Vejning og maling af spaedbarnet
Spedbarnet skal vejes og méles regelmassigt som anfort i bilag 7 i Vejledning om
Jorebyggende sundhedsydelser til born og unge (Sundhedsstyrelsen 2011). For at

kunne felge barnets vakst og trivsel vejer sundhedsplejersken barnet ved barsels-

1. DEL ERNARING, VAKST OG TRIVSEL 3



besaget pa 4.-5.-dagen, ved etableringsbesoget og derefter i henhold til Monizo-

rering af vakst hos 0-5-drige born. Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende
leger (Sundhedsstyrelsen 2015 a).

Indtegning pé vakstkurve sker tidligst, nir barnet er 2 uger gammel. Sifremt

barnet ikke har taget tilstrekkeligt pa, folges nedenstiende flowdiagram.

Figur 1.

Flowdiagram for vaegtkontrol af nyfadte de forste 2-3 uger efter fodslen
Flowdiagrammet er fra Monitorering af vaekst hos 0-5-drige barn. Vejledning
til sundhedsplejersker og praktiserende laeger. Her gives en mere detaljeret
beskrivelse af, hvordan opfalgning af bern med vaegttab skal ske.

Undersggelse forste leveuge *:
Veegttab > 7 %?

v
Vaegttab Vaegttab 7-10 % og slevhed,
=10 % ikke interesseret i at spise eller synligt gul
Intensiveret ammeradgivning
og/eller vurdering af behov for tilskud
Se igen senest inden 48 timer: Vaegten gget?
Undersegelse anden leveuge **:
Fodselsvaegt naet?
_____ v l
v.- ~
," ‘\Q—m Er barnet begyndt at tage pa?
1 \
1 Vurderes af egen 1
1 lege/vagtlege *** ' F o s
\ ' ortsat ammeradgivning og/eller

Henvises til
berneafdeling

*

*k

pa barselsbesgg.
*** Henvisning til barneafdeling sker altid via praktiserende laege/vagtlege.

h 4

vurdering af behov for tilskud
Seigeni tredje uge: Fadselsvaegt opnaet? l

Almindelig
opfolgning

Undersegelse i forste leveuge: ved barselsbesag.
Undersegelse i anden leveuge: ved sundhedsplejerskens etableringsbeseg eller ved opfelgning
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Hvis amningen fungerer darligt, og barnet fir for lidt modermelk, er der risiko
for dehydrering og evt. hejt niveau af salt i blodet (hypernatriemi), der kan
medfore alvorlige komplikationer. Hvis barnet far for lidt vaske, falder urinpro-
duktionen fra de normale 3-400 ml i degnet. Urinproduktionen kan vurderes
ved at ‘veje’ bleerne i hinden. Hvis den er beskeden, eller hvis bleerne er torre,
krever det primert, at barnet fér tilfort vaeske. Dernest m3 sundhedsplejersken
vurdere, hvilken faglig indsats der er pikrevet, for at barnet far tilstreekkelig
med vaske og nzring fremover. Samtidig skal sundhedsplejersken neje vurdere,
om barnet har behov for henvisning til egen lege, jf. flowdiagrammet side 14.

Det er ikke unormalt, at bern i kortere perioder stagnerer i vagt — de fleste born
vil hurtigt indhente det igen. Hvis vagten falder over flere malinger, ma man spe-
cielt veere opmarksom pd, om barnet er sygt. Barnet skal derfor undersoges ngje,
kosten skal gennemgds, og barnet skal folges teet (Sundhedsstyrelsen 2015 a).

Pa WHO’s vekstkurver er vagtstigningen hgj de forste par leveméneder, fordi
kurverne er baseret p& bern med et vellykket ammeforlob. Det er vigtigt, at det
ikke medforer, at fuldt ammede bern med en lidt lavere vegtstigning far tilskud
af modermalkserstatning, fordi de ikke har helt den samme vagtstigning de
forste par maneder (ESPGHAN 2009). Disse born skal vurderes bdde med hen-
syn til deres vaekstkurveforlgb, deres trivsel og om hvorvidt amningen fungerer
godt, for man beslutter sig for at give tilskud.

1.1.2 Regulering af vaeksten

Udover kostens betydning, som er beskrevet nedenfor, er der en rekke andre
faktorer, der betyder noget for vaeksten i de forste levedr, og som derfor skal tages
med i vurderingen af det enkelte barns vakst.

Reguleringen af vakst i forste levedr er anderledes end senere i barndommen.
Kosten har en storre effekt pa vaekstfaktoren IGF-I end senere i barndommen.
Desuden har insulin, som ogs& kan pavirkes direkte af kosten, ogsa i de forste
levedr en stimulerende effekt pa veksten.

Vaksten intrauterint og i det forste levedr ser ud til at have betydning for vaekst-
hastigheden senere i barndommen og dermed sluthejden. Born, der har varet
veksthemmet i en lzngere periode intrauterint, fir i de fleste tilfelde ikke den
samme indhentning af veeksten (catch-up) senere i barndommen, som bern der
kun har veret veksthemmet i en kortere periode. Dette tyder siledes pa, at
bern kan blive ‘programmeret’ eller ‘praget’ til at vokse langsommere.

1. DEL ERNARING, VAKST OG TRIVSEL 15



Barnets storrelse ved fodslen er i en vis udstrekning pévirket af forhold hos
moderen. Efter fodslen sker der igennem det forste levedr en regulering af vaek-
sten hen mod barnets genetiske potentiale. Born, der er store ved fodslen, har
en tendens til at vokse lidt langsommere, og bern, der er sma ved fodslen, lidt
hurtigere. Der er dog store individuelle forskelle, og det er ikke hos alle born,
man ser denne tendens.

Forzldrenes hojde og BMI har ogsd indvirkning pd barnets veekst. Bide genetisk
og i forhold til udvikling af overvagt, ogsd via familiens livsstil. Det forstefodte
barn er i gennemsnit 100-200 gram mindre ved fodslen end de felgende bern,
men indhenter det fuldt ud ved 1-rsalderen. Det forstefedte barn har sdledes en
hejere veksthastighed i det forste levedr end de folgende bern. Rygning pavirker
fodselsvagten, der i gennemsnit er ca. 350 g mindre hos bern, hvis moderen har
roget mere end 20 cigaretter dagligt, sammenlignet med bern fedt af medre,
der ikke ryger. De fleste born indhenter dette i forste levedr, siledes at deres
veksthastighed er hojere i det forste levedr i forhold til, hvis moderen ikke havde
roget. Tobaksrygning under graviditet pavirker ogsd organernes storrelse.

Der er evidens for, at en hej vaksthastighed de forste méineder efter fodslen, og
iser langsom vakst intrauterint kombineret med en efterfolgende hej vekst-
hastighed, oger risikoen for senere at udvikle fedme med de komplikationer, det
medferer (Young 2012). Der er dog nogle studier, der tyder pa, at denne sam-
menhang ikke er sa sterk, hvis barnet bliver ammet (Karaolis-Danckert 2007).

Der er ikke evidens for, at intervention med hensyn til at reducere en hoj vakst-
hastighed de forste levemaneder medforer en mindsket risiko for senere livsstils-
sygdomme, og man skal derfor ikke forsoge at reducere en hej vegtstigning de
forste levemaneder, specielt ikke hvis barnet ammes. For bern, der fir moder-
melkserstatning, kan man dog vurdere om mangden, der gives, er hensigts-
messig. Se ogsd afsnit 1.3.2 om mangder.

1.1.3  Energibehov

I det forste levedr er energibehovet betydeligt hojere end senere i barndommen
og hos voksne. Udregnet pr. kilo kropsvegt er energibehovet i det forste levedr
ca. 3 gange storre end hos en voksen med stillesiddende arbejde. En del af for-
klaringen er, at barnet bruger energi til at vokse. I de forste leveméneder gir ca.
20 % af energiindtaget til vaekst. Specielt kreever hjernens vakst og opbygningen
af store fedtdepoter de forste levemaneder meget energi. Spedbern skal derfor
have tilfert tilstrekkelig energi. Hvis energiindtaget er for lavt, vil det pévirke
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vaeksthastigheden negativt. Ved 12-méanedersalderen bruges kun ca. 5 % af ener-
gibehovet til vakst.

Energibehovet udtryke pr. kg kropsvagt pr. degn er ifolge de nordiske narings-
stofanbefalinger 486 0g 469 k]/kg kropsvagt/degn ved 1-méanedsalderen for hen-
holdsvis drenge og piger (Nordic Council of Ministers 2014). Ved 12-maneders-
alderen er de tilsvarende tal 337 og 333 k]/kg kropsvagt/degn.

Energiindtaget er svart at mile. Selvom man maéler det ngjagtigt over nogle
dage, er det vanskeligt at drage konklusioner om, hvorvidt energiindtaget er
tilstreekkeligt. Dels er der betydelig variation af energiindtaget over dage, og dels
er der forskel pa berns energibehov, bl.a. pd grund af forskelle i fysisk aktivitet.
I den daglige praksis er maling af barnets vagt- og lengdeogning den bedste
rettesnor for, om barnet far tilstrekkelig energi. Hvis barnet ikke tager p& som
forventet, skal man — ud over at overveje om barnet er sygt — ogsd overveje,
om der kan vare faktorer, der begrenser energiindtaget. Sma bern har svart
ved at fi nok energi, hvis de kun fir 3 méltider om dagen. Desuden pévirkes
energiindtaget negativt af infektionssygdomme, der ofte medforer manglende
spiselyst. Kostens energitethed er vaesentlig for barnets energiindtag. Hvis ener-
gitetheden er lav, kan det gd ud over barnets vekst.

114 Amning og veaekst

Born, der ammes, har et andet vaekstmonster end born, der fir modermalks-
erstatning. Det ammede barns vaekstmenster ser ud til at vere sundere — dvs.
associeret med ferre sygdomme senere i livet, og det anbefales derfor, at man i
den primere sundhedstjeneste bruger WHO’s vakstkurver fra 0 til 5 4r. Disse
kurver er baseret pd veksten hos bern, der er fuldt ammet 4 til 6 maneder og
delvist ammet op til 9-12 maneder (Turck 2013, Sundhedsstyrelsen 2015 a).

De ammede berns vekstmenster er — sammenlignet med vaksten hos bern,
der fir modermalkserstatning — karakteriseret ved en hurtigere veekst de forste
2-3 maneder og derefter en lavere vaksthastighed resten af forste levedr. Ved
12-manedersalderen vejer de lidt mindre, er en smule kortere og lidt tyndere
(Turck 2013). Der er intet, der tyder pd, at det er negativt, at de ammede bern
er lidt kortere i 12-méanedersalderen, da det ser ud til, at den lidt langsommere
lzengdevakst indhentes senere (Larnkjaer 2009).

Uanset om barnet ammes eller fir modermalkserstatning, anvendes WHO’s
vaekstkurver.
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Modermealk har et lavere proteinindhold end modermalkserstatning. Sandsyn-
ligvis er det arsagen til, at bern, der ammes, har en langsomme vegtstigning
end bern, der fir modermalkserstatning. Dette er bl.a. understottet af et stort
europzisk interventionsstudie, hvor de, der fik modermelkserstatning med

hejere proteinindhold i ferste levedr, ogsd havde en storre forekomst af fedme
ved 6-drsalderen (Weber 2014).

1.1.5 Overgangskost og vaekst

Energitethed

Kostens energitethed er indholdet af energi pr. vegtenhed (kJ/g). Energitet-
heden bestemmes af kostens sammens®tning. Hvis energitetheden er for lav,
kan den mangde mad, barnet skal spise for at deekke sit energibehov, blive s&
volumings, at barnet ikke kan rumme tilstrekkelige mengder. Nar barnet be-

gynder pd overgangskost, stiger kostens samlede energitethed gradvist, les mere
side 50.

Protein og fedt

Der er en rekke studier, der tyder p4, at et hojt proteinindtag i overgangskost-
perioden eger risikoen for overvaegt senere i barndommen (Hérnell 2013,
Michaelsen 2014, Nordic Council of Ministers 2014).

I de nordiske naringsstofanbefalinger fra 2012 anbefaler man, at proteinind-
taget i 6-11-ménedersalderen er 7-15 E%, og i 12-23-manedersalderen 10-15 E%.
Den ogede risiko for fedme ved et hgjt proteinindtag er en af grundene til, at
Sundhedsstyrelsen nu anbefaler, at man ikke anvender komalksdrikke for efter
12-ménedersalderen. Der henvises til afsnit 1.5 og 1.3.1 for uddybning,.

I modsatning til protein ser det ud til, at et hojt fedtindtag i perioden med
overgangskost ikke er relateret til en oget risiko for fedme senere i barndom-
men (Agostoni 2012). Ifelge de nordiske neringsstofanbefalinger 2012 er an-
befalingerne for fedtindtaget i 6-11-manedersalderen 30-45 E%, og i 12-23-
manedersalderen 30-40% (Nordic Council of Ministers 2014). Man ber ikke
gi over de 40 E%, da det kan medfore en risiko for, at der ikke er plads til en
varieret kost med alle de naringsstoffer, der er nedvendige for barnet.

Modermalk er karakteriseret ved et relativt lavt proteinindhold (= 5 E%) og et
hejt fedtindhold (= 50 E%). I de forste to levedr skal man gradvist bevage sig
fra niveauerne i modermealk til anbefalingerne for voksne, der for protein er

10-20 E% og for fedt 25-40 E%.
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1.2
MODERM ALK

1.21 Modermaelkens sammensatning og maengde

Modermalkens sammensatning og mangde er tilpasset barnets behov. Moder-
melken varierer med hensyn til indhold af energi, neringsstoffer og mangde
bide i lobet af laktationsperioden, i lobet af méltidet og individuelt. I tabel 1.3.1
i afsnit 1.3 sammenlignes indholdet af en rekke nzringsstoffer i modermalk,
modermalkserstatning og komalk. Sammenlignet med komelk er der meget
store forskelle i sammensaztningen. De mest markante forskelle er et betydeligt
lavere indhold af protein og mineraler. Desuden er indholdet af laktose betyde-
ligt hojere i modermalk end i komalk, mens det totale indhold af fedt i moder-
melk ligger pd samme niveau som i sedmaelk.

Kolostrum — eller rima®lken — er den forste mzlk, der dannes. Den har et lavere
indhold af fedt og laktose og et hgjere indhold af protein end den modne mo-
dermealk. I kolostrum findes et hojt indhold af hormoner og vakstfaktorer, som
har betydning for modningen af barnets tarmsystem. Kolostrum har desuden et
hejt indhold af komponenter, der har immunrelaterede effekter, specielt anti-
stoffer (sekretorisk immunglobulin A, sIgA). Mangden af kolostrum varierer
meget i de forste dogn, fra ca. 10 til 100 ml/dag. I lebet af nogle dage sker der
en &ndring af mzlkens sammensztning, og mengden oges.

Proteinet i modermalk bestér af valleprotein og kasein i forholdet 60:40 i den
modne mzlk. En del af valleproteinet er immunglobuliner. Modermelk inde-
holder de essentielle aminosyrer, som spadbarnet ikke er i stand til at produ-
cere selv. Proteinindholdet i modermlk er hgjest i kolostrum og falder derefter
jevnt indtil 6-ménedersalderen.

Kulhydratindholdet er overvejende laktose, som udger 80-90 % af kulhydra-
terne. Laktoseindholdet er ret konstant ca. 70 g/l i moden melk i hele lakta-
tionsperioden. Desuden indeholder malken oligosakkarider, kortkaedede suk-
kermolekyler, der har en rekke immunologiske effekter. Oligosakkariderne har
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positive prebiotiske effekter bl.a. via en stimulerende virkning pa tarmens mel-
kesyrebakterier og ved at hemme vaksten af patogene tarmbakterier.

Fedtindholdet varierer meget, bade i lobet af ammeperioden — hvor fedtindhol-
det er lidt lavere de forste leveuger — og specielt i lobet af det enkelte maltid.
Den forste malk under en amning (formalken), har et lavt fedtindhold, typisk
fra 0,5 til 2 g/100 ml, mens den sidste malk (eftermelken) typisk har et fedt-
indhold pa 4-6 g/100 ml eller hgjere. Det er sandsynligt, at denne stigning i
fedtindholdet, nar barnet tommer et bryst, har en vigtig rolle i det ammede
barns appetitregulering.

Modermealk har et hgjt indhold af polyumettede fedtsyrer, is@r linolsyre. De
langkaedede, polyumettede n-3 og n-6 fedtsyrer udger < 2 % af det samlede
fedtindhold i modermzlk. Den relative fordeling af fedtsyrerne er i nogen grad
athengig af moderens kostvaner og erneringstilstand. Specielt er indholdet af
DHA (n-3 fedtsyren docosahexaensyre), der er af betydning for barnets kogni-
tive udvikling (Lauritzen 2001), meget athengigt af moderens indtag af fisk.

Mineralindholdet er lavt, ogsd sammenlignet med modermelkserstatning, men
generelt er absorptionen hgj, séledes at barnets behov dakkes. Jernindholdet
i modermalk er meget lavt. Til trods for at absorptionen af jern er hgj, dek-
kes barnets jernbehov, si lenge det bliver fuldt ammet, primert af de depoter,
barnet er fodt med. Indholdet af calcium og fosfor er lavt, men der er en hgj
absorption, hvilket fremmes af bl.a. det hgje laktoseindhold, af fedtsyresam-
mensztningen og af forholdet mellem calcium og fosfor.

Immunologiske og andre bioaktive faktorer er vigtige for de effekter, som am-
ning har pa barnet, specielt den nedsatte hyppighed af infektioner. Modermalk
indeholder bl.a. specifikke IgA-antistoffer imod bakterier og virus, som er po-
tentielt patogene for spedbarnet. Desuden findes et hojt antal levende leuko-
cytter, B- og T-lymfocytter, makrofager og neutrofile granulocytter, der er med
til at beskytte barnet imod invasive infektioner og sandsynligvis har en positiv
effekt pa barnets eget immunsystem. Der er desuden et hgjt indhold af laktofer-
rin, enzymer — bl.a. lipase — og hormoner.

1.2.2 Betydningen af moderens kost og ernzeringstilstand

Under danske forhold og p& en almindelig, varieret kost medferer moderens
ernzringstilstand sjzldent problemer med malkes sammensztning i en grad, si
det kan fi betydning for barnets vakst og ernaringsstatus. Koncentrationen af
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protein, laktose, fedt og calcium bliver ikke pavirket af moderens indtag. Der
er dog nogle vitaminer, specielt de fedtopleselige, nogle mineraler og mzlkens
fedtsyresammensetning, der er athengige af moderens indtag og status. Specielt
pavirket er nogle vitaminer, D, B12 og B6 samt jod og selen.

Der er to omrider, der er specielt vigtige. Det er, at moderen fir tilstrekkelige
af de langkedede n-3 fedtsyrer, og at hun far tilstrekkeligt B12-vitamin. Hvis
indholdet af disse to naringsstoffer i modermalken er meget lavt, kan det have
en negativ effekt pa barnets kognitive udvikling.

Fisk er sundt, blandt andet fordi de indeholder sunde fedtstoffer og er gode kil-
der til D-vitamin, jod og selen. Det anbefales derfor, at ammende medre spiser
350 gram fisk om ugen, heraf gerne 200 gram fed fisk. Det drejer sig om fisk
som fx redspette, redtunge, skrubbe, torsk, kuller, kulmule, sej, fiskerogn og de
fede som makrel, sild og opdrattet laks.

Ammende skal begrense indtaget af tun pd ddse. Ved selv et relative lille ind-
tag af store rovfisk som tun kan man fi kvikselv i skadelige mangder, hvilket
kan skade udviklingen af berns hjerner. Dasetun har typisk et lavt indhold af
kvikselv, da de som regel er fremstillet af sma tunfisk. Det gelder ikke, nir dése-
tunen kommer fra storre fisk som fx hvid tun eller albacoretun, som kan have
et storre indhold af kviksplv. Ammende anbefales derfor hgjst at spise 1 dase
almindelig tun om ugen og ikke spise ddser med hvid tun eller albacoretun.

Ammende kvinder anbefales ligeledes at undga at spise tunbeffer og udskaringer
af andre store rovfisk som helleflynder, svardfisk, sildehaj, gedde, aborre, sand-
art, oliefisk (escolar) og rokke, da de ogsd kan have et hgjt indhold af kvikselv.

Laks fra Ostersgen har et serligt hojt indhold af dioxin. Derfor anbefales det,
at kvinder i den fodedygtige alder, gravide og ammende ikke indtager mere end
én portion gstersplaks — ca. 125 gram — én gang om maneden. Dioxin pévirker
fosterets udvikling. Opdrettet laks stammer ofte fra Norge og er i si fald ikke
forurenet med dioxin (Fedevarestyrelsen).

Moderen ber i ammeperioden spise sundt og varieret og folge de officielle kost-
rad fra Fedevarestyrelsen for at sikre et passende indtag af neringsstoffer. Se de

officielle kostrad pa side 46.

P4 baggrund af ovenstdende er den generelle anbefaling til medre, der spiser
varieret i ammeperioden, at de hverken tager vitamin- eller jerntilskud. Medre,
der ikke drikker melk eller fir andre malkeprodukter, tilrddes i ammeperioden
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500 mg calcium dagligt. Medre, der spiser vegansk og medre, som er gastric
bypass-opereret, skal have tilskud af B-vitamin i ammeperioden, se afsnit 1.2.3.
Séfremt sundhedsplejersken er i tvivl, om moderen skal have kosttilskud i am-
meperioden, henvises til praktiserende lege for ridgivning.

Der er ikke noget, der tyder pd, at mengden af energi, protein, fedt, vand og
andet i moderens kost har betydning for mangden af modermelk, hun kan pro-
ducere. Hos meget underernarede kvinder og hos kvinder med spiseforstyrrelser
kan malkeproduktionen dog vere nedsat.

Lzs mere om moderens kost og vitaminindtag i Amning — en hindbog for sund-
hedspersonale (2013) og pd www.altomkost.dk

1.2.3 Seerlige forhold hos medre, der ammer

Vegetarer og veganere

Vegetarer far almindeligyis tilstrekkelig protein og andre neringsstoffer, forudsat
de spiser varieret. Der er derfor ingen grund til bekymring for, om en mor, der
er vegetar, kan producere malk, der opfylder barnets naringsmassige behov.
Men jo flere fodevarer, der udelukkes fra kosten, jo storre er risikoen for ne-
ringsstofmangel og fejlernaring hos vegetaren.

Veganere, som ikke spiser g, malkeprodukter eller andre produkeer fra dyr, kan
fd problemer med pernicigs anemi, hvilket ogsa far betydning for barnet, som
kan fi B12-vitaminmangel med risiko for irreversible neurologiske skader. Jo
leengere tid barnet udelukkende fir modermealk, jo sverere kan skaderne blive.

En mor, der er veganer eller meget restriktiv vegetar, skal derfor ridgives af prak-
tiserende leege om behovet for kosttilskud under amning (Roed 2009).

Gastric bypass

Kvinder, der har gennemget gastric bypass-operation for graviditet og fedsel,
har som folge af operationen problemer med optagelse af visse naringsstoffer.
Dette kan vise sig hos barnet ved B12-vitaminmangel med irreversible neurolo-

giske skader til folge.

En mor, der er gastric bypass-opereret, skal ridgives af praktiserende lege om
behovet for kosttilskud under amning for at forebygge B12-vitaminmangel hos
barnet (Celiker 2009).
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Spiseforstyrrelser

Amning kan indga i spiseforstyrrelsens komplekse univers. Nogle kvinder med
spiseforstyrrelse ammer for at opnd et hurtigt vaegttab efter fedslen. For andre
kan amningen vere en hindring for eller en beskyttelse imod at vende tilbage til
gamle sygdomsmenstre med overmotionering, overforbrug af afferingsmidler
eller opkastninger. Mange har en negativ kropsopfattelse og kan have et ubehag
ved kroppen og ved fysisk narhed. Serligt kan tidligere fysiske og seksuelle

overgreb spille ind.

Kvinder, der har eller har haft en spiseforstyrrelse, kan have problemer med at
etablere og opretholde amningen, siledes at der er risiko for, at barnet ikke fir
tilstrekkeligt med nering i ammeperioden og ved overgang til fast fode. Hos
kvinder med lav vaegt ma amning som udgangspunkt frarddes for at forhin-
dre vagttab. En sidan radgivning ber ske i samarbejde med den behandlende
afdeling.

Kvinder med spiseforstyrrelser er tit selv-usikre og perfektionistiske og har brug
for stette til at treeffe sunde valg. De har brug for anerkendelse, for at passe pa
sig selv og for at blive forsikret om, at man kan vare en god mor, selvom man
ma fravelge amning. Det er vigtigt med en fordomsfri og individuel dreftelse af
amning, hvor man tager udgangspunkt i moderens egne behov, og hvad der er
bedst for hendes opretholdelse af normal vagt.

Ved overgang til skemad, hvor barnet skal til at spise selv, er moderens perfek-
tionisme sommetider en hamsko for, at méltidet afvikles i en rolig og positiv
atmosfere. Det kan vere vigtigt at huske moderen pd, at barnet skal lege og rode
med maden for at gve sig, og at minde hende om at komme med positive kom-
mentarer til mad og spisning. Hun har ofte selv angst eller ubehag i forbindelse
med mad og spisning, og det er vigtigt, at hun er bevidst om ikke at overfore
disse folelser til barnet. Barnets far kan med fordel inddrages aktivt i denne pe-
riode, sdledes at barnet fir andre voksne omkring sig ved méltiderne

Les eventuelt mere om amning og spiseforstyrrelser i Amning — en hindbog for
sundhedspersonale (2013).

1.2.4 Koffein i modermaelk

Koffein stimulerer centralnervesystemet. Halveringstiden for koffein for voksne

er ca. 5 timer, mens den for nyfedte er 97,5 timer. De fleste medre, der am-
mer, kan indtage en moderat mangde koffein, uden at det pavirker spadbarnet
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(Fodevarestyrelsen). Nér barnet er 6 maneder, udskilles koffeinet pa 2-3 timer
(Hale 2008).

Kvinder, der ammer, ber ogsd derfor begrense indtaget af kaffe og andre kof-
feinholdige drikkevarer til, hvad der svarer til maks. 3 kopper kaffe dagligt. Ud
over kaffe gelder det drikkevarer som te, leeskedrikke og serligt energidrikke.
Der er lige s& meget koffein i én energidrik pa 25 cl, som der er i én kop kaffe —
ca. 80 mg koffein. Energidrikke er merket med: “Hojt koffeinindhold. Ber ikke
indtages af born, gravide eller ammende kvinder”. Merkningen er ikke tydelig,
hvorfor det er relevant at oplyse ammende medre om dette.

Séfremt spzdbarnet frembyder symptomer pé uro, ondt i maven o.l. ber dref-
telser om moderens koffeinforbrug indga i vejledningen.

1.2.5 Alkohol i modermaelk

Alkohol udskilles i modermzlken og opnir her en koncentration pd samme
niveau som koncentrationen i moderens blod. S& lenge moderen har alkohol
i blodet, vil den nyproducerede malk indeholde alkohol (Sundhedsstyrelsen
2013). Alkohol nedsetter melkeproduktionen ved at hemme nedlgbsrefleksen,
som helt eller delvist blokerer for frigivelsen af oxytocin. Indtagelse af alkohol
reducerer varigheden af ammeperioden. (Sundhedsstyrelsen 2013, Giglia 2008,
Chaves 2007).

Moderens indtag af alkohol pévirker det ammede barn i mindre grad end fo-
stret, som udsettes direkte for giftstoffet i livmoderen. Nyfedte nedbryder al-
kohol cirka halvt si hurtigt som voksne og er stadig sirbare overfor alkohol pa
grund af deres umodne organer. Barnets sevn kan pévirkes af moderens alkohol-
indragelse, sdledes at barnet sover mindre, med flere afbrydelser og mere uroligt i
timerne umiddelbart efter, at moderen har indtaget alkohol (Sundhedsstyrelsen
2013). Sifremt forzldre oplever, at deres barns sevn er afbrudt og urolig, ber
dreftelser om mors alkoholforbrug indgd i vejledningen.

Det anbefales, at ammende medre er tilbageholdende med at drikke alkohol. Et
moderat forbrug af alkohol under Sundhedsstyrelsens lavrisikograense pa maks.
7 genstande om ugen ber ikke give anledning til ammeopher. Langtidseffekterne
af alkoholindtag under ammeperioden er ikke dokumenteret (Hastrup 2014).

Barnets udsettelse for alkohol kan mindskes eller helt undgas, hvis moderen
undlader at amme i 2-3 timer for hver indtaget genstand. Hvis en kvinde ek-

24  ERNARING TIL SPADB@RN OG SMAB@RN 0-2 AR



Amning anbefales i mindst 6 maneder.

sempelvis har drukket 3 genstande, bor hun undlade at amme i 6-9 timer. Kon-
sekvensen af dette er, at modre — serligt til nyfedte bern — skal vere forsigtige
med at drikke mere end en enkelt genstand, fordi det vil forleenge tiden mellem
amningerne.

1.2.6 Modermalkens helbredsmaessige effekter

Modermelk har en rezkke helbredsmassige, positive effekter for barnet. Stu-
dier, der belyser dette, viser, at der en sammenhang mellem amning og hel-
bredsforhold hos bdde moderen og barn, uden at der med sikkerhed er tale om
drsagssammenhznge.
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For barnet tyder de eksisterende studier bl.a. pa, at amning;:

. nedsatter risikoen for infektionssygdomme, specielt diarré, mellemere-
betendelse og luftvejsinfektioner

. nedsatter risikoen for komelksallergi — iser hos bern, der er arveligt dis-
poneret for allergi

. medforer en lidt lavere tilveekst (vegt og lengde) i forste levedr, men mulig-
vis en oget sluthgjde

. muligvis medferer en bedre kognitiv udvikling — ogsa efter ammeperioden

. muligvis nedsatter risikoen for pludselig uventet spedbarnsded (vugge-
dod)

. muligvis nedsetter risikoen for fedme i barndommen.

For moderen tyder de eksisterende studier bl.a. pd, at amning nedsatter risi-
koen for brystkraft, muligvis kreft i eggestokkene og muligvis risikoen for type
2-diabetes.

En detaljeret oversigt over amningens effekter kan ses i Sundhedsstyrelsens Am-
ning — en handbog for sundhedspersonale (2013).

1.2.7 Medicin i modermaelk

Der henvises til Amning — en hindbog for sundbedspersonale (2013).

1.2.8 Miljogifte i modermaelk

Der henvises til Amning — en hindbog for sundhedspersonale (2013).
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1.3

MODERMALKSERSTATNING OG
TILSKUDSBLANDING

1.31 Modermalkserstatning

Modermalkserstatning forhandles enten som pulver, der skal blandes op i vand
eller som drikkeklare langtidsholdbare UHT-produkter. Der er regler for, hvor-
dan modermalkserstatninger skal vare sammensat (Bekendtgerelse nr. 116),
og valg af merke er derfor underordnet. Reglerne er baseret pd et EU-direk-
tiv (Kommissionens direktiv 2006/141) og er ens i hele EU samt i Norge og
Schweiz. Reglerne er udarbejdet pd baggrund af en videnskabelig rapport fra
Den Videnskabelige Komite for Levnedsmidler (SCF), hvori den videnskabelige

litteratur om ernzring af spedbern er gennemgiet.

Sammensatningen af modermalkserstatninger har modermzlk som reference.
Effekten af at vare ernzret pA modermalkserstatning er baseret pd undersogel-
ser, hvor bern, der ernzres med modermelkserstatning, er sammenlignet med
ammede born. Indholdet af protein, mineraler og vitaminer i modermalks-
erstatning er hojere end i modermealk, fordi optagelsen af nogle nzringsstoffer
ikke er sd god som fra modermalk. Overskuds- og affaldsstoffer fra protein- og
mineralomsaztningen udskilles vasentligst med urinen. Selvom det spzde barn
har en begrenset koncentreringskapacitet i nyrerne, overbelastes barnets regu-
leringsmekanismer og vaskebalancen ikke hos bern med normal nyrefunktion.

Der findes specielt sammensatte modermelkserstatninger til spedbern, der har
serlige legeligt definerede ernzringsbehov, som ikke opfyldes ved brug af al-
mindelige modermelkserstatninger. Specialprodukter selges under salgsbeteg-
nelsen “Fodevarer til serlige medicinske formal” og gennemggs i afsnit 1.3.5.

Nedenfor gennemgis, hvordan modermzlkserstatninger skal vere sammen-
sat ifolge geldende regler. Alle modermalkserstatninger er sammensat, s& de
kan anvendes som fuldgyldig ernering til spedbern fra fedslen og i de forste
6 méneder, uanset om de fra producentens side markedsfores som egnede fra
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en bestemt alder. Tilskudsblandinger kan derimod ikke bruges som fuldgyldig

ernzring og kan tidligst anvendes, fra barnet er 6 maneder.

Energi
Energiindholdet skal vere 250-295 kJ/100 ml (60-70 kcal/100 ml).

Indholdet i aktuelt markedsforte produkter er stort set ens ca. 280 kJ/100 ml
(67 keal/100 ml). De sma forskelle, der er, er uden betydning for barnets trivsel
og vekst.

Protein
Proteinindholdet i modermalkserstatning skal vere mellem 1,1 0g 2,1 g/100 ml.

De fleste modermelkserstatninger, der selges i Danmark, er fremstillet pd basis
af komelksproteiner, men reglerne giver ogsd mulighed for, at modermelks-
erstatninger kan fremstilles pd basis af gedemalksproteiner, sojaproteinisolater
eller hydrolyseret protein. Der er ikke tradition for at bruge sojabaseret moder-
melkserstatning eller modermelkserstatning baseret pd gedemelksprotein i
Danmark.

Proteinindholdet er altid hgjere i modermelkserstatning end i modermealk,
fordi komelksprotein er mindre fordgjeligt og har en anden aminosyreprofil end
modermalksprotein. Aminosyreprofilen skal si vidt muligt svare til modermzl-
kens, specielt hvad angir de essentielle og semiessentielle aminosyrer. Moder-
melkserstatning, baseret pd hejt hydrolyseret protein, anbefales til born med
diagnosticeret komalksallergi eller bern i serlig risiko for udvikling af komalks-
allergi, hvis barnet ikke ammes. Disse produkter szlges under salgsbetegnelsen
“Fodevarer til szrlige medicinske formal”, og kan ikke anbefales til ikke-allergi-
disponerede born. Les mere om disse produkter i afsnit 1.3.5 og om allergi i
afsnit 1.7.

Kulhydrat
Kulhydratindholdet skal vare 5,5-10 g kulhydrat pr. 100 ml.

Tilladte kulhydrater er laktose, maltose, sakkarose (almindeligt sukker), glukose,
maltodextriner, glukosesirup eller torret glukosesirup, samt forkogt eller gelati-
neret glutenfri stivelse. De fleste modermalkserstatninger pd det danske marked

indeholder kun laktose som kulhydrat.
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Overgangskosten suppleres her med modermalkserstatning.

Det er en gaengs opfattelse, at risstivelse i en mengde pé 15 % af kulhydratet kan
give storre methedsfolelse. Der foreligger ikke videnskabelig dokumentation for
dette.

Fedt
Fedtindholdet skal ligge mellem 2,6 og 4,1 g fedt pr. 100 ml.

Fedtet i modermelkserstatning er enten en blanding af malkefedt og vegetabilsk
fedt eller udelukkende vegetabilsk fedt og indeholder polyumettede fedtsyrer
— bade linol- og linolensyre. De fleste modermalkserstatninger er tilsat lang-
kedede polyumettede fedtsyrer (LCPUFA Long-chain polyunsaturated fatty
acids). LCPUFA findes i cellerne i centralnervesystemet og i retina, og det til-
settes modermalkserstatninger, fordi ammede bern fir en del af deres LCPUFA
fra modermalken. Indholdet af LCPUFA m4 ikke overstige 1 % af det samlede
fedtindhold for n-3 og 2 % af det samlede fedtindhold for n-6. De indbyrdes
forhold mellem indholdet af de langkedede fedtsyrer, herunder bl.a. DHA (do-

cosahexaensyre) og EPA (eicosapentaensyre), er ogsé reguleret i bekendtgorelsen.
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Vitaminer og mineraler
Indholdet af vitaminer og mineraler i modermalkserstatning er fastsat med de
minimums- og maksimumsveardier, der fremgar af tabel 1.3.1, side 31.

Pre- og probiotika

Udover de ingredienser og neringsstoffer, der skal vere tilsat for at sikre en
optimal ernering af barnet, kan modermelkserstatninger ogsa vere tilsat andre
naringsstoffer, hvis det kan dokumenteres, at de pigzldende naringsstoffer er
egnede og sikre til ernring af spedbern.

Stoffer, der ikke fordejes i tyndtarmen, og som siges at kunne fremme vaksten
af laktobaciller og bifidobakterier i tyktarmen, kaldes i nogle sammenhange
prebiotika (ESPGHAN 2004 b). Det kan fx vare oligosakkarider, der er korte
kader af monosakkarider, og som i forkortet form kaldes FOS og GOS. Pro-
dukterne kan markedsferes med fx “Tilsat FOS og GOS”. Der fremgér af ingre-
dienslisten, om produktet er tilsat FOS og GOS.

Levende kulturer af laktobaciller og bifidusbakterier, der ved indrtagelse siges
at kunne pavirke koloniseringen af tarmen, kaldes i nogle ssmmenhange pro-
biotika (ESPGHAN 2004 b). Det er tilladt at tilsette bakteriekulturer til mo-
dermelkserstatninger, hvis producenten kan dokumentere, at den pigzldende
bakteriekultur er egnet og sikker til ernring af spaedbern. Der fremgir af ingre-
dienslisten, om produktet er tilsat bakteriekulturer.

Det er ikke tilladt at markedsfore og anprise et produkt med, at det har en pre-
biotisk eller en probiotisk virkning. Stofferne udger ingen sundhedsrisiko, men
der er omvendt ikke videnskabelig dokumentation for, at de er nedvendige for

barnet (EFSA 2014).

30  ERNARING TIL SPADB@RN OG SMAB@RN 0-2 AR



Tabel 1.3.1
Sammenszetning af modermalk, modermalkserstatning og sedmaelk
pr.100 ml

Energi k) 270-290 250-295 269
Energi kcal 65-70 60-70 64
Protein (g) 0,9 1,1-2,1 34
Kulhydrat (g) 67 5,5-10 48
Oligosakkarider (g) 1,3 * 0
Fedt (g) 3,5 2,6-4,] 3,5
Calcium (mg) 20-25 30-97 116
Fosfat/Phosphor (mg) 12-14 15-65 93
Natrium (mg) 12-25 12,5-41 45
Kalium (mg) 40-55 38-112 144
Jern (mg) 0,03-0,09 0,2-0,9 0,04
Zink (mg) 01-0,3 0,31 042
A-Vitamin (pg) 30-60 35-127 3
C-vitamin (pg) 10 6,3-22 1,2
D-vitamin (png) 0,03 0,6-19 0,
K-vitamin (ug) 02-0,5 2,5-18 0
Folsyre (ug) 80-140 6,3-35 1

* kan veere tilsat, men der er ikke krav om dette

a) Picciano MF. Representative values for constituents of human milk. Ped Clin North Amer
2001;48 (1): 53-67 og appendix s. 263-264.

b) Bekendtggrelse nr. 116 om modermazlkserstatninger og tilskudsblandinger.

c) DTU Fedevareinstituttets Fedevaredatabank www.foodcomp.dk

1.3.2 Vejledende mangder

Undersogelser af indtag af modermelk viser, at barnet i den forste leveméned
spiser ca. 170 ml/kg i dognet svarende til ca. ¥ af dets vagt, hvilket saledes er
vejledende mengde i forste leveméned for barnet, der far flaske. Fra 2. til 6. leve-

maéned reduceres melkeindtaget gradvist til gennemsnitligt 110 ml/kg, svarende
til ¥ af barnets vaegt (Neville 1988).
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Den forste leveméned skal barnet, der fir modermalkserstatning, tilbydes ca.
V6 af sin veegt i dognet. Herefter tilbydes vejledende en degnmangde, der frem
mod 6-ménedersalderen langsomt falder til ca. %% af barnets vegt, se fig x. Den
specifikke radgivning skal imidlertid ikke alene tage udgangspunke i barnets
aktuelle vegt, men ogsé i vegtstigningen i perioden op til sidste méling, barnets
appetit og dets trivsel. Det er derfor ikke muligt at give meget specifikke anbe-
falinger om behov i forhold til den aktuelle kropsvagt.

Figur 2.

Mzangden af modermaelk som fuldt ammede born indtager, baseret pa
16 studier. Kurverne viser gennemsnittet +/- en standarddeviation (SD).
Modificeret efter Neville 1988.

Melkeindtag (ml/g pr. dag)

1100 — Typisk vaegt ved 1 maned: Typisk veegt ved 6 maneder:
4,2 kg svarende til 7,3 kg svarende til
1000 H ca. 170 ml/kg ca. 110 ml/kg
900 —
+1SD
800 — -
700 -
-1SD
600 —
500 |
400 —
| | | | | |
1 2 3 4 5 6
Levemaneder

1.3.3 Tilskudsblandinger

Tilskudsblandinger kan anvendes til spadbern, tidligst fra de er 6 méneder
gamle og da kun som en del af en stigende varieret kost. Mange af de typer
velling, der kan kebes i butikkerne, er tilskudsblandinger, hvilket skal fremga

af varedeklarationen.
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Tilskudsblandinger adskiller sig fra modermalkserstatninger ved, at tilskuds-
blandinger kan have et hgjere indhold af protein og visse mineraler. Der er
ingen grund til at anbefale tilskudsblanding frem for modermelkserstatning
efter 6-ménedersalderen. Her er det ligesd godt at fortsette med modermaelks-
erstatning, for barnet har ikke behov for det hgjere indhold af protein og visse
mineraler, som tilskudsblandingerne kan indeholde.

1.3.4 Juniormaelk

I Danmark har der ikke veret tradition for at bruge juniormzlk’, ogsa kaldet
growing-up milks eller young-child formula. Produkterne er meget udbredte i
de sydeuropaiske lande og markedsfores typisk til aldersgruppen 1-3 &r. Junior-
melk er ofte beriget med vitaminer og tilsat polyumettede fedtsyrer, som fx
DHA (docosahexaensyre).

Den europaiske fodevaresikkerhedsautoritet har i 2014 publiceret en rapport
(EFSA 2014), hvori litteraturen omkring indtaget af neringsstoffer blandt bern
og deres erneringsmeassige behov er gennemgget. I rapporten slis det fast, at
juniormealk ikke er ngdvendig for at opfylde barnets behov for naringsstoffer,
der kan dekkes af andre fodevarer. Der er sdledes ingen grund til at anbefale, at
bern tilbydes juniormalk.

1.3.5 Modermalkserstatninger til seerlige medicinske formal

Der findes forskellige produkter til spedbern, der har serlige medicinsk be-
stemte ernzringsbehov, som ikke kan opfyldes ved brug af almindelige moder-
mealkserstatninger. Disse produkter szlges under salgsbetegnelsen “Fedevarer
til serlige medicinske formal”. Det fremgar af pakningen, hvilken sygdom eller
funktionelle forstyrrelse produktet er beregnet til (Bekendtgerelse nr. 663).

Sundhedsstyrelsen godkender fodevarer med serlige medicinske formal il til-
skud fra Regionsridet, og opdaterer lobende lister over de tilskudsberettigede er-
naringspreparater. Tilskud til ernaringspraparater er forbeholdt personer med
sygdom eller alvorlig sveekkelse. Listerne findes pd Sundhedsstyrelsens hjemme-
side. Produkter, der er optaget pd listen over tilskudsberettigede naeringspraepa-
rater, kan udskrives af legen pd en sikaldt gron recept. Sa giver sygesikringen 60
% i tilskud. Den samlede &rlige udgift pa et erneringspraeparat vil efter tilskud
sjeldent i sig selv berettige til yderligere kompensation via lovgivningen.
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Der ydes ikke denne form for tilskud til hejt hydrolyserede modermelks-
erstatninger til forebyggelse af allergi hos spadbern, men kun til behandling af
diagnosticeret malkeallergi. Lager kan derfor ikke ordinere hejt hydrolyserede
modermelkserstatninger pa en gren recept, nar indikationen er forebyggelse af
allergi. Her er det i stedet muligt at ansege kommunen om tilskud efter service-
lovens § 41, men kravene om minimumsbelgb skal vare opfyldt.

Produkter baseret pa hojt hydrolyseret protein eller aminosyrer
Allergidisponerede bern og bern med diagnosticeret komalksallergi skal have
serlige modermelkserstatninger baseret p& hejt hydrolyseret protein. For allergi-
disponerede borns vedkommende kun de forste 4 leveméneder. Disse produkter
er market ‘“Til erneringsmessig behandling af diagnosticeret komalksallergi”
eller lignende.

Hvis der er mistanke om, at barnet har komlksallergi, skal barnet henvises til
udredning hos bernelzge med viden om og erfaring med allergiske sygdomme
med henblik pa at fi stillet en korrekt diagnose. Malkefri dizt skal foranstaltes
af borneleger.

Der findes produkter, der er baseret pd aminosyrer. Disse kan, efter legens an-
visning, anvendes til den gruppe, der ikke téler det hgjt hydrolyserede produkt,
eller ved kompliceret fodevareallergi med trivselsproblemer.

Der findes produkter bide med og uden laktose. Produkterne uden laktose kan
ogsd anvendes ved laktoseintolerans og til born, der af anden grund ikke taler
laktose, som fx bern med galactosemi. De hejt hydrolyserede og de aminosyre-
baserede produkter kan endvidere anvendes til bern med tarmsygdomme, der
giver problemer med at absorbere det hele protein.

Modermealkserstatninger baseret pa gedemalksprotein er ikke en mulighed, hvis
barnet har fiet diagnosticeret komalksallergi. Det skyldes, at proteinerne ligner
hinanden. Et barn, der reagerer allergisk overfor komalksprotein, vil derfor ogsé
reagere allergisk overfor gedemalksprotein.

Produkter til barn fodt preematurt

Produkter til preemature er beregnet til bern > 32 uger enten i gestationsalder
eller opndet alder, hvor der ikke er modermelk til barnet. Produkterne til pre-
mature bruges i de forste leveméneder, hvor barnets vakst er serlig stor. De har
et hojere protein- og energiindhold, men ogsa hejere indhold af de fleste andre
naringsstoffer. Produkterne er berigede med langkadede n-3- og n-6-fedtsyrer
(LCPUFA) for at fremme den tidlige synsudvikling hos bern fedt preematurt.
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Alle premature < 32 uger anbefales at f modermealk. Dette kan, evt. vere i
form af donormalk, hvis moderen ikke selv producerer tilstreekkelig med malk
til barnet.

Produkter til barn med ukompliceret reflux og refluxsygdom
Modermealkserstatninger, der er fortykkede, eller som fortykkes i maveszkken
ved kontakt med syre, fx ved tilsztning af johannesbrodkernemel (DTU Fode-
vareinstituttet 2010), har effekt ved gylpetendens, men anses ikke for tilstraek-
kelig behandling ved reguler refluxsygdom, som ber diagnosticeres ved en lege
(Vandenplas 2009). Der ingen grund til at behandle simpel gylp, da det er bar-
nets egen méde at regulere sin méltidsmangde pa.

1.3.6 Hysgiejniske forholdsregler ved tilberedning

Vand til tilberedning

Vandet tappes fra den kolde hane, nar det er koldt, tidligst efter at de forste 200
ml er lobet af (Naturstyrelsen). Det koges og nedkeles efter tilberedningsvejled-
ningen pa produktet, inden pulveret tilsettes.

Der skal bruges kogt vand i de forste 4 mineder — og ogsa herefter, hvis blan-
dingen ikke bruges med det samme, eller hvis der laves flasker til flere maltider.
Dette er vigtigt, da det nedsatter risikoen for bakteriel opformering. Fremstilles
modermealkserstatning til et degn ad gangen, skal blandingen straks keles ned
og sxttes i keleskab ved en temperatur under 5 °C og forst opvarmes, lige for
barnet skal spise. Se ogsd nedenfor om risiko for bakteriel forurening og om
retningslinjer for tilberedning de forste to mineder og for bern fedt prematurt.

Temperaturen i keleskabet ber jevnligt kontrolleres, og flaskerne sattes pa ko-
ligste sted. Rester af melk fra et maltid ma ikke genopvarmes og skal altid smi-

des ud.

Drikkevand

Drikkevandet i Danmark er godt og sikkert til brug ved fremstilling af moder-
melkserstatning og tilskudsblanding. Forskelle i vandverkvandets saltindhold
har ingen betydning. Drikkevand fra vandverker kontrolleres jevnligt. Vand fra
private vandforsyninger — boringer og brende — kan anvendes, hvis en analyse af
vandet har vist, at der ikke er kvalitetsproblemer. Ejeren af vandforsyningen skal
selv foranstalte undersogelser af drikkevandet. Det er ikke noget, kommunen
bekoster. Der er krav om, at alle vandforsyninger skal undersoges regelmaessigt
og normalt mindst hvert femte ar.
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I forhold til spedbernsernzring kan indholdet af nitrat og mikrobiologisk for-
urening vare problematisk. Det er ikke pdkravet enkelt-indvindinger at blive
undersogt for de hyppigt forekommende problemer med sprojtemiddelrester og
arsen. Ved tvivlsspergsmél kan sundhedspersonalet radfere sig hos Sundheds-
styrelsens regionale kontor i omradet. Ved mindste tvivl om vandets kvalitet
skal der bruges kebevand pa flaske (uden brus) til fremstilling af modermalks-
erstatning og tilskudsblanding. Dette kan desuden vere fornuftigt fx pa rejser i
udlandet, se afsnit 1.5.2.

Kogende vandhane

En kogende vandhane er en vandhane, hvorfra kogende vand kan tappes direkte.
Anvendelse af vand fra en kogende vandhane til at lave modermalkserstatning
svarer til at bruge kogt vand fra en elkedel. Vand fra en sdan installation kan
derfor anvendes til at lave modermalkserstatning med.

I en kogende vandhane opbevares vandet i en trykbeholder, hvor det holdes ved
en temperatur pd 110 °C. Dermed drazbes og inaktiveres potentielt skadelige
mikroorganismer. Nér vandet passerer op gennem hanen vil det stadig have en
temperatur p& omkring 100 °C, og idet det ndr ud af hanen, vil temperaturen
vere godt 90 °C. Det har ingen betydning, at vandet falder i temperatur op
gennem hanen.

Vand fra den almindelige varme hane kan ikke bruges til at lave modermalks-
erstatning af. Det gelder ogsa, hvis den varme hane er tilsluttet den kogende
vandhane i et almindeligt blandingsbatteri. Det skyldes, at vandet fra den al-
mindelige varme hane ikke har veret opvarmet til 110 grader og derfor kan
indeholde potentielt skadelige bakterier.

Bakteriel forurening

Modermelkserstatningspulver er ikke sterilt, men kan indeholde de patogene
bakterier Enterobacter sakazakii og Salmonella (EFSA 2004, ESPGHAN
2004 a). Infektion med Enterobacter sakazakii forekommer meget sjeldent,
men er alvorlig. Globalt er der registreret 75 tilfzlde af alvorlig infektion med
Enterobacter sakazakii i lobet af de seneste 50 &r, hvoraf en del var med dedelig
udgang.

Infektionen har stort set veret begrenset til den forste levemaned og til syge
bern, premature med gestationsalder < 34 uger og immuninkompetente born.
Risikoen for infektion er siledes sarlig hoj for premature, for bern med lav
fodselsvagt og for born med medfedte immundefekter, men der m4 ogsé tages
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forholdsregler for mature bern i de forste 2 maneder af deres liv. Forureningen
kan ske bide fra pulveret og ved tilberedningen af modermalkserstatningen.

For at mindske infektionsrisikoen anbefales det, at foreldrene kun fremstiller
én flaske ad gangen gangen i folgende tilfelde: til bern fedt prematurt, bern
med lav fodselsvegt og bern med medfedte immundefekter i den tid, de ude-
lukkende fir modermelkserstatning samt til mature born i deres forste 2 leve-
méneder (EFSA 2004, ESPGHAN 2004 a).

P4 ture, hvor man ikke har adgang til kogt vand, kan det anbefales at medbringe
rene, skoldede flasker med kogt vand og forst fylde pulveret pa flasken umid-
delbart, for barnet skal spise. Modermelkserstatningen kan ogsd vere brikker
med flydende UHT-behandlet modermelkserstatning, som hzldes pd en ren
flaske, umiddelbart for barnet skal spise. Opvarmning af mealk i brikker er ikke
nedvendig, men malken mé ikke vere koleskabskold.

Mikrobglgeovn

Opvarmning af modermelkserstatning i mikrobelgeovn er almindelig praksis.
Det er fastsldet, at mikrobelgerne i sig selv ikke bevirker nogen forringelse af
modermalkserstatningens nzringsindhold eller utilsigtet omdannelse af stoffer,
der kan skade barnet (Sigman-Grant 1992). Flasken skal vere beregnet til mikro-
ovn, den skal std op og opvarmes uden lig eller pésat sut. Flasken skal efter
opvarmningen vendes nogle gange, men behgver ikke at blive rystet voldsomt.
Inden barnet skal spise, er det vigtigt at kontrollere malkens temperatur pd sin
handryg. Mzlken ma ikke foles varm; si er den over kropstemperatur.

1.3.7 Markedsfering af modermaelkserstatning

Restriktive krav til maerkning og reklame

Der er meget restriktive krav og regler med hensyn til merkning af og reklame
for modermelkserstatning. Reglerne er baseret pa International Code of Mar-
keting and Breast-milk Substitutes (WHO 1981), som blev vedtaget i 1981
som vaern mod en meget aggressiv markedsfering af modermalkserstatninger i
specielt ulande. Formalet med bestemmelserne er at fremme og beskytte amning
og sikre korrekt brug af anden spedbarnskost.

Merkningen m3 fx ikke indeholde billeder af spedbern, og en modermelks-
erstatning m3 ikke settes pa tilbud. Producenterne m3 heller ikke reklamere for
modermealkserstatninger direkte til foreldrene. Der ma siledes kun reklameres
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for modermelkserstatninger i videnskabelige publikationer og speciallitteratur
rettet til sundhedspersonale (Bekendtgerelse nr. 116). Reklamerne mé kun in-
deholde videnskabelige og faktuelle oplysninger, og det er ikke tilladt at give
indtryk af, at modermelkserstatning er lige si god som eller bedre end amning.

Der galder ikke samme restriktive krav for tilskudsblandinger. Fodevarestyrel-
sen anbefaler dog, at reklame for tilskudsblandinger begreenses mest muligt,
samt at der ikke reklameres for produkterne gennem sundhedsvasenet eller ud-
deles pjecer eller prover af produkterne direkee til forbrugerne. Dette er begrun-
det i, at WHO?’s internationale kodeks bade vedrorer modermalkserstatning og
andre produkter, der anvendes til flaskeernzring, herunder tilskudsblanding.

Ernaerings- og sundhedsanprisninger

Ernarings- og sundhedsanprisninger er oplysninger, der indikerer, at produktet
har en sarlig ernzringsmeassig sammensetning (ernzringsanprisning), eller at en
bestemt ingrediens eller stof i produktet har en sarlig gavnlig virkning pé& sund-
heden (sundhedsanprisning). Bade tekst, billeder, grafik og symboler kan indi-

kere en serlig erneringsmassig sammensaztning eller sundhedsmessig virkning.

Modermzlkserstatninger ma kun markes med de ernarings- og sundheds-
anprisninger, der fremgir af bekendtgerelse om modermalkserstatninger og
tilskudsblandinger til spedbern og smibern. Det er fx “laktosefri”. Tilskuds-
blandinger md markes med ernzrings- og sundhedsanprisninger, hvis brugen
af dem er i overensstemmelse med EU’s regler om ernerings- og sundhedsan-
prisninger (Europa-Parlamentets og Radets forordning (EF) Nr. 1924/20006). Et
eksempel pd en godkendt sundhedsanprisning, der kan bruges pa en tilskuds-
blanding er “Indtag af docosahexaensyre (DHA) bidrager til normal udvikling
af synet hos spadbern op til 12 maneder”. Godkendte anprisninger kan bruges,
ndr produktet opfylder serlige betingelser.

Alle modermealkserstatninger skal vere sammensat efter de samme heje krav.
Der er derfor ingen grund til at velge produkter, der er market med ernerings-
eller sundhedsanprisninger. De er ikke bedre end andre produkter p& markedet.
Det samme gelder for tilskudsblandinger.
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14

OVERGANGEN TIL SKEMAD
— ernaringsmaessige opmarksomhedspunkter

Sundhedsstyrelsen anbefaler som WHO fuld amning til 6 mineder under for-
udsetning af, at mor og barn trives med det.

Overgangskost er den kost, som barnet fir i perioden mellem, at det udeluk-
kende fir modermalk eller modermalkserstatning, til det fir al sin nering fra
familiens mad. ESPGHAN’s! ernzringskomite anbefaler ogsa, at barnet ammes
fuldt til omkring 6-ménedersalderen, og navner samtidigt at tilskudskost tid-
ligst ber introduceres, ndr barnet er 17 uger (4 maneder), og senest ndr barnet
er 26 uger (6 maneder) (Agostoni 2008).

Nedenfor skitseres tre vejledende principper for introduktion af overgangskost,
med udgangspunkt i hvor meget og hvor leenge barnet bliver ammet frem mod
de 6 mineder. Overgangskost bor som udgangspunkt introduceres s tet pd de
6 maneder som muligt. Det anbefales derfor, at det er barnets trivsel, sult og
parathed, der er afggrende for tidspunktet for introduktion af overgangskost.

1.41 Principper for introduktion af overgangskost

Spadborn, der ikke ammes ved 4 maneder

Spedbern, der ikke ammes ved 4-manedersalderen, har ikke samme sundheds-
massige effekt af at udskyde introduktion af anden mad, som ammede bern
har. Barnet, som ikke ammes, og som viser tegn p4, at det er parat og sultent,
kan introduceres til overgangskost tidligere end det barn, der ammes helt eller
delvist, dog ikke for ved 4 maneder.

Skemaden skal i begyndelsen betragtes som introduktion til flere smagsnuancer,
end modermelkserstatningen har indeholdt og skal derfor vere sméd smagspro-

ver frem for hele méltider. Barnet skal frem mod de 6 méaneder tilbydes flere og

1 ESPGHAN star for European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition.
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flere smagsoplevelser og sterre portioner. Maden, som i begyndelsen er pureret,
gores efterhinden grovere, si barnet venner sig til at tygge og til, at maden har
forskellig tekstur. Maltiderne med ske er kun et supplement og mé ikke erstatte
flaskerne med modermalkserstatning i perioden frem til 6 maneder.

Modermealkserstatning er den vigtigste naringskilde i den tidlige overgangs-
periode, og barnet har brug for flaske efter tilbud af mos eller grod for at gore
maltidet fuldgyldigt.

Spadborn, der ammes delvist ved 4-6 maneder, og som har behov for andet
end modermaelk

Tidspunktet for introduktion ber vere si tet pd de 6 méneder som muligt,
men athenger af barnets trivsel, sult og parathed. Bdde spedbern, der ammes
fuldt, og spadbern, der ammes delvist (dvs. supplerer med modermalkserstat-
ning frem mod de 6 médneder), kan have behov for at fi tilbudt overgangskost
tidligere end ved 6 méneder.

Séfremt der gives tidlig overgangskost (allerede fra 4 méneder) startes med
smagsprover, som beskrevet ovenfor. Portionerne skal vare smd i starten og
oges i takt med barnets appetit. Starter forzldrene med overgangskost ved 5
mdneder, skal introduktionen g& hurtigere og variationen, bide hvad gelder
smag og tekstur, skal vere storre end for det 4 méaneder gamle barn.

Barnet har brug for flaske eller bryst efter tilbud af mos eller grod for at gore
maltidet fuldgyldigt.

Spadborn, der ammes fuldt til 6 maneder

Spedbern, der ammes fuldt, til de er 6 maneder, og som trives fint med det, skal
hurtigt tilbydes meget varieret mad med mange smagsoplevelser og forskellig
tekstur.

Portionerne skal hurtigt veere fuldt mettende, siledes at barnet blot skal ammes
eller have modermelk/modermealkserstatning i kop efterfolgende til at slukke
torsten og for at fi tilstreekkeligt med modermalk/modermalkserstatning i
overgangsperioden. Maden skal allerede fra starten vere relativ grov, siledes at
barnet hurtigt lerer at bearbejde maden og tygge og bliver fortrolig med madens
forskellige tekstur og konsistens.

Modermalk/modermelkserstatning er et supplement til overgangskosten og re-
duceres efterhinden, som barnet spiser mere mad. Se mere herom i afsnit 1.5.1.
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Forskellige fadevarer, herunder modermzlkserstatning, kan anvendes i introduktionsperioden. Maden
skal vaere moset og blod.

Andre forhold af betydning i introduktionsperioden

Princippet om variation

Generelt gelder for overgangskosten, at der skal vare variation indenfor de for-
skellige fodevaregrupper, barnet tilbydes, ligesom der er meget, der tyder p4, at
det kan vere en god idé at variere, hvad der serveres fra dag til dag og fra miltid
til maltid — dog med gentagelser. Hvis spadbern fir tilbudt mange forskellige
slags grontsager hyppigt, er der storre sandsynlighed for, at de leerer at kunne
lide grontsager (Ahern 2013).

I afsnit 1.4.2 og 1.4.3 er beskrevet, hvordan variation i maden kan udmentes og
de sarlige ernaringsmeassige opmarksomhedspunkter, som galder for sped- og
smébarnets kost.

Tilvaenning til ny smag

Born er fodt med preference for sed og fed smag, mens andre smagspraferencer
skal tillzeres. Det betyder, at nyfodte kan lide den sode og fede modermalk, som
sikrer barnet energi i form af sivel kulhydrat som fedt, som begge er essentielle
for barnets tidlige vakst. Smagen af surt, bittert og en razkke andre smage er
noget, barnet skal venne sig til. De to forste levedr har vist sig at vere serlig
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vigtige for barnets madvaner, s her skal barnet gerne tilbydes en bred vifte af
smagsmessige oplevelser for at lere de smage, der findes i fx grontsager og frugt
(Haunsner 2009). Det har vist sig, at preferencer dannet i den tidlige barndom
til en vis grad ‘tracker’ ind i voksenlivet— om end preferencerne er plastiske og
kan pavirkes lobende (Schwarz 2011).

Under graviditeten overferes smagsstoffer fra moderens mad til fostervandert,
og ndr det ufedte barn drikker fostervandet, kan det siledes ‘smage mors mad’.
Fostervandet smager med andre ord altid lidt forskelligt — athengigt af, hvad
moderen har spist. Smagspraferencer for specifikke fodevarer kan dannes alle-
rede i fosterstadiet, eller mens barnet fir modermalk, men det vides ikke, om en
sidan preference fortsetter gennem livet (Mennella 2001).

Ammede bern bliver presenteret for en variation af smagsstoffer gennem mo-
dermelken, hvilket i et eller andet omfang afspejler den mad, moderen spiser,
mens bern der fir modermalkserstatning bliver prasenteret for smagsindtryk,
der er mere ensartede. Det er endnu ikke afklaret, hvilke aromaforbindelser der
er i modermelken. Bern, der er ammede, har lettere ved at acceptere en ny smag
eller aroma, og de spiser mere af en mos, som de ikke umiddelbart kan lide,
end ikke-ammede bern gor. Dette uanset, om de har oplevet aromaen i moder-
melk. Amning eger siledes borns accept af nye fodevarer. Born, der ernares af
modermealkserstatning, kan have lavere accept af en fremmed aroma, men kan

leere gradvist at holde af den pégzldende aroma (Maier 2007, Haunsner 2009).

Et spedbarn lerer ofte en ny smag at kende ved gentagne gange (typisk 8-10
gange) at blive presenteret for muligheden for at spise fedevaren og ved at skabe
forbindelse mellem madens sansemssige karakteristika, den sociale sammen-
hang, som maden opleves i, og de fysiologiske konsekvenser af at spise maden.
Disse erfaringer skaber tilsammen erfaringer med at acceptere eller afvise ma-
den, athengigt af om erfaringerne er positive eller negative (Haunsner 2009).

Fedevare-neofobi

Mennesker har en medfedt evne ¢l at udvise modstand eller skepsis mod ny
mad. Modstanden har oprindeligt haft en beskyttende effekt, idet man kan ri-
sikere sygdom eller ded, ndr man spiser ukendte fodevarer. Skepsis overfor eller
afvisning af mad, man ikke kender, kaldes fodevare-neofobi. Det kan bade vare
et personlighedstrek, men det kan ogsé vere bestemt af vores kultur. I Danmark
kan vi fx vere tilbageholdende overfor at spise grashopper, edderkopper og bil-
ler, mens det i andre dele af verden opfattes som delikatesser.
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I perioden med overgangskost synes fodevare-neofobien at vere minimal, mens
den udvikler sig i takt med, at barnet bliver mere mobilt og ofte er storst, nir
barnet er 2-3 &r og varer helt op til 6 &rs alderen. I den periode vil barnet ofte
ikke smage pd ukendt mad, hvilket evolutionart kan forstds ud fra, at bern fra
denne alder kunne finde mad i naturen pé egen hind — og neofobien har her
jent som beskyttelse mod giftige fodevarer i naturen. Nar bern blev gamle nok
til at finde mad selv, blev de séledes mere tilbageholdende overfor fremmed mad
eller mad med anderledes smag end den, de var vant til. Det gelder derfor for
foreldrene om at give deres bern si mange smagsmassige oplevelser som muligt
inden 2-arsalderen, saledes at barnet er bekendt med alle de tilgengelige sunde
fodevarer, inden evt. fedevare-neofobi udvikles.

Et barn, med hgjt niveau af neofobi overfor fedevarer, vil kunne ‘leere’ at spise
ukendte fodevarer, hvis de fir dem prasenteret op til 15 gange i positive sam-
menhange, hvor den voksne ikke viser negative folelser omkring maden. P4 den
mdde kan barnet i positive erfaringer med de fodevarer, de nerer skepsis over
for eller afviser.

Fodevare-neofobi er ikke det samme som kresenhed (Ahern 2013, Dovey 2008).

Kraesenhed

I modsetning til neofobi — der har udgangspunkt i det, man ikke kender — er
kreesenhed defineret ved, at man ikke vil spise en bred vifte mad, som man
kender. Kresenhed er siledes ikke det samme som fodevare-neofobi, men er
kendetegnet ved, at den kresne kun spiser et smalt spektrum af fodevarer.

Det krasne barn har siledes ikke noget problem med at prove nye fodevarer,
men det vil afvise bestemte fodevarer, hver gang det prasenteres for dem. Kras-
enhed binder sig ofte til fodevarens tekstur (konsistens). Et krasent barn vil
altsd nzgte at spise mange forskellige fodevarer, hvis disse har samme — ikke
foretrukne — tekstur. Krasenhed er associeret med lavt indtag af grontsager og
mindre variation i kosten.

Sandsynligvis vil det krasne barn krave langt flere udsettelser for den ikke-fore-
trukne fodevare i positive ssmmenhange for at kunne lere at acceptere fode-
varen, men problemet er ikke velundersogt, og der savnes derfor viden om,

i hvilket omfang strategier fra handtering af fodevare-neofobi kan anvendes i
forhold til kreesne barn (Dovey 2008).
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14.2 Kostrad og naeringsstofanbefalinger

I 2013/14 udkom bade nye nordiske neringsstofanbefalinger (Nordic Council
of Ministers 2014) og nye officielle kostrad fra Fodevarestyrelsen®. Kostrddene
gelder for bern pi 2 ar og opefter. Anbefalingerne for protein- og fedtindhold er
forskellige for hhv. spedbern pa 7-11 méineder, for de 1-drige (12-23 maneder)
og for sterre born og voksne, hvilket fremgér af faktaboksen nedenfor.

De forskellige anbefalinger for de yngste bern er baggrunden for, at fokus pa
proteinindholdet og fedtkvaliteten (fedtsyresammenstningen) er serlig vigtig,
ndr det gelder formidling af rdd om smd berns kost. Med de nordiske ne-
ringsstofanbefalinger 2012 er der desuden kommet anbefalinger for indholdet
af kostfiber i kosten helt fra 1-4rsalderen, ligesom anbefalingerne nedvendiggor
specifikke overvejelser om tilsat sukker og salt i smd berns kost.

Anbefalet energifordeling og kostfiberindhold, ifelge de nordiske
naringsstofanbefalinger 2012

Protein, E% 7-15 10-15 10-20
Fedt, E% 30-45 30-40 25-40
Mattet fedt, E% <10 <10 <10
Mono-umaettet fedt, E% 10-25 10-20 10-20
Poly-umaettet fedt, E% 5-10 5-10 5-10
Kulhydrat, E% 45-60 45-60 45-60
Tilsat sukker, E% <10 <10 <10
Kostfibre, g/MJ 2-3 2-3
Proteinindtag

Det er nedvendigt for berns vakst og trivsel, at proteinindtaget er tilstraekke-
ligt. I Danmark er det generelt ikke et problem at fi protein nok. Proteinind-
taget skal dog ikke vare for hejt. Der er overbevisende sammenhang mellem
hejt proteinindtag i de forste 2 levedr og risiko for overvegt og fedme senere
i barndommen og ungdommen (Hornell 2013, Nordic Council of Ministers

2 De nordiske anbefalinger opdateres med 8 ars mellemrum og de seneste hedder Nordiske naerings-
stofanbefalinger 2012 (NNA2012). Rapporten blev udgivet af Nordisk Ministerrad i 2014.
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2014). Der er ikke tilstrekkelig evidens for en sammenheng til andre livsstils-
sygdomme (Hornell 2013).

Blandt spedbern og smabern (6-36 méneder) har langt de fleste et tilstreekke-
ligt proteinindtag. En national kostundersogelse viste dog, at proteinindholdet
i kosten hurtigt stiger og kan blive for hejt, nir bernene fir familiens mad frem
mod 1-arsalderen. Siledes har en del bern i aldersgruppen 10-24 méaneder et
proteinindtag, der er hgjere end den overste graense for det anbefalede indtags-
interval pd 15 E%. En lille gruppe pa omkring 10 % overskrider de 17 E%, som
er den foresliede maksimumsverdi for proteinindtaget for bern i alderen 12-23
maneder (Trolle 2013, Nordic Council of Ministers 2014).

Det skal i vejledningen sikres, at forzldrene har forstielse for, at proteinindtaget
skal vere tilstrekkeligt, men ogsa at det ikke bliver for hgjt. Der skal derfor rad-
gives om, hvilke typer og hvilke mengder af mzlk og mazlkeprodukter barnet
ber tilbydes samt om andre proteinholdig produkter som fisk og ked. Se side 52
og 53 samt sarlige opmarksomhedspunkter i afsnit 1.4.3 og anbefalinger om
melkeprodukter i afsnit 1.5.

Fedtindtag og fedtkvalitet

Den nationale kostundersggelse blandt spedbern og smébern (6-36 maneder)
viser, at det totale fedtindhold i kosten ligger indenfor det anbefalede indtags-
interval for stort set alle. Omkring 10 % blandt de 6-7 maneder gamle bern og
blandt de 1-arige ligger lige under de 30 E%, mens ca. 10 % af smibernene har
et indtag over 40 E%, som er den gvre grense i det anbefalede indtagsinterval.
Stort set alle har et indtag af mattet fedt pa 10 E% eller mere, dvs. mere end det
anbefales. Andelen, der har et indtag af polyumattet fedt, der ligger under den
nederste greense i det anbefalede indtagsinterval, stiger med alderen og udger
ca. 90 % blandt de 1 &rige (Trolle 2013, Nordic Council of Ministers 2014).

Det er npdvendigt at overholde det anbefalede indhold af total fedt i kosten,
dels for at energiindtaget er tilstrekkeligt, dels for at sikre indtaget af fedtople-
selige vitaminer. Et indtag under 25 E% er blevet associeret med lavt vitamin-
indtag for nogle bern, hvad angir de fedtopleselige vitaminer. Et fedtindtag
< 20-22% kan i forste levedr pévirke barnets vaekst negativt, fordi energitet-
heden bliver for lav, og barnet derfor ikke kan spise tilstrekkelige mangder
(Uauy 2000). Et fedtindtag over 40 E% ber undgas, da det teoretisk vil medfere
en hgj energitethed og dermed en risiko for, at barnet bide oger energiindtaget
og sin vagt for meget.
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Der er ikke fundet evidens for, at et hojt fedtindtag de forste levedr giver risiko
for fedme senere i barndommen (Agostoni 2012). Et hejt fedtindtag vil imid-
lertid resultere i, at kosten indeholder mindre mengder af de fodevarer, der har
et hojt indhold af naringsstoffer. Man ber ikke g& over de 40 E%, da det kan
medfere en risiko for, at der ikke er plads til en varieret kost med alle de narings-
stoffer, der er nedvendige for barnet.

Der er ikke kendte, positive effekter af et hojt indtag af mettet fedt. Det anbe-
fales derfor, at indtaget af mattet fedt begranses til under 10 % af energien, og
at indtaget af transfedtsyrer holdes s lavt som muligt. Samme anbefaling for
mettet fedt gelder for sterre born og voksne, hvilket er baggrunden for anbe-
falingerne om, at born fra 1-4rsalderen skal have letmalk og fra 2-drsalderen de
fedtfattige maelkeprodukter, som er beskrevet i afsnit 1.5.

Indtagsintervallerne sikrer et tilstrekkeligt indtag af de essentielle polyumattede
fedtsyrer. Indtaget af polyumattet fedt skal ligge mellem 5 og 10 E%, og derfor
skal man ikke udelukkende give de meget polyumattede fedtstoffer, men variere
mellem forskellige typer fedtstof.

Fedt kommer iser fra fedtstoffer, som smores pé bredet eller som anvendes i
madlavningen (smer, blandingsprodukter, margarine og spiseolier), fra fede me-
jeriprodukter (malk, surmalksprodukter, forskellige former for flode og syrnede
flodeprodukter samt ost) og fra fedt ked og kedpaleg. Ogsd kager, desserter,
chokolade, nodder og mandler kan bidrage med fedt.

Mettet fedt findes overvejende i de animalske produkter, mens det umettede
fedt overvejende er i de vegetabilske produkter. For at opnd en optimal fedt-
sammensztning i barnets kost skal foreldrene vejledes i at give forskellige fedt-
stoftyper, s& barnet fir et varieret indtag. Fedtholdige mejeriprodukter som fx
smor, der indeholder meget mettet fedt, skal derfor gives i begrensede mang-
der og suppleres med andre produkter, som indeholder det umettede fedt. Det
kan fx vare planteolier, blode margariner, korn og kornprodukter, fedtholdige
grontsager samt nedder og mandler, der er findelte/blendede.

De officielle kostrad

Sidelobende med opdateringen af de nordiske neringsstofanbefalinger blev det
videnskabelige grundlag for kostrddene opdateret i 2012-13 (Tetens 2013). Det
resulterede 1 2013 i 10 officielle kostrdd. Kostrddene anvendes vejledende til at
sammensatte en kost, der giver sund balance i hverdagens mad og drikke, sam-
tidig med at der ogsd er plads til madglede og fysisk aktivitet. Mngderne i de
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De officielle kostrad
fra Fodevarestyrelsen

Spis varieret, Spis frugt og Spis mere
ikke for meget og mange gronsager fisk
vaer fysisk aktiv

Velg Velg magert Valg magre
fuldkorn B kod og kedpaleg mejeriprodukter

\

Spis mindre
sukker




officielle kostrdd gelder primart for voksne og skal justeres i forhold til mindre
berns lavere energibehov, se mere om kostrdd og bern pa www.altomkost.dk

Om de officielle kostrad og sma barn

Barnets kost skal i perioden 6 maneder til 2 &r udvikle sig fra hovedsageligt at
bestd af modermzlk eller modermalkserstatning til at veere en kost, der afspejler
de officielle kostrdd. De enkelte rad er i nogen udstrekning relevante ogsd for
mindre bern, men skal modificeres, da sma bern under 2 r skal have en lidt
mere fedtholdig og mindre proteinholdig kost end storre bern og voksne. Disse
modifikationer uddybes i det efterfolgende. Desuden er der en rekke andre
forhold, man skal tage hejde for, hvilket beskrives i afsnittene 1.4.3 og 1.4.4.
Radene om smé berns kost skal ogsa ses i sammenhang med ridene om melk,
se afsnit 1.5. Samlet set er det retningslinjer, der giver en balance i kostens ernae-
ringsmassige sammenstning. Vejledningen i forhold til det enkelte barn kan
tilpasses, idet barnet fx kan fi mere eller mindre fedt fra kosten, hvis bidraget
af fedt fra malken samtidigt justeres. Endelig athenger energibehovet hos det
enkelt barn af storrelse og vakst.

Spis varieret, ikke for meget og veer fysisk aktiv

Dette rid er et overordnet rdd, som i princippet ogsa gelder for smi bern. For
disse er det imidlertid vigtigt at sikre et tilstreekkeligt energi- og naringsindhold
i den varierede kost, siledes at barnet kan vokse optimalt.

Variation

Variation i maden tager udgangspunkt i felgende fem fodevaregrupper, hvor der
skal veksles mellem forskellige fodevarer indenfor hver gruppe, for at der er tale
om varieret kost:

. Cerealier: bred, gryn, kartofler, ris, pasta
. Frugt, grontsager

. Ked, fisk, ost, zg

. Fedtstof

e Mazlkeprodukter.

Det anbefales at spise mest af cerealierne samt grontsager og frugt. Hvert maltid
ber derfor indeholde brod, gryn, kartofler, ris eller pasta samt grontsager og/
eller frugt.

Alle de vitaminer, mineraler og andre stoffer, barnet har behov for, findes i ma-
den, men i meget forskellige mengder fra den ene fodevare til den anden. For-
®ldrene skal derfor tilbyde barnet varieret mad fra alle fem fedevaregrupper, lige
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fra det begynder pa overgangskosten — bortset fra kod og fisk, som forst gives fra
6 maneder. Ved at spise varieret fir man ogs en raekke stoffer udover vitaminer,
mineraler og kostfibre, som findes naturligt i maden, og som sandsynligvis er
gavnlige for sundheden. Disse stoffer kan man ikke f3 ved at spise en vitamin-

pille eller andre kosttilskud.

Fra 6 maneder skal hovedmaltiderne indeholde enten ked eller fisk. Ag har et
relativt hejt indhold af fedt og protein, men indeholder stort set ikke kulhydrat
og ingen kostfibre. I tillzg til de energigivende naringsstoffer bidrager &g med
en rekke vitaminer og mineraler, og ®g er en betydelig kilde til kolesterol i kos-
ten (Mejborn 2011). Ag kan derfor indga som en del af en varieret kost. Ost og
torrede benner kan indgd i kosten, men kun i mindre mangder.

Surmalksprodukter kan tidligst gives fra 9 maneder i sma portioner (V2 dl sti-
gende til 1 dl ved 1-drsalderen). Der m4 ikke gives surmalksprodukter med hejt
proteinindhold, for barnet er fyldt 2 ar, se afsnit 1.5.1.

Desuden skal folgende indgd i vejledningen af forzldrene for at sikre variation
indenfor fedevaregrupperne:

*  Spadbarnet skal fra starten tilbydes mos af forskellige slags grontsager
og kartofler, samt gred, der er lavet af forskellige typer gryn og mel. Kar-
tofler er en vigtig del af méltidet, som kan varieres med ris og pasta efter
6-manedersalderen.

. Barnet skal tilbydes forskellige slags frugt — i starten i form af mos eller
fintreven frisk frugt, gerne sammen med greden. Senere kan bled frugt
ogsd gives.

*  Der skal varieres mellem forskellige typer ked fra kylling, kalkun, okse,
svin, kalv og lam, samt forskellige slags fisk, bide fed og mager fisk.

. Nér barnet begynder at f3 bred omkring 8-méanedersalderen, gives kad
og fisk ogsd som péleg, og der varieres mellem de forskellige bredtyper.

. Der skal varieres mellem forskellige fedtstoffer og overvejende valges vege-
tabilske olier, hvor smagen passer ind.

Energitaethed
Kostens energitethed er indholdet af energi pr. veegtenhed (kJ/g eller kcal/g).
Energitetheden bestemmes af kostens sammenstning.
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I det forste levedr er energibehovet hejt i forhold til senere i barndommen og
voksenlivet. Udregnet pr. kilo kropsvaegt er energibehovet i det forste levedr
ca. tre gange storre end hos en voksen med stillesiddende arbejde. En del af
forklaringen er, at barnet bruger energi til at vokse. I de forste leveméneder gir
ca. 20 % af energiindtaget til vaekst, mens det 1-drige barn kun bruger ca. 5 %
af energibehovet til vakst. Specielt kraver opbygningen af store fedtdepoter de
forste levemaneder meget energi. Hvis energiindtaget er for lavt, vil det pavirke
vaeksthastigheden negativt.

Energitetheden af modermalk er omkring 3 kJ/g (70 kcal/100 ml), og energi-
tetheden af modermalkserstatning og sedmelk lidt lavere — omkring 2,8 kJ/g
(67 kecal/100ml). Nér barnet begynder pa overgangskost, stiger kostens samlede
energitethed gradvist. Der kan vere stor forskel pd energitaetheden i forskellige
former for overgangskost, men i gennemsnit ber energitetheden i mos eller

grod, som skal udgere et méltid, ligge pd omkring 4 kJ/g (1 kcal/g).

Eksempler pa energitaethed i fodevarer
Definition: indholdet af energi i maden pr. veegtenhed fx pr. 100 gram.

Eksempler pa hgj og lav energitaethed i udvalgte produkter:

Majsgred hjemmelavet pa vand 225
Majsgrad hjemmelavet — m/fedtstof* 405
Majsgred hjemmelavet pa modermaelkserstatning 485
Mos kartoffel/grentsager/kad eller fisk** 450
Gulerod 162
/ble, uspecificeret 216
Banan 342
Ost 45+ 1340
Rugbred, fuldkorn 855
Franskbred 1331
Kiks, sede 1802

*  Opskrift: 32 g majsmel, 50 ml modermaelkserstatning, 170 ml vand,
1tsk. fedtstof
** Med fedtstof
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Hvis energitetheden er for lav, kan den mengde mad, barnet skal spise for at
dakke sit energibehov, blive sd volumings, at barnet ikke kan rumme tilstraek-
kelige mangder.

Fedtindholdet har storst betydning for energitztheden, fordi fedt indeholder
mere end dobbelt s& meget energi pr. gram som protein og kulhydrat. Omvendt
falder energitetheden, jo mere vand maden indeholder. Energitetheden i mos
og grod bliver lavere med stigende indhold af komplekse kulhydrater (stivelse og
kostfiber). Det skyldes typisk et stort vandindhold, der er nodvendigt for at ma-
den kan fi en tilpas konsistens. Et hejt indhold af simple kulhydrater, som suk-
ker, resulterer typisk i en hejere energitethed, fordi det ikke er nedvendigt at til-
sztte mere vand til den sukkerholdige fodevare for at fi en passende konsistens.

Hvis man vil pdvirke energitzetheden i en kost, er det mest effektivt at @ndre
kostens fedtindhold. Derfor tilsettes %2 dl modermalkserstatning og en teske-
fuld fedtstof til en portion (4 ca. 200 g) hjemmelavet grod eller mos, hvis den
er tilberedt pa vand.

Born under 3 4r ma ikke fi hele mandler og nedder, men ma gerne fi disse i
findelt/blendet form. Det kan ege indholdet af polyumettet fedt i maden at
tilsette blendede mandler eller ngdder til bred, mos eller grad.

Naeringstethed

Barnets behov for vitaminer og mineraler skal tilgodeses gennem den mad, bar-
net spiser, og det er derfor vigtigt, at neringstetheden af maden er tilstreekkelig.
Energitetheden i sukker- og fedtholdige produkter er hgj, samtidig med at ne-
ringsteetheden er lav, fordi indholdet af vitaminer og mineraler er lavt. Energi-
tetheden i sukker- og fedtholdige produkter som slik, is og kiks er hgj, samtidig
med at neringstetheden er lav, fordi indholdet af vitaminer og mineraler er lavt.
Sidanne produkter ber derfor undgis i videst muligt omfang.

Spis frugt og mange grontsager

Som beskrevet ovenfor skal forzldrene give mos af forskellige slags grentsager
og frugter og fortsatte med at give mange forskellige grontsager, ogsa nir barnet
ikke lzngere fir mos. Mange forzldre til 1-drige bern er gode til at give bern
frugt og frugtprodukter, mens indtaget af grontsager er betydeligt lavere (Trolle
2013). I forste levedr skal de nitratholdige grontsager begranses, se side 59.

Indtaget af grontsager stiger ikke tilstraekkeligt efter 12-manedersalderen, og
foreldrene skal vejledes i vigtigheden af at fortsette med at give frugt og gront-
sager gennem hele barndommen (Trolle 2013).
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Spis mere fisk

(men undga nogle typer)

Rédet “Spis mere fisk” gelder ogsd smé bern fra 6 maneder. Indtaget i denne
aldersgruppe ligger generelt lavt ligesom for resten af befolkningen. Fisk inde-
holder D-vitamin, jod og selen, som mange danskere fér for lidt af. Fisk inde-
holder desuden de langkadede n-3 fedtsyrer. Iser de fede fisketyper bidrager

med polyumettet fedt, som bern gerne ma fa lidt mere af.

Fisk ber indgd i kosten ligesom kod, gerne 2 gange om ugen fra 6-maneders-
alderen. Nér barnet begynder at spise bred, bruges forskellig fisk ogsé som palaeg.

For sm3 born er der restriktioner vedr. visse fisk. Se mere side 58.

Valg fuldkorn

(men ogsa andre kornprodukter til sma born)

Smé bern kan tidligt begynde at spise fuldkorn, men ikke alle korn-
produkter skal vere fuldkorn, da barnet kan fa for meget kostfiber.

Indtag af kostfibre har en positiv sammenheng med naringsstofindtaget og har
positiv betydning for afferingens konsistens, herunder mindre risiko for forstop-
pelse (Nordic Council of Ministers 2014). Kostfibre og kostfiberrige fodevarer
har positiv betydning i forhold til en reekke sygdomme senere i livet. Et for hojt
kostfiberindhold i kosten kan dog medfore, at det er svert for sma bern at ind-
tage tilstreekkelig energi, og det er derfor vigtigt at sikre et afbalanceret indtag af
kostfibre ved at spise frugt og mange grentsager og variere med fuldkornspro-
dukter. Indtaget af kostfibre ligger under det anbefalede indtag pa 2-3 g/M] for
ca. Y4 af de 1-2-drige born (Trolle 2013).

Smd bern har godt af at f& fiberrig mad som havregrod eller ollebrod, frugt og
gront samt rugbred og fuldkornshvedebred af forskellig slags. Start dog med
de mindre fiberholdige gredtyper og varier ogsi sidenhen med disse. Gredpro-
duketer, der indeholder ris — og iser fuldkorns-ris — skal begrenses af hensyn til
arsenindholdet, se side 57. Brod med hele kerner eller synlige skaldele kan give
en meget lgs afforing, uden at dette har nogen nzringsmeassig betydning, se

ogsd side 57 afsnit 1.4.3.

Nir barnet begynder at spise brod omkring 8-manedersalderen, ber ca. halv-
delen af barnets bred veare rugbred og fuldkornshvedebred, der ‘ligger tungt’ i
handen. Resten kan varieres mellem hvidt bred og lettere grove bradtyper.
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Valg magert kod og kodpalaeg

(men ogsa federe varianter til sma born)

Dette rid gelder kun delvist for bern op til 2 &r, fordi de har brug for lidt mere
fedt i deres kost end storre bern og voksne.

Federe varianter af kedprodukter kan indgd i smd berns kost. Omvendt kan
barnet sagtens spise med af familiens mad, hvor de magre produkter indgar.
Fedtindholdet i kosten kan da sikres gennem vegetabilske kilder. Mere fedthol-
dige palaegstyper bor ogsé bruges, fx leverposte;.

Se mere om ked i overgangskosten i afsnittet om jernholdig overgangskost side

55.

Valg magre mejeriprodukter

(men forst fra 2 ar)

Meangden og typen af melk, der gives som drikkemalk og som en del af maden,
har betydning for indtaget af energi og neringsstoffer. Vejledning om malke-
typer og malkemangder ses i afsnit 1.5. Se desuden afsnit 3.2 om jern.

Spis mindre maettet fedt

(men sorg for et tilstraekkeligt fedtindhold til sma born)

Barnet skal sikres et tilstreekkeligt fedtindhold i overgangskosten, jf. side 51.
Forzldrene skal vejledes om at leegge mere vagt pé kilder til umattet fedt end
mettet fedt.

Spis mad med mindre salt

Natrium har en rekke vigtige funktioner i forhold til vaskebalance og muskel-
og nervefunktion. Natriummangel er kun et problem hos premature bern og
hos bern med store vasketab pga. diarre. For stort natriumindtag kan hos spad-
bern resultere i hojt niveau af salt i blodet (hypernatriemi). Spadbern, spe-
cielt under 4 méneder, har en nedsat evne til at udskille natrium. Indholdet af
natrium i modermlkserstatninger er lavt og udger ingen risiko.

Nér barnet begynder at f& overgangskost og spise familiens mad, f&r det primart
natrium fra salt (natriumklorid). Hos voksne er der ssmmenhang mellem natri-
umindtaget og blodtrykket, og undersagelser tyder pd, at stigning i blodtrykket
starter tidligt i barndommen. Der ses en ‘tracking’ af blodtryk mélt i barndom-
men og senere i voksenlivet, hvilket forudsiger tidlig arteriosklerose. Det tyder
sdledes pa, at nedsat saltindtagelse i de yngste aldersgrupper er associeret til
lavere blodtryk senere i livet. (Nordic Council of Ministers 2014).
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De storste kilder til natrium er saltholdige, industrielt forarbejdede produkter
som ost, pelser, brod, konserves m.m. samt salt, der tilsettes ved madlavning
og ved bordet.

Det anbefales at begrense saltindtagelsen allerede fra de tidlige &r, siledes at
saltindholdet i berns kost ikke ber ligge over 0,5 g/M]. I overgangskosten ber
aktiv saltning undgas, men barnet kan spise med af familiens grontsager, der er
kogt med salt.

De mest saltholdige, industrielt forarbejdede produkter ber begrenses 0

eller undgss, og foreldrene vejledes om neglehulsmaerket.

Spis mindre sukker

Kulhydrater fra korn og bred samt frugt og grent bidrager positivt til berns
energiindtagelse, men et sukkerindtag over de anbefalede 10 E % er associeret til
et lavere indtag af vitaminer, mineraler og kostfiber samt af frugt og grent. Det
er derfor vigtigt at begreense indtaget af tilsat sukker for at sikre tilstreekkeligt
indtag af vitaminer og mineraler, iszr blandt bern med lave energiindtag (Nor-
dic Council of Ministers 2014).

Blandt spedbern og smabern (6-36 méneder) lever indtaget af sukker op til an-
befalingerne for spedbernene, mens indtaget for ca. '3 af smabernene mellem 2
og 3 ar er for hojt (Trolle 2013).

Der skal ikke si mange sukkerholdige produkter til, for de optager pladsen for
rigtig mad. Slik, is, leeskedrikke og sodavand indeholder meget sukker og ingen
andre naringsstoffer og ber kun sjeldent vere blandt det, som smé bern spi-
ser og drikker. Kiks, chokoladekiks og lignende samt sarlige frugtyoghurter og
frugtkvark til born indeholder meget sukker og kan betragtes som kage eller slik.
Det samme gzlder de meget sukkerholdige morgenmadsprodukeer.

Hyppigt indtag af sukkerholdige produkter ber desuden begrenses for at redu-

cere risikoen for caries.

Drik vand

(men ogsa maelk)

Kostridet om at drikke vand kan ikke std alene, idet bern i alderen 0-2 4r har
behov for malk bdde som hel og delvis ernering og som drikkevare. Dette ud-
dybes i afsnit 1.5.
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Kod og fisk er gode kilder til jern. Frugt og grent, der indeholder C-vitamin, fremmer optagelsen af jern
fra fx grontsager, brad og grod. Modermalkserstatning og grodprodukter kan ogsa gives som jernholdig
overgangskost.

Supplerende kostrad til spedborn og smaborn

Jernholdig overgangskost

For at sikre barnets jernindtag i perioden 6-12 maneder skal barnet have en
varieret kost bestdede af folgende fodevarer:

. Hjemmelavet grod — lavet pa forskellige typer gryn og mel og tilsat mo-
dermelkserstatning — varieret med jernberigede, industrielt fremstillede
grodprodukter. Barnet skal have lidt frugt til greden, s maltidet indehol-
der C-vitamin, hvilket fremmer optagelsen af jern.

. Grontsagsmos med forskellige typer kod og/eller fisk og/eller modermalks-
erstatning. Mos, der indeholder kartofler og forskellige typer grontsager,
indeholder ogsé C-vitamin. Mengden af kod eller fisk i den hjemmelavede
mos oges, efterhdnden som barnet bliver fortrolig med at spise mos med
grovere konsistens og mere tekstur.

. Bred med paleg (fra ca. 8 mineder), hvor palagget skal bestd af en va-
riation af ked, fisk og grentsagspileg. Giv ogsa gerne lidt frugt til mal-
tidet. Velegnet pileg er fx leverpostej, frikadeller, fiskefrikadeller, torske-
rogn og rester af fisk fra aftensmaden. Der kan varieres med hirdkogt zg.
Hjemmelavede produkter — fx rester fra aftensmaden — kan sikre et lavt

saltindhold.

* /g kan gives som en del af en varieret kost, fra barnet er 6 maneder. £g
kan gives hirdkogte eller i farsretter, postejer, 2ggepandekager og kager.
Anden brug frarides. Hvis gget ikke med sikkerhed varmes helt igen-
nem, anvendes pasteuriserede 2g.
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Hvis amning er ophert inden 4 méneder, fortsetter barnet med modermalks-
erstatning i flaske og som drikkemalk frem til 1 4r, jf. side 64. Modermalks-
erstatning er tilsat jern og giver et godt tilskud til jernindtaget.

Spadbern, der fortsat ammes efter 6 méneder, fir modermelk, som har et lavt
jernindhold, der imidlertid er langt mere tilgeengeligt end jern i kosten, jf. side
130. For spadbern, der fortsat ammes, er det serlig vigtigt at vejlede om jern-
holdig overgangskost allerede fra 6 méneder. Nér barnet begynder at drikke
melk af kop, skal det tilbydes modermalk eller modermalkserstatning i kop-
pen, frem til det er 1 ar.

Beregninger viser, at det kan vare svert at nd op pd et jernindrag, der svarer til
anbefalingerne, sifremt amningen i 6-7-ménedersalderen udger sterstedelen af
barnets mad. Hvis barnet kommer i gang med jernholdig kost allerede fra 6 ma-
neder og oger sin mengde af mad hurtigt som beskrevet i 1.4.1, vurderes det, at
det ikke udger et problem, da tilgengeligheden af jern i modermalken er langt
hejere, end den er i kosten. Desuden er optaget af jern hgjere hos bern, der har
lave jerndepoter. Se mere om jern i afsnit 3.2.

14.3 Seerlige opmaerksomhedspunkter ved overgangskosten

Nir spedbarnet starter med overgangskost og efterhinden overgar til famili-
ens mad, er der ud over de erneringsmessige opmarksomhedspunkter ogsd en
rekke andre forhold, som forzldrene skal gores opmarksomme pé:

. arsen 1 ris

. bar

. fuldkorn og kerner

. fisk

. gluten

. honning

. kanel

. koffein

. nitratholdige grontsager

. peanuts, kerner, guleredder og andre lignende hérde fodevarer
. rosiner og anden torret frugt.
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Arsen iris

Ris og risprodukter har et naturligt indhold af arsen, som er et grundstof, som
findes bdde som uorganiske forbindelser og som forskellige organiske forbin-
delser. Den uorganiske form er kreftfremkaldende, s& hvis man udsattes for et
hejt indtag af uorganisk arsen, vil det give en foregelse af risikoen for at i kraft.

Som udgangspunke er arsen ikke farligere for bern end for voksne, men pa
grund af bernenes hgje indtag af mad i forhold til deres kropsvagt, kan deres
indtag af arsen blive forholdsvis hejere end voksnes. P4 den baggrund anbefales
det, at foreldre til spedbern og smibern skal:

. variere groden og sorge for, at barnet ikke fér risbaseret gred hver dag
. undga risdrik og riskiks til born.

Rédet om at variere groden gelder bdde hjemmelavet og industrielt fremstillet
grod. Ikke kun risgred indeholder ris — andre former for gred som fx fuldkorns-
grod og speltgred kan ogsd indeholde ris. Foreldrene skal derfor vejledes om
betydningen af at variere mellem forskellig slags grod.

Mengden af arsen i risene athanger af jordforholdene og kan svinge meget fra
egn til egn. Man kan derfor ikke udpege ris fra bestemte lande som mere eller
mindre arsenholdige.

Baer

Vitaminer, mineraler og andre gode stoffer fra frugt og grent kan ogsé fis ved at
bruge de frosne varianter, nir det skal veere nemt, eller den pigeldende fodevare
er uden for sesonen. For at undgd infektion fra frosne ber, skal forzldrene vej-
ledes i at koge (boble) barrene et minut, for de spises. Kogeanbefalingen gives,
fordi der er en risiko for, at berrene indeholder virus.

Hyldeber kan bruges til bl.a. hyldebaersuppe, saft og syltetej, men ikke til smoo-
thies og mé ikke spises i anden rd form. R, modne hyldebar indeholder gift-
stoffer, som kan give kvalme, opkastning og diarre. Selv i bar kan have denne

effekt.

Fuldkorn og kerner
Spzdbarnet skal ikke have bred med synlige kerner. Brod med hele kerner eller
synlige skaldele kan give en meget lgs afforing.
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Horfre og solsikkekerner har et relativt hejt indhold af tungmetallet cadmium,
der opkoncentreres i kroppen og pa lengere sigt kan skade is@r nyrerne. Man
skal derfor ikke indtage freene i for store mengder.

Andre oliecholdige fro som sesamfro, pinjekerner, graskarkerner og birkes har
et vasentligt lavere cadmiumindhold end solsikkekerner og herfre. For at be-
grense indtaget af cadmium fra olicholdige fre som solsikkekerner og horfre,
anbefales generelt for alle:

»  Solsikkekerner og herfre ber ikke spises i storre mangder.

. Solsikkekerner og herfre kan anvendes i begranset omfang i bl.a. bred,
hvor de indgér som en mindre del.

. Solsikkeolie og herfrgolie kan anvendes som andre planteolier, da cad-
mium ikke kommer over i olien.

Fisk
Born mellem 0 og 3 ar ber spise varieret af bade fede fisk, som laks, sild og ma-
krel, og magre fisk, som sej, skrubber, redspatter og torsk.

Barnet skal dog ikke spise de store rovfisk, som tun(beffer), gedde, helleflyn-
der, sveerdfisk, aborre, sandart, oliefisk, escolar, rokke og haj pga. indholdet af
kvikselv. Det skal heller ikke spise tun pd dése, selvom indholdet af kvikselv i
dasetun generelt er lavere. Det skyldes, at for meget kviksolv kan pévirke hjer-
nens udvikling negativt. Det er vist, at der kan vare genetisk forskel pd, hvor
folsomme fostre og smé bern er overfor kviksglv. Sma bern er mere folsomme
end storre bern, fordi hjernen udvikles meget i de forste levedr, og fordi mang-
den af kviksolv er stor i forhold til bornenes lave kropsvaegt (Fodevarestyrelsen).

Gluten
Der er ikke videnskabelig dokumentation for, at gluten forst skal indga i kosten
efter 6-ménedersalderen for at forebygge coliaki (Stordal 2013, Vriezinga 2014).

Gluten kan pa linje med anden overgangskost introduceres i 4-6-méineders-
alderen under hensyntagen til de anbefalinger, der i gvrigt gives om variation i
kosten. Majs, ris, hirse, boghvede og quinoa indeholder ikke gluten. Hvede har
det hgjeste glutenindhold, mens rug og havre har et lavt glutenindhold. Over-
gangskosten skal variere mellem disse produkter (Sundhedsstyrelsen 2015 b).
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Honning

Sporer af bakterien Clostridium botulinum kan forekomme i honning og er
en kendt risikofaktor for spadbarnsbotulisme. I spadbarnets fordgjelseskanal,
hvor bakteriefloraen er anderledes end hos storre bern og voksne, kan sporerne
omdannes til aktive toksinproducerende bakterier, der optages i de motoriske
nerveceller med lammelser af kroppens muskler til folge. Sygdommen kan vare
dedelig. Honning mé derfor ikke tilbydes til bern under 1 4r.

Der er ikke beskrevet tilfzlde af spedbarnsbotulisme pd baggrund af indtag af
bred bagt med honning (Statens Serum Institut b).

Kanel

Kumarin er en naturlig bestanddel af kanel. Kumarin kan give skader pd leveren,
men det varierer, hvordan folk reagerer pa kumarin. Mindre skader pi leveren
mearker man som hovedregel ikke, og eventuelle skader kan forsvinde igen, hvis
man holder op med at indtage for meget kumarin.

Spedbern og smébern, der begynder at f fx majs- og havregred, kan tilbydes
reven frugt eller kogt frugtmos pa groden. Kanelsukker pa risengred kan gives
i begreenset omfang og i et kanel-sukker-blandingsforhold, som giver en svag
kanelsmag. Kanelholdigt bagvark ber ogsé kun gives i begrensede mengder til
smé bern (Fedevarestyrelsen, DTU Fodevareinstituttet).

Koffein

Born ber ikke drikke energidrikke, og de bor kun indtage te og kaffe i meget
begrensede mengder. Det skyldes, at disse drikkevarer indeholder koffein. En
energidrik pd 25 cl indeholder 80 mg koffein, hvilket er omtrent lige s& meget
koffein, som der er i en kop kaffe. Koffein stimulerer centralnervesystemet, som
er under fortsat udvikling gennem hele opvaksten, og indtag har iser betydning
for spedbern og smibern som omsetter koffein meget langsomt. 20 mg kof-
fein/ kg kan give en mild forgiftning, men der er set symptomer som angst og
ubehag hos born ved si lave doser som 2,5 mg koffein/kg. Indtagelse af koffein-
holdige drikke kan derfor vare problematisk, og udover angst og ubehag er set
foreget uro, irritabilitet og nervesitet hos bern (Risk assessment 2008).

Nitratholdige grontsager

Nitrat findes i alle grentsager, men enkelte grentsager indeholder szrlig meget
nitrat. Nitrat kan omdannes til nitrit, der reagerer med hzmoglobinet, sd der
dannes methemoglobin. Meth&moglobin kan ikke optage og transportere ilt.
Forhgjet mengde af methzmoglobin i blodet (methzmoglobinzmi) kan hos
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spedbern medfere opkastninger og cyanose af huden. Spadbern under 3 ma-
neder er serlig folsomme overfor nitrat/nitrit.

Et acceptabelt dagligt indtag af nitrat — ogsd kaldet ADI — er fastsat il 3,65
mg pr. kg legemsvagt pr. dag. ADI er et tal for, hvad der er sundhedsmassigt
acceptabelt at indtage hver dag gennem hele livet. Men spedbern spiser i deres
forste levedr en relativ stor mengde mad i forhold til deres kropsvagt. Det bety-
der, at de hurtigt kan fa for meget nitrat i forhold til deres vegt, hvis grontsager
med hejt indhold af nitrat udger en stor del af deres skemad. P4 den baggrund
frarddes grontsagsmos med spinat, redbede, fennikel og selleri til bern under
6 méneder. I perioden 6-12 méneder ber de nitratrige grontsager kun indgd i
barnets kost en gang imellem, fx med ca. 14 dages mellemrum.

Ra persille, purlog og andre krydderurter samt bladgrentsager som spinat og
salat kan vare forurenet med jordbakterier — selv efter grundig vask. Bakterierne
kan vokse ved henstand og genopvarmning, og de kan medvirke til dannelse af
nitrit. ‘Grent drys’ pd varm mad ma derfor ikke gives til speedbern og smibern.
Friske krydderurter og bladgrentsager ma gerne anvendes i varme retter, hvis
de koger grundigt med. Spadbern og smibern ma gerne fi ‘gront drys’ pa kold
mad, men al restemad med grent drys skal kasseres.

Peanuts, kerner, ra guleradder og andre lignende harde fadevarer

Helt fra barnet starter med overgangskost og gennem spzd- og smabarnsalde-
ren, er der visse fodevarer, som ikke ber gives til barnet, for det har en sikker
tyggeevne og ikke risikerer at fejlsynke. Det vil typisk vare ved 3-drsalderen,
men det athenger af det enkelte barns udviklingstrin og evne til at tygge.

Nar det gelder peanuts og kerner fra fx vindruer, er kvelning og fejlsynkning den
storste risiko for barnet.

Hvad angdr 7i gulerodder og andre lignende hirde fodevarer gelder, at disse kan
gives kogte, blendede, revne eller fint hakkede til det spade barn, og senere
i mundrette, passende stykker, s& maden ikke kan saztte sig fast i luftreret og
lukke for luftvejene (Iversen 2013). Det er af stor betydning for barnets sund-
hed og madvaner, at man ikke undlader fodevarer — herunder forskellig frugt og
gront — pd grund af risiko for fejlsynkning, séledes at barnet kan fi de vitaminer,
mineraler og fibre, det har brug for. Desuden er det vasentligt, at barnets tygge-
muskler bliver stimuleret, uanset at der ikke er sammenhang mellem styrken af
tyggemusklerne og barnets taleudvikling (Forrest 2002).
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Quinoa

Froene fra quinoa er et sikaldt pseudo-cerealie, dvs. de anvendes ligesom korn.
Quinoa indeholder ikke gluten i modsetning til fx rug, hvede og byg. Quinoa-
froene har ligesom hirse og havregryn et hgjt indhold af protein pa 12-14 %.
De hele fre har leenge varet brugt til gred, velling og i supper. Freene kan ogsa
males til mel, der kan bruges til bredbagning.

De forskellige sorter af quinoa har et varierende indhold af bittert smagende
saponiner (0,01-4,6 %). Mulige negative sundhedseffekter er ikke velunder-
sogt. Indholdet af saponiner kan reduceres ved afskalning, skrubning og vask
af freene. Det er uvist, om saponinerne nedbrydes ved kogning eller bagning.
Da afskallede fro har et lavere indhold af saponiner end fro med skaller, bor
afskallede fro bruges.

Gred af quinoa kan gives i variation med andre gredprodukter fra 4 maneder,
men ikke som forste valg netop pga. det hgje proteinindhold. Som ferste valg
anbefales de kendte gradprodukter som fx majs, hirse og boghvede.

Rosiner og anden torret frugt

Rosiner kan have et hejt indhold af svampegiften ochratoksin A, som stammer
fra skimmelsvampe og er kreftfremkaldende. Hvis et barn, der vejer 10 kg,
spiser 20 gram rosiner om dagen med et typisk indhold af ochratoksin A p3 2,5
mikrogram pr. kg, vil knap 5 af det tolerable daglige indtag af ochratoksin A
blive fyldt op udelukkende fra rosinerne og ikke give s meget plads til indtag af
ochratoksin A fra kornprodukter.

Born ber derfor kun spise rosiner i mindre portioner og ikke hver dag. Smé bern
under 3 4r ber ikke spise mere end ca. 50 gram rosiner om ugen, mens storre
bern kan spise flere rosiner. Der er tale om langtidseffekter, og det betyder ikke
noget, hvis bernene spiser mange rosiner én dag og ingen de naste. Det er det
totale indtag over en leengere periode, som skal begranses. Anbefalingen galder
kun rosiner, og der er ingen forskel pa gkologisk og konventionelt dyrkede rosi-
ner. Der er ikke de samme problemer med anden tarret frugt.

144 Feerdiglavet bernemad

I de danske butikker findes mange forskellige typer gradprodukter og bernemad
pa glas. Produkterne er oftest beregnet til barnets forste mad og forste &r. P4 det
enkelte produkt stir der, hvilken alder barnet ber have, for man serverer pro-
duktet. Produkterne skal overholde de gldende regler om bernemad.
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Gredprodukter og bernemad pa glas kan indgd i spedbarnets mad i overgangs-
perioden, men indholdet vil hurtigt vare for findelt og konsistensen for bled.
S& ndr barnet ved 6-7-manedersalderen skal begynde at trene tyggefunktionen
og lere madens tekstur at kende, er produkterne ikke velegnede, hvis de udger
for stor en del af barnets mad. Desuden er grodprodukterne ofte meget sode i
smagen, fordi de indeholder forskellige former for sukker. Det er tilsat bade for
at gore graden sod og for at sikre, at energiindholdet i greden er hojt nok. De
sode grodprodukter kan derfor ikke anbefales, nir bernene i overgangsperioden
skal lzre, at maden smager anderledes end den sede modermelk.

Mange bernemadsprodukter er tilsat vitaminer og mineraler i forskellige meng-
der. Det fremgir af ingredienslisten, hvilke vitaminer og mineraler produktet
er tilsat. Hjemmelavet grod og mos har et naturligt indhold af de vitaminer
og mineraler og andre stoffer, som barnet har brug for. Desuden har man med
hjemmelavet grod og mos mulighed for at give maden en grovere tekstur, for-
skellig konsistens og en mere varieret smag. Sa selvom bernemadsprodukter ofte
er tilsat vitaminer og mineraler, er de ikke et bedre valg end god, hjemmelavet
grod og mos. Jernberigede gredprodukter kan indg i variation med den hjem-
melavede grod for at sikre barnet tilstreekkeligt med jern.

For bernemad, der indeholder kod eller fisk, er der krav om et minimumsind-
hold af ked eller fisk pa mellem 8 % og 40 % athengigt af, hvilket produkt
der er tale om. Produkter, der kun indeholder 8 % ked eller fisk, kan ikke til-
streekkeligt sikre barnets jernindtag, hvorfor der skal suppleres yderligere med
jernholdig overgangskost, se side 55.

Bornemadsprodukter mé bl.a. ikke indeholde farvestoffer og konserveringsmid-
ler. Holdbarheden for produkterne pa glas opnds ved en kort, effektiv varmebe-
handling. Léget skal ved abning give en kliklyd, som er en garanti for, at glasset
ikke har veret dbnet.

1.4.5 Opbevaring
Hjemmelavet babymad skal opbevares i emballage, som bade er egnet til kon-
takt med mad og til opbevaring pa frost. Det kan vare vist ved forskellige sym-

boler eller ved teksten “Til fodevarer” og “Til frost”.

Mad skal opbevares i keleskab ved maks. 5 °C. Opbevaringstid athenger af den

enkelte fodevare. Genopvarmning skal vere omhyggelig. Rester af den mad, der
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Til fedevarer Til frost

har vaeret serveret for barnet, skal kasseres, da den kan vare forurenet af bakte-
rier fra barnets mund.

Nedfrysning skal foregd hurtigt, efter maden er tilberedt. Maden kan opbevares

en maneds tid i fryseren, nar temperaturen holdes pa -18 grader eller derunder.

Den begraensede periode er fastsat for at sikre god smag i maden. Spadbarns-
mad, som har varet frosset og opteet, ma aldrig fryses igen. Efter optening
anbefales forzldrene at smage pa maden, forend den gives til barnet for at sikre,
at maden smager godt.

Hjemmelavet grod kogt pa vand kan ogsé fryses ned. Modermelkserstatning
tilseettes da groden efter opvarmning.
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1.5

MZALKEPRODUKTER
OG ANDRE DRIKKEVARER

I barnets forste levedr tilbydes udelukkende modermalk eller modermalks-
erstatning som drikkemelk.

I perioden 6-9 maneder suppleres amning og modermalkserstatning i flaske
efterhinden med familiens mad og modermalkserstatning eller udmalket mo-
dermelk. I denne periode skal barnet fortsat ammes eller have modermalks-
erstatning i flaske som ernzringsmessigt nedvendigt supplement til den mad,
der spises med ske eller med fingrene.

Fra ca. 9 méineder frem mod 1 ar trappes modermalkserstatning pé flaske helt
ud, og barnet tilbydes modermealkserstatning i kop, sdledes at barnet har til-
strekkeligt med appetit til at spise familiens mad. Fra 9-manedersalderen kan
der gives smd mangder komalk i maden — under 100 ml pr. degn.

Amning kan fortsette som supplement til maden, s& lenge mor og barn trives
med det.

Kop med vand, udmalket modermelk eller modermalkserstatning kan intro-
duceres fra ca. 5 méneder, nér barnet udviklingsmassigt er parat til at drikke af
kop. Det er individuelt, hvornér det enkelte barn er parat til at indtage al sin
vaske af kop.

Introduktionstidspunkt for komeelk

Komelk introduceres som drikkemalk, ndr barnet er 1 ar og da som letmelk. I
praksis ber der vere en kort overgangsperiode omkring 1-arsalderen, hvor bar-
net veennes til, at der er letmealk i koppen.

Mzangder

Fra at melk udggr hele spedbarnets ernering frem til omkring 6 maneder, trap-
pes mangden langsomt ned i lobet af perioden 6-12 maneder. Fra 1 ar bor malk
og malkeprodukter udgere ca. 350 ml og maks. 500 ml i degnet. Med ca. 350
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ml malk/degn lever kosten lettere op til anbefalingerne, fordi melken bidrager
med forskellige neringsstoffer til den samlede kost uden at optage for meget
plads for anden mad.

For nogle born kommer malkeprodukter til at udgere en for stor del af deres
kost i slutningen af forste levedr og i andet levedr. Det sker typisk, hvis de drik-
ker rigeligt mzlk og supplerer med yoghurt og andre surmalksprodukter. Det
kan resultere i en meget ensidig kost, fordi der sd kun er begranset plads til
andre fodevarer, som er nedvendige for barnets vaekst. Samtidig vil det medfeore
en gget risiko for jernmangel.

1.5.1 Melketyper, maengder og produkter

Letmealk gives som drikkemealk fra 1 &r, skummet-, mini- og kernemelk gives,
fra barnet er ca. 2 dr, jf. kostrddene. Et gennemsnitligt indtag p ca. 350 ml inkl.
surmelksprodukter er passende for det 1-drige barn. Indtaget ber ikke overstige
500 ml dagligt.

Surmzlksprodukter af sedmelkstypen (sedmalksyoghurt, A38 og tykmelk)
kan gives i sm& mangder (stigende fra ¥2 dl til 1 dl) fra 9 méneder, som en del
af en varieret overgangskost.

Produkter med hgjt proteinindhold, som fx skyr, fromage frais, ymer og ylette,
kan tidligst gives, fra barnet er 2 ir som en del af en varieret kost.

Brug af malkeprodukter med frugt- og sukkertilsztning ber begrenses, da en
del af disse produkter har et hojt sukkerindhold. Disse produkter har mere ka-
rakeer af dessert end af egentlig mad.

Okologisk malk og stalddersmaelk
Okologiske malkeprodukter har samme neringsverdi som tilsvarende

ikke-gkologiske.

Stalddersmelk (r, upasteuriseret melk) kan indeholde human-patogene bak-
terier. Maelken skal derfor altid varmebehandles ved et kort opkog, for den kan
gives til barnet.

D-vitaminberiget maelk
Det er muligt at kebe malk beriget med D-vitamin. D-vitaminberiget malk
kan dog ikke traede i stedet for et tilskud, nir dette er anbefalet. Der er ingen
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risiko for, at barnet fir for meget D-vitamin, selvom det fir bide D-vitaminbe-

riget melk og tilskud.

1.5.2 Andre drikkevarer

S4 lenge barnet ammes fuldt, ber det som udgangspunkt tilbydes brystet —
og ikke anden vaske — nir det er torstigt, har feber, eller det er meget varmt.
Nar barnet begynder pa overgangskost, kan det ogsa tilbydes vand som andre
spedbern.

Spedbern, som ikke ammes, kan tilbydes kogt vand som supplement til mo-
dermalkserstatning frem til 4-ménedersalderen, herefter kan tilbydes koldt
vand fra vandhanen, hvor min. 200 ml er lgbet af, for vandet fyldes i koppen
(Naturstyrelsen).

Andre drikkevarer end malk og vand ber ikke tilbydes til bern i alderen 0-3 ar,
medmindre barnet er sygt, se side 77, da andre sukkerholdige drikkevarer kan
‘tage plads op’ for naringsholdig mad og drikke. Juice har et hgjt naturligt ind-
hold af sukkerarter og ber derfor ogsa begranses. Light-drikke kan give syreska-
der pé teenderne ligesom sukkerholdige drikke, og lightprodukter er méske med
til at venne bern og voksne til, at alt skal smage sodt. Light-drikke er derfor ikke
et godt alternativ til rent, koldt vand.

I sutteflasken bor bern udelukkende tilbydes modermelkserstatning, evt. ud-
malket modermealk og vand for at forebygge cariesudvikling.

Kebevand pa flaske

Ved rejser i udlandet, hvor vandet ikke kan drikkes, anbefales at kebe vand
(uden brus) pd flaske — ogsa til tilberedning af grod og grentsagsmos. Er barnet
under 4 maneder, skal vandet koges, for barnet fir det, da vandet ikke er ste-
rilt. Kobevand pé flaske anbefales ikke i andre sammenhange, da postevandet
i Danmark er rent. Vand, kebt pa flaske, kan indeholde salte, som barnet ikke
har behov for at i tilfort.

Risdrik, sojadrik, havredrik, mandeldrik o.l.

Risdrik, sojadrik, havredrik, mandeldrik og lignende produkter har intet med
melk at gore og kan ikke anvendes som modermelkserstatning eller fuldgyldige
alternativer til komalk.
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Risdrik frarades helt til born pa grund af arsenindholdet, se side 57. Hvad angar
risstivelse i modermalkserstatninger kan dette gives uden problemer, idet der
ikke er noget, der tyder pd, at der er sundhedsmassige problematiske koncen-
trationer af uorganisk arsen i risstivelse.

Sojadrik har nogenlunde samme proteinindhold som komealk, men et langt la-
vere indhold af mineraler. Desuden er der et hgjt indhold af fytinsyre, der har
en negativ effekt pa optagelsen af visse mineraler. Soja indeholder isoflavoner
(sdkaldte fytogstrogener), som er stoffer med svage @strogenlignende virknin-
ger. Der er usikkerhed om kort- og langtidsvirkningerne af et hejt indtag af
fytoestrogener i den tidlige barndom, bide hos pige- og drengebern. Sojadrik
kan derfor ikke erstatte modermalkserstatning til bern under 2 ar. Sojadrik kan
eventuelt indgd i madlavningen fra 1-4rsalderen.

Havredrik indeholder hovedsagligt kulhydrater, meget lidt protein og har ikke
noget naturligt indhold af vitaminer og mineraler. Havredrik kan derfor ikke
bruges som erstatning for den melk, barnet skal have at drikke, eller som er-
statning for melk i barnets gred eller mos. Til born med komalksallergi kan
havredrik bruges i mindre udstrekning i madlavningen, fx i sammenkogte retter
eller sovs.

Mandeldrik har lavt indhold af protein og ikke noget naturligt indhold af vita-
miner og mineraler. Mandeldrik kan derfor ikke bruges som erstatning for den
melk, som barnet skal have at drikke eller som erstatning for melk i barnets
grod eller mos. Til bern med komelksallergi kan mandeldrik bruges i mindre
udstrekning i madlavningen, fx i sammenkogte retter eller sovs.
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1.6

ERNARING AF BORN MED SARLIGE BEHOV
ELLER VILKAR

I dette afsnit beskrives de grupper af born, der har serlige behov hvad angér er-
naring, og som har brug for serlig opmarksomhed, nir det galder deres trivsel.
Den storste gruppe er born, der er fodt prematurt. Desuden beskrives andre
mere almindeligt forekommende tilstande og sygdomme. Afsnittet dekker ikke
fuldsteendigt, idet en rekke sygdomme eller tilstande er sa sjzldne eller s kre-
vende erneringsmassigt, at det ikke er relevant for sundhedspersonalet i primeer
sektor at kende detaljer, da bernene vil blive fulgt pa specialafdeling.

1.6.1 Bern fedt preematurt

Et barn er fodt prematurt, nir det fodes for uge 37. Barnet kan vere fodt mere
eller mindre prematurt defineret ud fra gestationsalderen (GA), som er den al-
der i uger + dage, som graviditeten har varet til fodselstidspunktet. Et for tidligt
fodt barn er fodt prematurt ved en GA < 37+0, meget prematurt ved GA <
32+0 og ekstremt preematurt, ogsi kaldet immaturt, ved GA < 28+0.

Andelen af bern, som er fodt prematurt, har holdt sig konstant i de seneste 3 ar
og udger ca. 7 % af en drgang. Born, fodt for uge 32 udger 1,2 %, herafer 0,3 %
fodt for uge 28. Born fodt mellem uge 32 og 36+6 udger 5,4 % af de bern, der
blev fodt i 2012 (Statens Serum Institut 2012).

P4 neonatalafdelingerne bruger man, udover gestationsalderen, ogsd fodsels-
vagten (FV) til at vurdere det nyfedte barns risiko for sygdomme og evt. sen-
folger. Det nyfedte barn defineres som lav-vegtig / low birth weight (LBW) ved
en FV < 2500 gram, meget lav-vegtig/very low birth weight (VLBW) ved FV
< 1500 gram og ekstremt lav-vaegtig/extremely low birth weight (ELBW) ved
FV <1000 gram.
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Indlaeggelse pa neonatalafdeling efter fodslen

Born, der fodes premature, indleegges som regel pa neonatalafdelinger. Born fodt
prematurt er bl.a. i eget risiko for udvikling af lavt blodsukker, hvilket krever
overvigning. P4 nogle hospitaler overfores born med GA > 35 uger til barsels-
gangen sammen med deres mor frem for at blive indlagt pa neonatalafdelingen.
Der foretages i den enkelte situation en samlet vurdering af gestationsalder og
fodselsvagt, da lav fodselsveegt ogsd medforer en gget risiko for lavt blodsukker.

Alle nyfedte, der er fodt meget preematurt med GA < 32 uger, indlegges pd
neonatalafdelingen, da de udover risikoen for lavt blodsukker, er s& umodne, at
de er i risiko for at udvikle vejrtreknings- og kredslobsmassige problemer, cere-
brale problemer og ernzringsmeassige problemer. Jo lavere gestationsalder og
fodselsvagt, jo storre risiko for ovenstdende problemer. Oftest indlegges born,
der er fodt for uge 35, pa neonatalafdelingen.

Born, fodt med GA mellem 32 og 37 uger, kaldes bern fodt sent prematurt.
Denne gruppe har ved sammenligning med bern fedt til tiden vist sig at vare i
risiko for oftere at veere temperatur-ustabile, udvikle gulsot, f& lavt blodsukker,
have vejrtrekningsproblemer og blive behandlet med antibiotika pa mistanke
om infektion (Shapiro-Mendoza 2006). De yngste og mindste bern i denne
gruppe indlegges altid pa en neonatalafdeling, mens de storste og ldste kan
indlegges pa en barselsgang (som beskrevet ovenfor).

Ernzeringsmaessige behov

Anbefalingerne for ernzring til bern fodt preematurt er baseret pé studier, hvor
man har undersogt, hvilken ernaring fosteret fir gennem navlesnoren i 2. og 3.
trimester. Et normalt voksende foster fir omkring 2.-3. trimester en hej koncen-
tration af aminosyrer (protein), glukose til opretholdelse af det basale energibe-
hov og meget lidt fedt (Hay 2005). Specielt for uge 32 er proteinbehovet meget
stort. Protein buges til opbygning af vav herunder muskler, knogler og hjerne-
veev. Glukose bruges bl.a. som energi til protein-syntese og -lagring. Transport af
essentielle fedtsyrer til fosteret sker meget tidligt og er nedvendige til lipidstruk-
turer i membraner specielt i nerveceller. Hos fosteret er deponering af lipider i
fedtveev et fenomen, som sker sent i graviditeten med en stor fedt-deponering
1 3. trimester.

Modermalk er den bedste ernaring til alle nyfedte. Sammensatningen af mo-
dermelk er optimal til born fedt til tiden, men indeholder ikke tilstrakkeligt
protein til at dekke det store proteinbehov hos bern fodt prematurt. I Dan-
mark anbefales det at give udelukkende udmalket modermalk eller donormalk
til alle bern, som er fodt preematurt frem til en alder svarende til minimum 32
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gestationsuger. Modermelk er vist at nedsatte risikoen for udvikling af nekro-
tiserende enterocolitis i sammenligning med modermlkserstatning, og denne
risiko er storst hos bern fodt meget prematurt, hvorfor modermelk er serlig
vigtigt til denne gruppe born (Ziegler 2011, Su 2013).

Ernaring under indlaeggelsen

Under indlaggelsen af barnet, der er fodt meget preematurt, vil barnet blive er-
naret parenteralt (i blodbanen) med ernaringsprodukter, som sikrer en optimal
sammensztning af protein, fedt og glukose samt vitaminer og sporstoffer til de
allermindste og meget syge nyfedte. Samtidig gives enteral ernaring med mo-
dermelk via naso-gastrisk sonde direkte i mavesekken. Den enterale ernaring
oges i takt med, at barnet kan tdle stigende mengder modermalk i maven. Den
parenterale ernzring opherer som oftest indenfor 10-14 dage efter fodslen.

Hvis en mor til et barn fodt ekstremt prematurt ikke selv har modermalk nok,
vil hendes barn f& donormalk frem til en alder svarende til 32 gestationsuger.
Derefter kan barnet overgd til en preematur modermalkserstatning, der inde-
holder ekstra protein, og som har en optimal fedtsyre-sammens®tning for at
imedekomme behovet hos barnet, der er fodt prematurt.

Studier har vist, at proteinindholdet i modermealken falder de forste uger efter
fodslen (Faerk 2001, Zachariassen 2013 a). Der tilsattes ekstra protein til moder-
mealken for at impdekomme behovet for protein, ndr barnet, der er fodt meget
prematurt, er ca. 10-14 dage gammelt. Berigningen, som er et komalksbaseret
pulver, kan gores individuel ud fra barnets tilstand. Der tages ikke hensyn til en
evt. allergidisposition, idet trivsel settes hojere end dette. Der er ikke observeret
oget risiko for allergisk sygdom (Zachariassen 2011).

Barnet, der er fodt sent prematurt, fir ved indlaeggelsen pa neonatalafdelingen
ofte ogsa anlagt en sonde til enteral ernaring med modermalk eller en prema-
tur/matur modermalkserstatning athengigt af alder og fodselsvagt. Hos bern
fodt sent preematurt tages der pa de fleste neonatalafdelinger i Danmark fortsat
hejde for evt. allergidisposition, og der gives allergiforebyggelse i form af en
hejt hydrolyseret modermalkserstatning, sifremt der ikke er tilstrekkelig med
modermalk.

Til orientering og ved behov for uddybning har Dansk Padiatrisk Selskab ud-
givet vejledninger om parenteral og enteral ernring til nyfedte, der er fodt
prematurt. Disse vejledninger er baseret pa nationale og internationale studier

og anbefalinger (Dansk Padiatrisk Selskab).
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Modermelk og amning

Det er mélet for alle bern, der er fodt preematurt, at blive ernzret med moder-
melk sd lenge som muligt. Moderen stottes derfor i at malke ud til barnet under
indleggelsen. Gennem kvindemelkscentralerne er det muligt at ernere bern
fodt prematurt med donormalk under indleggelsen, hvis moderen ikke selv
kan producere tilstrekkelig med melk.

Frem mod udskrivelsen er malet, at barnet kan komme til at die hos sin mor,
sifremt moderen kan amme og ensker det. Sammenlignet med andre lande i
Europa (Bonet 2011) er der i Danmark tradition for, at mange bern fedt pre-
maturt bliver ammet helt eller delvist pd udskrivelsestidspunktet.

Et studie har fundet, at 68 % af alle bern fedt prematurt med GA mellem 24
og 36 uger blev fuldt ammet pa udskrivelsestidspunktet, og 17 % blev delvist
ammet (Maastrup 2014). Et andet studie viste, at 60 % af bern fodt meget
prematurt, dvs. for uge 32, blev fuldt ammet, 5 % blev delvist ammet, og 35 %
fik udelukkende modermalkserstatning ved udskrivelsen (Zachariassen 2010).

Opgorelser har vist, at bern fedt i uge 32-37 ofte fir supplerende mad i form af
modermealkserstatning og er i risiko for genindleggelse pga. trivselsproblemer,
specielt blandt forstefodte og/eller dem, som blev ammet ved udskrivelsen (Sha-
piro-Mendoza 2006, Wang 2004).

Born med en GA mellem 34+0 og 36+6 har pga. umodenhed specifikke proble-
mer i forbindelse med amning, og de kraver derfor serlig opmarksomhed for at
fi amningen etableret. For vejledning om amning af bern fedt sent preematurt
henvises til Amning — en hindbog for sundhedspersonale (2013).

Ernzering og vaekst efter udskrivelsen

Der er kun lavet ganske 2 studier og udgivet ganske f anbefalinger til, hvordan
bern fedt prematurt ernares efter udskrivelsen. ESPGHAN?® udgav i 2006 en
anbefaling, ifelge hvilken de bern, som fortsat er vaeksthemmede ved udskri-
velsen, skal fortsztte med supplerende ernering. Det kan vere i form af enten
berigning af modermalken eller en speciel proteinberiget modermzlkserstat-
ning frem til den egentlige termin (40 uger) eller maske til 3 maneder efter den
egentlige termin (Aggett 2000).

Ernzringen og dermed veksten under indlaeggelsen er blevet bedre i lobet af de
seneste 20 &r. Det betyder, at mange born fedt prematurt har opnet ‘catch-up-

3 ESPGHAN star for European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition.
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veekst inden udskrivelsen, specielt af hovedomfanget, som er udtryk for hjer-
nens vaekst. Dermed er der sandsynligvis ikke mange bern fedt preematurt, som
har behov for berigning af modermealken eller en speciel modermalkserstatning
i lengere tid efter udskrivelsen fra neonatalafdelingen. Sifremt der er behov for
fortsat berigning, vil foreldrene varet orienteret om dette ved udskrivelsen.

Det vigtigste er fortsat at folge vaeksten efter udskrivelsen hos det enkelte barn,
sd der kan blive taget hind om de bern, som ikke trives. Stort set alle steder i
Danmark felges de bern, som er fodt meget prematurt i neonatalambulato-
rierne. Forste opfolgning er ca. 1 mdr. efter udskrivelsen, og der folges op til
minimum 1 4r efter udskrivelsen. Opfelgning sker med henblik pa at felge bade
trivslen og barnets motoriske udvikling.

Introduktion til overgangskost

Born fodt prematurt er under deres indleggelse blevet erneret pd sonde frem
til fa dage for udskrivelsen. De har dermed fiet relativt store mangder mad gen-
nem kortere eller lengere tid. For preemature ma der siledes tages individuelle
hensyn i forhold til overgang til anden mad end mealk. Barnet bor som udgangs-
punkt introduceres til overgangskost/skemad ca. 6 méneder efter fodslen (kro-
nologisk alder), athengigt af modenhed og mundkontrol. Las mere side 108.

Vakst og vaekstkurver

Efter barnet er udskrevet til hjemmet, folges anbefalingerne i Monitorering af
vakst hos 0-5-drige born. Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende leger
(Sundhedsstyrelsen 2015 a). Athangigt af barnets gestationsalder og forlgb fol-
ges barnets trivsel ogsa i en kortere eller lengere periode pa berneafdelingen.

Fordojelsesproblemer

Kun ganske fa studier beskriver problemer med gylp og forstoppelse hos bern
fodt prematurt. Under indleggelsen er det velkendt, at det preemature barn kan
have svert ved at rumme den tilbudte mengde modermalk. Barnet gylper, og
der kan g flere dage, inden barnet har sin forste affering. Denne tilstand skyldes
den forsinkede modning af tarmene (Lucchini 2011). Gylpetendensen tilskrives
ligeledes umodne forhold i esophagus, som ferst begynder at have lukkefunk-
tion omkring uge 33-34. Et dansk studie har beskrevet et meget stort forbrug af
afferingsmidler til meget preemature bern under og efter udskrivelsen, specielt
til bern som ernzres med modermelkserstatning (Zachariassen 2014). Der er
dog ingen evidens for brugen af afferingsmidler til premature bern og meget
tyder pa, at barnenes symptomer maske overfortolkes, og at de unedigt szttes i
behandling med afferingsmidler.
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Vitamin- og jerntilskud

D-vitamin er speciel vigtigt til knoglemineralisering hos det premature barn.
Behovet for D-vitamin for at sikre optimal vekst diskuteres fortsat i litteratu-
ren. Der er dog noget, der tyder pa, at det premature barn har behov for ekstra
D-vitamin i perioden med stor tilvekst/catch-up-vaekst.

Naér barnet udskrives til hjemmet, gives 10 mikrogram dagligt frem til 2-&rsalde-
ren eller leengere, hvis barnet tilherer en risikogruppe (ESPGHAN 2010, WHO
2011). Se ogsé side 125 og skema side 31 og 87.

Jern er vigtig for hjernens udvikling. Jerntilskud modvirker desuden jernmangel
som drsag til en lav blodprocent (anemi). Under indleggelsen trappes barnet
gradvist op i anbefalet daglig dosis fra 2 mg/dag for born under 1000 g til 9 mg/
dag til bern over 3500 gram.

Jerntilskud anbefales til born med lav fodselsvaegt (< 2500 g) efter udskrivel-
sen pd baggrund af en mulig sammenhang mellem jernstatus og nedsat risiko
for senere opmarksomhedsproblemer (Berglund 2013). Born, som primert
erneres med modermealkserstatning, bor reduceres i jerntilskud til halvdelen af
meangden eller til hver anden dag. (Domellsff 2014, Agostoni 2010, Berglund
2013).

Ved udskrivning skal anbefalinger fra berneafdelingen altid folges, uanset oven-
stdende generelle anbefalinger.

1.6.2 Alternative kostformer

De forste to levedr er den mest sirbare periode med hensyn til barnets vakst.
Born i denne alder er de mest udsatte, hvis kosten ikke indeholder tilstraekkelig
med energi og neringsstoffer. Spedbern og smibern ber ernares efter de offi-
cielle kostrdd og anbefalingerne i denne publikation.

Nedenfor findes de mest almindeligt forekommende alternative kostformer
samt beskrivelse af de vigtigste opmarksomhedspunkter i forbindelse med disse.

Vegetarkost

Vegetarer er personer, der ikke spiser ked, fjerkra, fisk og produkter heraf. Vege-
tarer kan inddeles i forskellige kategorier, der athanger af, i hvilken grad de ani-
malske produkter fravelges:
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. Lakto-ovo-vegetarkost er den mest almindelige vegetarkost. Kosten er ba-
seret pd korn og kornprodukter, balgfrugter, grontsager, nedder og frugt,
desuden indgir ost, melk, melkeprodukter og 2g.

. Lakto-vegetarer udelukker g, men indtager malk og melkeprodukter.

. Veganere undgar alle animalske produkter og lever udelukkende af vege-
tabilsk kost.

. Matkrobiotikere lever af ‘naturlige’, ‘organiske’, ubearbejdede og uraffine-

rede fodevarer og undgér typisk animalske produketer.

. Semi-vegetarer er ikke egentlige vegetarer. Det er personer, som lever lakto-
ovo-vegetarisk, men som ogsd spiser fisk og lyst fjerkre i begraenset
meangde.

Undersogelser af vegetarers kost viser, at den er sundere end almindelig dansk
kost pd nogle omrider, men kan mangle nogle vitaminer og mineraler. Sam-
mensztningen af makroneringsstoffer (fordelingen af fedt, kulhydrat og pro-
tein) er tettere pd de officielle nzringsstofanbefalinger hos vegetarer end hos

ikke-vegetarer (Raben 1996).

Fedtindtagelsen og iser indtagelsen af mettet fedt er ofte lavere. Vegetarer har
et hgjere indtag af bl.a. kostfibre, C-vitamin og folsyre. Men med hensyn til
B12- og D-vitamin samt mineralerne jern og zink kan det vare vanskeligt at fi
dakket behovet (American Dietetic Association 2003). Det skyldes enten, at
indholdet i kosten er lavt, idet B12- og D-vitamin stort set kun findes i animal-
ske fodevarer, eller at der er dérlig biotilgengelighed af mikronaringsstofferne i
kosten, hvilket iser gelder mineralerne.

Séfremt foreldrene er vidende om, at vegetarkosten generelt kan mangle nogle
vitaminer og mineraler, og at barnet har sarlige behov, er det muligt at tage
hejde for dette og sammensette en sufficient vegetarkost til barn.

Spzdbern og sméibern, hvis foreldre valger, at bernene skal ernzres vegetarisk,
skal efter forste levedr have minimum 500 ml mealk, modermelkserstatning
eller andre malkeprodukter dagligt (Agostoni 2008). Desuden skal nedensté-
ende omrader vurderes med omhu og dreftes med foreldrene ved kostvejledning:
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Energi

Vegetarkost kan have en tendens til at have et lavt energiindhold og vare volu-
mings, sd barnet kan have svart ved at spise tilstrekkelige mengder. I andet le-
vedr, hvor veeksten stadig er relativ hej, skal man derfor fortsat vere opmaerksom
pa at oge energitetheden i maden ved tilsztning af vegetabilsk olie, fx rapsolie.

Protein

En varieret vegetarkost kan uden problemer dakke behovet for protein. Kun
hvis kosten begrenser sig til f2 vegetabilske fodevarer, kan proteinindtaget blive
utilstrekkeligt. De vigtigste proteinkilder i vegetarkost er &g, malk, benner/lin-
ser, sojaprodukter (fx tofu), nedder, fre og kornprodukter (fx ris, rug, hvede og
havre). Mange grontsager indeholder ogsd protein. De enkelte vegetabilske fo-
devarer indeholder ikke alle essentielle aminosyrer. Det er derfor vigtigt at spise
forskellige proteinkilder i lobet af en dag, siledes at man fir tilstreekkeligt essen-
tielle aminosyrer, men det behover ikke at veere ved samme méltid. Komplette
proteinkombinationer er fx benner + ris, linser + bred, bred + ost, cerealier +
melk eller 2g, kartofler + g eller malk. Biotilgengeligheden af vegetabilsk
protein i en fiberrig kost vurderes at vare 10 % lavere end biotilgengeligheden
af animalsk protein.

Jern

Vegetarer har ofte hgjere indtagelse af jern end ikke-vegetarer, men det er pri-
mert non-hem-jern, som optages darligere end haem-jern. Det kan derfor vaere
svert at dekke jernbehovet gennem en vegetarkost. Vegetarkost har et hgjt ind-
hold af C-vitamin, der eger absorptionen af mineralerne bl.a. jern og zink, mens
fytinsyre og visse krydderier hemmer jernoptagelsen. Undersogelser viser, at
bern, som spiser en balanceret vegetarisk kost har samme jernstatus som andre
bern, mens jernmangel er et problem blandt bern, som lever pa en mere begran-
set kost, fx makrobiotisk (Raben 1996, Dagnelie 1994). For bern, som fortsat
ammes i overgangsperioden, og som ikke fir modermelkserstatning eller anden
jernberiget kost, kan det vare relevant at supplere med jerntilskud i perioden
6-12 maneder. Las mere om jern i afsnit 3.2.

Spormineraler

Zink, kobber, magnesium og selen har ofte en dérligere biotilgengelighed i ve-
getarisk end i normal kost. Ked er en vigtig kilde til zink, og vegetarbern er
derfor iser sirbare med hensyn til zinkstatus.

Calcium
For lakto-vegetarer er calcium ikke noget problem, da kosten indeholder mel-
keprodukter, men veganere kan have svert ved at dekke behovet. Der findes
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calciumberigede produkter som, fx sojadrikke, risdrikke og havredrikke, som
ikke er fuldgyldige produkter, jf. afsnit 1.5.2 og juice, som ikke anbefales som
drikkevare til bern under 2 ir.

Bi2-vitamin
Iseer veganere og makrobiotikere er udsatte for mangeltilstand, da vitaminet ikke
dannes i planter. B12-vitamin dannes i forgerede korn- og grentsagsprodukter.

D-vitamin

D-vitamin findes i fede fisk, kod, 2g og fede malkeprodukter. Spedbern og
smabern, der erneres vegetarisk, skal have samme tilskud af D-vitamin som alle
andre born. Les mere i afsnit 3.1.

Vegankost
Vegankost til spedbern og smiabern kan ikke anbefales, idet det kan vere meget
vanskeligt at opfylde barnets ernzringsbehov de forste levedr.

Sundhedspersonalet ma vejlede om, at barnet ber ammes i mindst 2 &r og 3 il-
skud af B12-vitamin, hvis familien insisterer p& denne kostform. Det er vigtigt,
at veksten folges noje hos disse bern, da der er risiko for, at de vokser darligt.

1.6.3 Akut syge barn

Det akut syge barn ma som udgangspunke spise, hvad det har lyst til, nar det er
overgdet til almindelig mad. Det syge barn er ofte mindre aktivt end det raske
barn, men har behov for tilstrekkelig energitilforsel under sygdomsperioden.
Nogle sygdomme medferer endog eget behov for energi. Har barnet tabt sig,
skal det bruge ekstra energi til at oge vagten. Et spadbarn kan tabe sig meget
hurtigt under sygdom, men kan ogsd hurtigt ege vaegten igen, specielt hvis fokus
rettes pd at tilbyde barnet smé, hyppige og energitztte maltider, som ogsa gor
det lettere at fa tilstreekkeligt med energi i sygdomsperioden.

Amning og modermelkserstatning

Hvis barnet fortsat ammes eller fir flaske, kan hyppigheden af amningen eller
indtag af modermalkserstatning i sygdomsperioden eges, serligt hvis barnet har
nedsat appetit.

Det syge barns fodeindtag monitoreres bedst ved at se pd vandladning og affe-
ring over degnet. Hos det syge barn er lysten og evnen til at indtage fode redu-
ceret, hvorfor barnet skal tilbydes mange sma maltider dagen igennem. Spad-
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barnets evne og energi til at spise selv, kan under sygdom blive afggrende for,
om barnet m4 indlagges til sondeernzring pa berneafdelingen.

Forzldre mé derfor som udgangspunkt informeres om at observere barnets
vandladning og affering under en sygdomsperiode og om at sege lege, sifremt
barnet ikke har vdde bleer som forventet, eller hvis barnet er slovt og apatisk.
Hos det spade barn kan evnen og energien til at spise selv under en almindelig
luftvejsinfektion som fx RS-virus blive afggrende for, om barnet ma indlegges
pa borneafdeling. P4 grund af antistoffer fra moderen er det sjeldent, at et barn
under 4-5 maneder fir maveinfektioner, men det kan forekomme. Et spedbarn
med gastroenteritis ber altid vurderes af en leege. Barnet skal da observeres noje,
da det lille barn er i stor risiko for dehydrering. Barnet skal ogsé her tilbydes
hyppig amning/smé hyppige flaskemaltider.

Proteiner

Under barnets sygdom er proteiner vigtige naringsstoffer. Hvis barnet fér til-
streekkelig energi gennem kosten, fir det nesten ogsé altid dakket proteinbe-
hovet. Derfor skal det syge barn primert have dekket sit energibehov gennem
tilbud om ledig kost. Hvis energibehovet ikke dekkes, vil kroppen ikke kunne
udnytte proteinerne, der i stedet vil indgd i forbreendingen.

Fedt

Fedt er et neringsstof, som hovedsageligt bruges til at forsyne kroppen med
energi. Fedt er den bedste energikilde i kosten, idet det giver dobbelt si meget
energi pr. gram som kulhydrat og protein. Nir et barn ikke spiser ret meget mad
under sygdom og samtidig har brug for meget energi, kan det vare hensigts-
messigt, at maden fir et hgjt indhold af fedt. P4 den made kan barnet f& mere
energi i en mindre mangde mad.

Hyvis barnets mad gennem en leengere periode skal have et hojt indhold af feds,
kan det umzattede fedt frem for det mattede fedt vare at foretrekke. Det umat-
tede fedt findes primert i fedevarer fra planteriget, fx i olie, margariner, nedder,
avocado og fede fisk, lees ogsé side 46.

Drikkevarer og vaeskebehov

Drikkevarer udover vand indeholder ogsé energi, og det kan vere lettere for det
syge barn at drikke sig til den nedvendige energi frem for at spise sig til den.
Drikkevarer med meget energi er fx malk, kakao, koldskal, drikkeyoghurt, milk-
shake og smoothies.

1. DEL ERNARING, VAKST OG TRIVSEL 77



Barnet har brug for meget vaske i lobet af dagen, og det kan under sygdom
vare npdvendigt at tilbyde barnet drikkevarer, som ellers ikke anbefales, som fx
saftevand eller fortyndet juice, hvis barnet gerne vil drikke disse.

Et barn, der er sygt, har brug for betydelig mere vaske end normalt, serligt
hvis barnet har feber, kaster op eller har diarre. Vaskebehovet athaenger des-
uden af barnets alder, storrelse og aktivitetsniveau. Forzldrene informeres om
at observere barnets urinproduktion, hvis barnet ikke vil spise eller drikke, og
at reagere pd torre bleer ved at tilbyde mere vaske. Hvis dette ikke er muligt,
ber forzldrene henvende sig til den praktiserende lzege for vurdering af barnets
hydreringstilstand og eventuel indleggelse.

1.6.4 Kronisk syge barn

Born med kroniske sygdomme har en eget risiko for underernaring, ofte med
vakstretardering og forsinket pubertet til folge. Den tilgrundliggende sygdom
kan bl.a. medfere et aget energibehov, nedsat appetit og nedsat absorption fra
mave-tarmkanalen. Ridgivning om ernaring til kronisk syge born er en specia-
listopgave, og praktiserende leger, borneleger og sundhedsplejersker skal sam-
arbejde med berneafdelingen og med barnets dietist herom.
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1.7

FODEVARERELATEREDE SYGDOMME
HERUNDER FODEVAREALLERGI

1.71 Fedevareallergi

Ved fodevareallergi forstds i denne sammenhzng en immunologisk betinget
fodevareoverfolsomhed, hvor en fodevare indtaget i lille eller normal mangde
udlgser akutte allergiske symptomer.

Et barn med fodevareallergi overfor melk udvikler symptomer fra enten hud,
luftveje, mave-tarmkanal eller kredsleb, nir det indtager malk. Som regel er der
symptomer fra flere organsystemer samtidig, og hudsymptomer i form af nelde-
feber er de hyppigste. Symptomerne varierer og kan vere fra milde og uden
betydning til meget akutte og livstruende.

Oftest er disse reaktioner IgE-medierede, dvs. der kan males antistoffer af IgE-
type i blodet, og der er positiv hudpriktest ved den aktuelle fodevare.

Hos de mindste born er komzlk den hyppigste rsag til fodevareallergi, tt fulgt
af 2g. Hos de lidt storre bern er fodevareallergi overfor nedder, peanuts, fisk,
skaldyr og hvede beskrevet i litteraturen som de hyppigste.

Forebyggelse af fodevareallergi

EAACI (Det Europziske Selskab for Allergologi) anbefaler i lighed med ESPG-
HAN amning til 6-ménedersalderen til alle born for at forebygge melkeallergi.
Hos allergidisponerede bern har undersegelser vist, at amning eller anvendelse
af en dokumenteret hgjt hydrolyseret modermalkserstatning til fulde 4 maneder
har en forebyggende effekt i forhold til udvikling af komalksallergi. Efter 4-ma-
nedersalderen er der ikke pavist en sidan forebyggende effekt (Muraro 2014).

Allergidisposition betyder legedokumenteret allergisk sygdom hos foraldre eller
soskende. Ved allergisk sygdom forstds her sygdommene astma, hofeber, atopisk
cksem (bornecksem) og fodevareallergi.
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Hojt hydrolyseret modermalkserstatning kan anvendes til allergidisponerede
bern, hvis det ikke er muligt eller pnskeligt for moderen at ernre barnet ude-
lukkende med modermelk, til barnet er fulde 4 maneder.

Der er ikke pévist forebyggende effekt af en serlig diet til den gravide eller

ammende kvinde.

Overgangskost introduceres efter 4-manedersalderen som til andre bern, uden
restriktioner pd bestemte fodevarer. Det er ikke dokumenteret, at et indskranket
kosttilbud til barnet efter 4-méanedersalderen har en positiv betydning i forhold
til at forebygge allergi. Der er ikke dokumentation for, at tilsetning af pro- eller
prebiotika til modermalkserstatninger har en allergiforebyggende effeke.

Soyabaserede produkter anbefales hverken som forebyggelse af komalksallergi
eller som erstatning for komelksbaserede produkter til spedborn med pavist
allergi overfor komalk.

Der henvises til Sundhedsstyrelsen hjemmeside for produktnavne p& godkendte
hejt hydrolyserede modermalkserstatninger.

Behandling af fodevareallergi og sammenhzng med andre allergiske sygdomme
Behandling af fodevareallergi er dit uden den pagzldende fodevare. Ved pavist
komalksallergi anbefales anvendelse af fuldgyldigt ernzringspraparat godkendt
til bern il erstatning for melk og malkeprodukter. Hojt hydrolyserede, ko-
mzlksbaserede produkter er forstevalg. Enkelte bern er dog si folsomme overfor
selv mindre mangder af komalksprotein, at der er behov for aminosyrebaserede
produkter. Dette vil normalt forgd i samarbejde med bernelege med serlig vi-
den om allergi.

Ved fodevareallergi overfor mange forskellige fodevarer eller ved meget darlig
trivsel kan der vare erneringsmaessige problemer, der ogsa berettiger til anven-
delse af aminosyrebaserede produkter, og ofte er der samtidig behov for rdd
og vejledning fra en dietist med sarlig viden om allergi. Rddgivning om disse
berns kost er siledes en specialistopgave, som ikke kan varetages i primearsektor.

Born med fodevareallergi har ofte ogsd atopisk eksem (bgrnecksem), men det
betyder ikke, at born med eksem altid har fodevareallergi. Derfor er det vigtigt,
at born med mistenkt fodevareallergi udredes, sd de ikke settes pa unedig diet
og dermed kommer i risiko for fejl- eller underernering. Udredning af allergi
hos spedbern og sméibern er en specialistopgave.
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Born, der har eller har haft fodevareallergi overfor melk eller andre fodevarer,
har en storre risiko for at udvikle andre allergier og maske astma senere i livet,

men for den enkelte kan det ikke forudsiges, hvor stor denne risiko er (Sicherer
2014).

1.7.2 Coliaki (glutenintolerans)

Coliki eller glutenintolerans er en immunmedieret sygdom, som fremkaldes af
gluten, i serlig grad hos genetisk disponerede personer. Coliaki er en systemisk
sygdom, dvs. den involverer alle kroppens organer. Symptomerne opdeles tradi-
tionelt i symptomer fra mave-tarmkanalen (kroniske mavesmerter, kronisk diare,
udspilet mave og flatulens (evt. pga. sekunder laktoseintolerans)) og symptomer,
der stammer fra andre dele af kroppen (jernmangel anzmi eller uspecificeret
anemi, rachitis, anoreksi, vegttab, manglende tilvakst/darlig trivsel, irritabilitet
og kronisk trethed).

Coliaki ses i alle aldersgrupper og forekommer hos ca. 1 % af befolkningen,
men hos 10-20 % af forstegrad sleegtninge. Der er en oget risiko for at fi coliaki,
hvis man har andre autoimmune sygdomme.

Diagnosen stilles pa en berneafdeling pa baggrund af en blodpreve eventuelt
kombineret med en biopsi fra tyndtarmen. Det er vigtigt at diagnosen stilles
korrekt, da celiaki er en livslang sygdom, og behandles med livslang glutenfri
kost. Bern med celiaki skal folges pa en borneafdeling. Det er ligeledes vigtigt,
at man ikke starter glutenfri kost, for en diagnose er stillet, da blodpregven bliver
normal, ndr man fér glutenfri kost (Dansk Pzdiatrisk Selskab, Husby 2012).

Ny litteratur kan ikke dokumentere en forebyggende effekt af at ekskludere
gluten i kosten for 6 mineder med efterfolgende gradvis introduktion af gluten
under fortsat amning (Stordal 2013, Vriezinga 2014). De generelle anbefalin-
ger for amning og introduktion af overgangskost gzlder siledes ogsa for dette
omride. Gluten kan introduceres i 4-6-manedersalderen under hensyntagen til
de anbefalinger, der i ovrigt gives, se afsnit 1.4.2 (Sundhedsstyrelsen 2015 b).

1.7.3 Laktoseintolerans

Laktose (malkesukker) er det dominerende kulhydrat i modermelk og i ko-
melk. Selvom enzymerne til at fordgje laktose er fuldt udviklede hos det ny-
fodte barn, bliver ikke al laktose optaget i tyndtarmen, men passerer til tyktar-
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men, hvor det har en stimulerende effekt pd vekst af de gavnlige bifidobakterier
og laktobaciller. Laktose har desuden en stimulerende effekt pa absorptionen af
flere mineraler bl.a. calcium, zink og jern.

Ved laktoseintolerans mangler man det enzym i tyndtarmen, der spalter laktose
til glukose og galaktose. Laktoseintolerans findes i tre former:

1. Primar kongenit laktoseintolerans: Meget sjelden tilstand, hvor barnet i lobet
af de forste levedogn udvikler sveer vandig diarre.

2. Primar erbvervet laktoseintolerans: Er en autosomal recessiv tilstand, der viser
sig mellem 4- og 10-4rsalderen ved, at barnet udvikler tab af laktase-aktiviteten.
Nordeuropziske bern med laktoseintolerans kan som hovedregel tile laktose
indtil ca. 4-drsalderen. Hos bern af asiatisk eller afrikansk oprindelse kan lak-
taseniveauet vere reduceret allerede fra 1-2-drsalderen. Laktoseintolerans fore-
kommer hos ca. 5-10 % af den danske befolkning. For bern, der stammer fra
i Asien og Afrika, kan hyppigheden af primar erhvervet laktoseintolerans vaere
op til 100%.

3. Sekunder erhvervet laktoseintolerans: Sekunder laktasemangel pga. tyndtarms-
affektion ses ofte i forbindelse med en inflammatorisk tilstand som celiaki, post-
enteritis syndrom, fedevareallergi eller Crohns sygdom. Forsvinder oftest, nir
den tilgrundleggende sygdom behandles.

Symptomerne er primart mavesmerter, oppustethed, diarre og flatulens. Der er
stor forskel pd, hvor meget laktoseholdig kost der skal til for at udlgse symptomer.

Born under 4 dr og af dansk oprindelse skal som hovedregel ikke udredes for
primer erhvervet laktoseintolerans. Selv om de vil udvikle sygdommen senere,
vil symptomerne sjeldent begynde for efter 4-drsalderen. For bern af asiatisk og
afrikansk afstamning gelder dette fra 1-2-4rsalderen.

Born med laktoseintolerans behaver ikke blive fulgt pa en borneafdeling.
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1.8
ERNARINGSRELATEREDE PROBLEMER

1.8.1 Ukompliceret reflux og opkastninger

Et glad, triveligt barn med udtalt gylpetendens som folge af ukompliceret reflux
kraver ingen behandling. En hyppig arsag til gylp og opkastning hos et raskt
barn er, at barnet fir for meget at spise eller sluger for meget luft. Medvirkende
drsag er umoden eller svag sphinctermuskulatur hos spadbarnet.

Den komplicerede reflux hos et uroligt, skrigende eller spiseveegrende barn kan
kreeve medicinsk behandling. Sundhedsplejersken skal derfor henvise barnet til
praktiserende leege ved disse symptomer.

1.8.2 Obstipation

Obstipation er et hyppigt fenomen i spedbarnsalderen hos bern, der er helt
eller delvist ernzret med modermalkserstatning (Hoekstra 1998).

Spzdberns affering ma ikke vare formet. Dette skal vare udgangspunkt for
vejledningen snarere end, hvor hyppigt barnet har affering. Obstipation er en
tilstand, hvor afferingerne har en meget fast konsistens, og hvor de kommer
med nedsat hyppighed. Simpel obstipation er langt den hyppigste &rsag til, at et
barn har ondt i maven, ogsd i tilfeelde, hvor barnet har daglig affering. Hos 95 %
af alle bern med obstipation findes ikke en organisk arsag.

Forstoppelse hos barnet, der udelukkende er ernzret med modermealk, kan vere
tegn pd sygdom (Hirschsprungs sygdom, hypothyreose, analatresi og andet).
Ligeledes kan en meget behandlingsresistent forstoppelse vere et sygdomstegn.

Obstipationstendens ved opher af amning og omkring overgangskostperioden
er meget almindelig og skyldes, at tarmen skal veennes til anden fode. Ved vej-
ledning om overgang til anden mad end udelukkende malk ber indgi radgiv-
ning om forebyggelse af obstipation i form af eget vasketilforsel og fibre i form
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af grontsager og frugt. Dette bor ogséd indga i rddgivningen, sifremt barnet alle-
rede er forstoppet, ved eventuel samtidig behandling med laktulose.

Séfremt obstipationen ikke kan afhjelpes ved rddgivning om @ndringer i vaske
og kost, er forste behandlingsvalg laktulose som mikstur:

. Born pd 0-6 méineder, der fir modermalkserstatning, skal have minimum
5 ml dagligt, fordelt pd 2 doser (aldrig under 1 ml/kg — og mange bern
skal have 2 ml/kg).

. Born i alderen 6-12 maneder skal have 10 ml dagligt, fordelt pa 1-2 doser
1 6-12 uger.

. Born i alderen 1-3 ar skal have 5-15 ml dagligt fordelt pa 1-2 doser i 2-4
dage, vedligeholdelsesdosis er 5-10 ml dagligt.

Laktulose er et ikke-spalteligt, ikke-absorberbart disaccarid, der doseres efter
effekt. Laktulose gives som langtidsbehandling — ikke som engangsbehandling.
Tarmen bliver ikke athengig af laktulose, ligesom der ikke er tilvaenning til
laktulosen. Laktulose virker osmotisk, men har ogsd en tarmregulerende effekt.
Kontraindikationerne er galaktose- og laktoseintolerans.

Séifremt denne behandling ikke virker, kan barnet henvises til praktiserende lege
med henblik pd anden behandling med, fx macrogol. Macrogol er ikke god-
kendt til bern under 2 ar og skal ordineres af praktiserende lage.

Svesker, horfro og lignende

Svesker, horfre o.l. bor ikke gives, forend barnet er 6 maneder og da som en
del af en varieret kost. Svesker, herfre o.l. kan ikke anvendes til behandling af
obstipation, der ber behandles som beskrevet ovenfor.

1.8.3 Afferingsmenster og diarre

Athaengigt af om barnet ammes eller ernzres helt eller delvist med modermaelks-
erstatning, er der variation i sdvel konsistens som i afferingsmenster og farve.
Afferingen @ndrer sig, nar barnet afslutter den periode, hvor det udelukkende
ernares af malk.

Diarre er betegnelsen for en tilstand med hyppigere afferinger end normalt for
barnet og med tyndere konsistens, evt. med slim eller blod.
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For det nyfedte barn gelder, at der i perioder kan forekomme slimet, gren af-
foring. Hvis barnet trives og vokser som det skal, er dette uden betydning. Hos
det ammede barn i dérlig trivsel er afferingen oftest gron som udtryk for for lidt
melk (hypogalacti).

Séfremt barnets vakst er pdvirket, eller barnet pd anden made er sygt, skal bar-
net henvises til praktiserende leege.

Barnet, der ammes

Der er stor variation i afferingsmenstret hos det raske, ammede spedbarn. Néir
amningen er etableret, og barnet er i trivsel, kan affering forekomme i hver ble
eller sjzldnere med 1-2 ugers interval. I gennemsnit har ammede bern i de for-
ste leveméneder hyppigere afforing end bern, der ernzres helt eller delvist med
modermalkserstatning.

S4 lenge barnet er veltilpas og i trivsel, er der ingen grund til bekymring vedre-
rende barnets afferingsmenster.

Barnet, der ernzres med modermalkserstatning

Born, der er erneret med modermelkserstatning, har noget fastere afforing
end modermalksernzrede bern. Afforing hver anden dag er almindeligt og
acceptabelt.

Toddlers diarre

Toddlers diarre er en almindelig tilstand hos barnet fra 6 méneder til 3-4 4r. Det
er karakteriseret med tynde, lidt flydende afforinger flere gange om dagen. Der
ses ofte ufordejede foderester som rosiner og @rter i afferingen. Barnet er i god
trivsel og har ikke ledsagesymptomer med mavekneb, kvalme eller opkastninger.
Det er en tilstand, som skyldes en umoden tarmfunktion. Forldre kan rédgives
om kostregulering med begrensning af frugt og saft.

1. DEL ERNARING, VAKST OG TRIVSEL 85



1.9
KOSTTILSKUD

Det sunde og raske spadbarn fedt til tiden anbefales udelukkende tilskud af
D-vitamin de forste to levedr. Born fodt prematurt skal desuden have jerntil-
skud. Se skemaet p& modstdende side.

1.91 D-vitamin

Knogledannelsen og den lobende mineralisering af nydannet knogle finder sted
helt fra fosterstadiet, og indtil barnet er udvokset. Den starste knogletilvakst
finder sted i sped- og sméibarnsalderen og igen i puberteten, hvor et sufficient
niveau af D-vitamin er ngdvendigt for at sikre en tilstrekkelig mangde af cal-
cium og fosfat til knoglemineraliseringen.

Las mere om D-vitamin og rakitis i afsnit 3.1, hvor anbefalinger og referencer
ogsd findes.

1.9.2 Jern

Spzdbarnet er fodt med jerndepoter, der daekker barnets behov det forste halve
ar. Herefter skal barnet tilbydes jernholdig kost, som beskrevet side 55. Kun bern
fodt preematurt og bern fodt til tiden med FV < 2500 gram skal have jerntilskud.

Les mere om jern i afsnit 3.2, hvor anbefalinger og referencer ogsa findes.
Séifremt foreldrene ikke onsker at give modermalkserstatning, skal der vare

serligt fokus pd indholdet af jern i kosten, herunder jernberiget grod lige fra
barnet er 6 maneder gammel med henblik p4 at forebygge jernmangel.
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Anbefalinger for kosttilskud til born 0-2 ar

D-vitamin - fra 2 uger til 2 ar:
10 mikrogram (400 |E) D-vitamin dagligt

Born med mork hud og/eller barn, som gar
klzedt, sa kroppen oftest er tildeekket om
sommeren (lange ®rmer, lange bukser/
kjoler, eller torklaeder) skal fortsatte med 10
mikrogram (400 |E) D-vitamin dagligt gennem
hele barndommen - og formentlig hele livet,
afhangigt af soleksponering.

D-vitamin gives som draber. Som
udgangspunkt anbefales det ikke, at barn
tilbydes multivitaminpiller i stedet. Hvis
foraldrene gnsker at give barnet en tygge-
multivitamintablet (tidligst fra1%2 ar) skal
barnet ikke have have D-draber (Becker 1994).

Multivitaminpille gives ikke efter de 2 ar.

Jerntilskud efter udskrivelse

Born <2500 gram: Ca. 8 mg dagligt til
6 maneder.

Barn, som far mere end halvdelen af deres
ernaring som modermaelkserstatning,

skal have %2 dosis jern, dvs. ca. 4 mg hver dag
eller ca. 8 mg hver anden dag.

D vitamin — efter udskrivelse* til 2 ar
10 mikrogram (400 IE) D-vitamin dagligt

Born med mork hud og/eller barn, som gar
kledt, sa kroppen oftest er tildekket om
sommeren (lange ®rmer, lange bukser/
kjoler eller terkleder) skal fortsette med

10 mikrogram (400 IE) D-vitamin dagligt
gennem hele barndommen - og formentlig
hele livet, afhangigt af soleksponering.

D-vitamin gives som draber. Som
udgangspunkt anbefales det ikke, at barn
tilbydes multivitaminpiller i stedet. Hvis
forldrene onsker at give barnet en tygge-
multivitamintablet (tidligst fra 1% ar) skal
barnet ikke have have D-draber (Becker 1994).

Multivitaminpille gives ikke efter de 2 ar.

Jerntilskud efter udskrivelse

FV <1500 gram: Ca. 8 mg jern dagligt til
12 maneder

FV >1200 gram **: Ca. 8 mg jern dagligt til
6 maneder.

Bern, som far mere end halvdelen af deres
ernzring som modermalkserstatning, skal
have %2 dosis jern, dvs. ca. 4 mg. hver dag eller
ca. 8 mg hver anden dag.

* Under indlzeggelse folger beorn fadt prematurt neonatalafdelingens anbefalinger.

**Der er evidens for jerntilslud til preemature med FV mellem 1500 og 2500 gram.

Pramature har generelt mindre jerndepoter og sterre behov for jern pga. hurtig tilvaekst,
sammenlignet med mature barn. Derfor anbefales det at give jerntilskud til alle praemature
(fodt for 37 gestationsuger) — ogsa ved FV over 2500 gram.

Dysmature bgrn, syge bern og andre med srlige behov folger neonatal- eller barneafdelingens

anvisninger, der kan afvige fra ovenstaende.
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1.9.3 Andre kosttilskud

Vitaminpiller

Betegnelsen ADT er en forkortelse for Anbefalet Daglig Tilfersel. Der findes to
set ADT-vardier, et for born pa 1-10 4r og et for voksne samt born fra 11 4r og
derover. ADT-verdierne er, i modsztning til hvad mange tror, ikke udtryk for
de mangder af vitaminer og mineraler, som et barn eller en voksen skal bruge
eller anbefales at indtage pr. dag. Ved fastsettelsen af vardierne er der taget
udgangspunke i en slags gennemsnit af det behov, de to fernzvnte grupper har.
Verdierne er dog udelukkende tiltenkt merkningsformal og kan som sidan
alene bruges til at sammenligne indholdet af vitaminer og mineraler i forskellige
produkter. Der er i 2014 indfort nye regler for markning af fedevarer. For kost-
tilskud betyder det, at betegnelsen RI (referenceindtag) eller NRV (narings-
stofreferenceverdier) fra december 2014 erstatter betegnelsen ADT. Man vil
dog herefter kunne se betegnelsen ADT pa kosttilskud i en udfasningsperiode.

Born skal som udgangspunkt ikke tilbydes multivitaminpiller, idet de generelt
far dekket deres behov for naringsstoffer gennem kosten. De har derfor ikke
behov for tilskud udover D-vitamin, som beskrevet ovenfor. Kosttilskud kan
aldrig erstatte en sund og varieret kost, fordi en sund og varieret kost bidrager
med mange flere vigtige stoffer end blot vitaminer og mineraler.

Hyvis forzldrene valger at give barnet en multivitaminpille, er det vigtig at valge
et produkt til bern med et indhold pd omkring 100 % af ADT for de forskellige
vitaminer og mineraler for bern mellem 1 og 10 ar. Der er ingen grund til at
velge et produkt med hejere mangder af vitaminer og mineraler. Bemeark, at
dette fra december 2014 hedder 100 % RI (referenceindtag) eller 100 % NRV

(naeringsstofreferenceverdier).

Hvert ar sker alvorlige forgiftningstilfzlde hos bern, der har spist en storre
meangde multivitaminpiller. Foreldre skal derfor vejledes i at forebygge forgift-
ningsulykker. Multivitaminpillerne skal altid opbevares udenfor berns raekke-
vidde, fx i et aflast skab eller placeres hojt, sd barnet ikke kan f3 fat i dem.

Forzldre kan henvende sig til Giftlinjen pd 82121212 for ridgivning ved uheld.

Fiskeolie og levertran

Fiskeolie og levertran anbefales ikke til bern. Levertran anbefales ikke, fordi der
er et hojt indhold af A-vitamin, og fordi barnet far daekket sit behov for D-vita-
min via det anbefalede tilskud. Der er ikke behov for at supplere barns kost med
tilskud af de n-3 fedtsyrer, der findes i bide levertran og fiskeolie.
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1.9.4 Naturlaegemidler og andre kosttilskud

Naturlzgemidler ber ikke anvendes til bern under 2 &r uden legens anvisning.
Anvend kun naturlegemidler til bern, hvis det fremgr af pakningen, at de kan
anvendes til bern, og felg doseringsvejledningen i indlagssedlen.

Der anbefales ikke andre kosttilskud end jern og D-vitamin samt calcium i til-
feelde af komelksallergi eller foreldres fravalg af malk og melkeprodukter. Det
gelder ogsd kosttilskud med malkesyrebakterier og planteckstrakeer.

1.9.5 Calciumtilskud til bern, der ikke far meelkeprodukter

Born, der ikke fir malk eller mzlkeprodukter pga. allergi, eller fordi foraldrene
ikke gnsker at give deres barn malkeprodukter, anbefales fra 1-&rs alderen et
dagligt tilskud af calcium pd 500 mg (Melgaard 1994). 1 forste levedr dak-
kes behovet for calcium af modermzlk og/eller hojt hydrolyseret modermalks-
erstatning. Bern, der er under udredning for mealkeallergi behover ikke cal-
ciumtilskud i denne korte periode, da der ikke er akutte komplikationer til et
lavt calciumindtag.

Calciumtilskud findes som tabletter og som brusetabletter. Tabletter kan tidligst
gives fra 1V2-drsalderen. For denne alder er der risiko for, at barnet fejlsynker
tabletter (Becker 1994).
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DEL 2
Mad og maltider

Bogens anden del beskriver de udviklings-
massige aspekter ved barnets spisning.
Desuden beskrives det teoretiske og praktiske
grundlag for vejledningen af foraeldre om
barnets mad og maltider i familien.



21
FRA BRYST ELLER FLASKE TIL FAMILIENS MAD

2.11 Spiseudviklingen fra nyfedt til 2 ar

Ved fodslen er barnet sansemassigt og oralmotorisk i stand til at sege moderens
bryst og sutte, suge og synke. I lgbet af det forste levedr udvikler barnet en
regulering af spiseadferden, hvor det reagerer pé indre signaler om sult og mat-
hed med ydre signaler. Det viser, at det er sultent ved at vere segende, urolig,
irritabel, utilfreds eller ved grdd, og det viser mathed ved at blive rolig, vare af-
slappet, tilfreds og evt. sevnig. Barnets tilsvarende adferd er, at det enten spiser
ivrigt eller holder op med at spise. Jo @ldre barnet bliver, jo mere nuanceret er
det i stand til at udtrykke sig om sult, mathed og spisning. Det lukker munden
op eller i, bgjer sig hen imod maden eller trekker sig tilbage, griber efter maden,
slér til skeen eller kaster maden pd gulvet. I take med sprogudviklingen lerer
det ogsd at udtrykke sig verbalt, om det vil have eller ikke have mad/drikke.
Denne udvikling sker i tet interaktion med barnets primare omsorgspersoner,
foreldrene.

Udviklingen af det internt regulerede autonome spisemenster kan inddeles i 3
stadier (Chatoor 2004):

1. Homeostase

I de forste levemdneder etablerer barnet de basale degnrytmer for sevn og va-
genhed, spisning og fordejelse. For at maltidet skal lykkes, skal barnet vere i
stand til at opni og vedligeholde en tilstand af rolig opmarksomhed, mens det
spiser. Hvis barnet er uroligt og irritabelt eller slovt/sovnigt, fir det ikke tilstrak-
keligt at spise, medmindre foraldrene er i stand til at hjzlpe det ved at regulere
dets opmerksomhed og etablere den forngdne ro.

I denne periode udvikles kommunikationen mellem barn og foraldre: Spedbar-
nets signaler og reaktioner tolkes af forzldrene, og resultatet er gensidig tilfreds-
hed. Afggrende for denne kommunikation er, at barnets signaler er tydelige, og
at foreldrene er i stand til at aflzse dem og respondere relevant.
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I de fleste tilfzlde opnér foraldrene hurtigt en fornemmelse for deres barns sig-
naler. De formdr at understotte barnets appetitregulering ved a) at tilbyde bar-
net mad, ndr der er gdet en passende tid siden sidste méltid, og b) at stoppe, nir
barnet har fiet en tilstrekkelig fodemangde. I den normale udvikling etablerer
spedbarnet herved en erneringsmassig homeostase — en tilstand, hvor barnets er-
neringsmassige behov bliver opfyldt ved, at barnets interne regulering suppleres
med forzldrenes eksterne regulering.

2. Det gensidige samspil under maltidet

Ved 2-4-manedersalderen er de fleste born i gang med at etablere en degnrytme,
hvor de sover mest om natten og spiser mest om dagen. De udvikler sig til aktive
deltagere i sociale samspil med forzldrene, hvor der ses gjenkontak, reciprok
vokalisering og gensidig fysisk beroring og kertegn. Barnet mobiliserer aktivt
foreldrene og engagerer dem i interaktioner, der i tiltagende grad bliver preget
af reciprokke svar og gensvar. Barnets signaler bliver mere og mere tydelige, bide
med hensyn til sult og mzthed, og foreldrene understotter denne udvikling
med deres tilbud om forskellig mad og drikke. Barnets spisning bliver i tilta-
gende grad praeget af forzldre-barn-samspillets gensidighed.

3. Selvstendig fodeindtagelse

Ved 5-6-ménedersalderen er barnet ved at opnd de kognitive, perceptuelle, mo-
toriske og sociale forudsetninger for at kunne f& mad pi andre méider end ved
at sutte. Og mellem 6. og 12. leveméned bliver barnet i stigende grad i stand til
selvstzendigt at kunne fore mad og drikke til munden, tygge og indtage stadig
mere varieret mad.

Udviklingen fra ¥2 il 2 4r er praget af barnets glede ved autonomi, men samti-
dig ogsa af dets behov for at blive stottet til at spise og drikke og til at fi ernz-
ringsbehovet dekket.

2.1.2 Barnets trivsel og vaekst

For sundhedspersonale og forzldrene er spedbarnets vagtudvikling lige fra
fodslen en vigtig marker for barnets udvikling og trivsel.

Sundhedsplejerskens primare opgave ved forste mede med familien er at un-
derspge, om barnet er begyndt at tage pé i vagt, og barnets vegt er i fokus ved
hver kontakt i de forste mineder, uanset om barnet ernzres af modermalk eller
fir modermelkserstatning. Spadbarnets trivsel, forstiet som vegtudvikling, kan
skabe uro og bekymring hos foreldrene, iser nr vegten ikke stiger som forven-
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tet, men ogsd ndr barnet eger sin vagt for hurtigt. Denne uro kan vare velbe-
grundet, men kan ogsé vare udtryk for overdreven bekymring og usikkerhed i
forhold til foreldreopgaven. I de tidlige faser af barnets liv kan mange nyblevne
foreldre opleve stor usikkerhed i deres tolkninger og forstielse af barnets trivsel.

En mors bekymring for hendes barns vakst kan opfattes som et grundleggende
trek i moderskabet, som handler om hendes ansvarstagen for barnets overle-
velse. For moderen er det helt basalt, hvorvidt hun er i stand til at holde sit barn
fysisk i live, om hun kan fi det til at vokse og trives, og om hun lykkes som mor.
Séfremt barnet ikke vokser og tager pd, som det forventes af omgivelserne, kan
det give anledning til alvorlige selvbebrejdelser, hvor moderen kan opleve den
sundhedsprofessionelle som en, der kan be- eller atkrefte hende i at lykkes som
mor og fa barnet til at overleve, vokse og udvikle sig (Stern 2000).

Hyvis barnet ikke tager pa som forventet, er det derfor en pedagogisk (og psy-
kologisk) opgave for sundhedsplejersken at formidle sin fagligt begrundede be-
kymring om barnets vagt, uden at forzldrene foler sig inkompetente, usikre
og bliver selvbebrejdende. Dette gelder iser i barnets forste leveméneder, hvor
foreldrenes folsomhed er serlig stor, og hvor kontakten og tilliden mellem for-
@ldre og sundhedsplejersken ikke er sd veletableret.

Hvis et barn gger sin vagt ‘for hurtigt’ — hvilket kan ses hos bern, der ernzres
helt eller delvist med modermelkserstatning — kan foraldrene pd samme made
vere sirbare overfor oplevelsen af, at der stilles sporgsmélstegn ved deres evne til
at hindtere barnets ernaringsbehov. Dette uanset, at barnet ikke umiddelbart
er i samme risiko, som et barn der ikke far tilstrekkelig med mad, og at det
umiddelbart kan synes mindre alvorligt. I sidanne tilfzlde kan forzldrene ogsa
komme i tvivl, om de har givet deres barn for meget mad, fordi de maske ikke
har veret i stand til fx at leese barnets signaler om mathed.

I vejledningen ma sundhedsplejersken/lzegen derfor tage hejde for en risiko for,
at foreldrene bebrejder sig selv og fir oplevelsen af at vere en dérlig mor/far.
Sundhedsplejersken/lzgen ma i den forbindelse udvise professionel omsorg, for-
stielse og empati for forzldrene og anerkende dem som foraldre, men samtidig
fastholde, at der er behov for ndring. Det er nodvendigt at bevare tilliden mel-
lem sundhedspersonalet og forzldrene og understotte foreldrene i folelsen af at
kunne varetage ansvaret for, at barnet vokser, som det skal. Det er vasentligt, at
foreldrenes perspektiver og losningsforslag inddrages aktivt i beslutningsproces-
sen om, hvorledes den manglende trivsel eller den for store vagtogning hind-
teres. P4 den médde kan sundhedsplejersken stotte foreldrene i at styrke deres
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handlekompetence og troen pd, at de er i stand til at varetage deres barns behov
fremover.

For konkret vejledning i vurdering af barnets vakst, henvises til Monitorering
af vakst hos 0-5-drige born. Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende leger
(Sundhedsstyrelsen 2015 a).

2.1.3 Det ‘abne vindue’ for overgang til skemad

I 5-6-manedersalderen har barnets opniet kognitive, perceptuelle, motoriske og
sociale forudsztninger for at sidde op og medvirke aktivt til at spise og drikke.

I denne periode vil mange bern vere serlig modtagelige for at prove noget nyt.
Barnet viser nysgerrighed overfor den mad, forzldrene indtager, rekker ud efter
maden, laver miske synkebevagelser eller sidder og savler, mens forzldrenes
spiser.

Man taler om det ‘4bne vindue’ som en periode, hvor der er en serlig mulighed
for, at en specifik udvikling vil forlebe positivt og succesfuldt. I forhold til over-
gangen til skemad har mange born i deres naturlige udvikling og modning et
‘dbent vindue’ for at udvikle deres spisemade ved 6-manedersalderen. Hvis foral-
drene ikke reagerer pé barnets nysgerrighed — det ‘4bne vindue’ — og barnet ikke
oplever respons pé dets initiativ i forhold til at spise anden mad end melk, sd kan
barnets nysgerrighed dempes for til sidst at ophere. Det kan betyde, at det kan
blive mere vanskeligt at introducere skemaden for barnet pa et senere tidspunke,
som forzldrene finder mere rigtigt. Det er vigtigt at benytte sig af mulighederne
i det “dbne vindue’ il at introducere sund og varieret mad for barnet.

Forpasses eller overses et sidan ‘dbent vindue’ for udvikling, er det ikke ens-
betydende med, at spiseudviklingen ikke vil kunne indhentes sidenhen, men
erfaringer taler for, at det kan vare svaerere senere i barnets forste levedr. Hvis
barnet udelukkende ernzres med modermalk eller modermelkserstatning efter
6-manedersalderen, kan der opstd risiko for, at barnet kommer til at mangle
mineraler og vitaminer, der er vigtige for dets sundhed og trivsel.

2.14 Tilrettelaeggelse af sundhedsplejerskebesaget

P4 baggrund af ovenstdende har sundhedsplejersken en vigtig opgave i at tilret-
teleegge besoget til det 4-6 maneder gamle barn, nar foreldrene vurderer, at bar-
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net er parat til at starte pd anden mad end melk, jf. Vejledning om forebyggende
sundpedsydelser til born og unge (Sundhedsstyrelsen 2011). Sundhedsplejerskens
besog kan vere retningsgivende for, hvorndr medrene begynder p& overgangs-
kosten. Det er derfor betydningsfuldt, hvornar sundhedsplejersken aflegger be-
soget, siledes at barnet ikke begynder for tidligt pd overgangskosten. Kontakten
ber som udgangspunkt vere tilrettelagt som en individuel ridgivning, der til-
bydes bade forste- og flergangsforaldre. Den forste individuelle ridgivning kan
med fordel folges op af yderligere individuel ridgivning eller gives som grup-
petilbud. Ogsa ndr bernene er omkring 1 &r, tyder det pa, at familier kan have
gavn af yderligere vejledning om de mere langsigtede effekter af sund mad, fx i
forhold til forebyggelse af overvegt (Nielsen 2013).

For sundhedsplejersken er der ved disse kontakter samtidig et ‘dbent vindue’,
hvor forzldrene er dbne og parate til at drefte sunde mad- og spisevaner for
hele familien. Mad og madvaner er pavirket af et vald af faktorer, og udover
den ernaringsmassige vardi tillegges maden ogsa en symbolvardi, der sammen
med de kulturelle normer har betydning for forstielsen af mad og maéltider.
Det betyder, at sundhedsplejersken udover de ernaringsmassige aspekter ogsa
m4 interessere sig for de normer og verdier, der hersker i den enkelte familie.
Det ‘dbne vindue’ er en oplagt lejlighed til at bygge ovenpa familiens viden og
sammen reflektere over, hvilken betydning maden og maltidet har i den enkelte
familie og sette det ind i en sundhedsfaglig kontekst.

2.1.5 Sundhedspadagogiske overvejelser

I dialogen med forzldrene mé& sundhedspersonalet overveje, hvilket sundheds-
padagogisk afset der tages i formidlingen af den evidensbaserede viden om,
hvad der er sund mad for et barn pi et bestemt alderstrin. Dialogen med for-
®ldrene bor tage udgangspunke i et ®gte deltagelsesbegreb, der fokuserer pa
vidensopbygning gennem refleksion over, hvilken betydning det har for mig og
min familie, at vi velger at gore det ene eller det andet. Fx hvad det betyder at
give sedmelk frem for modermelkserstatning for 1-arsalderen, fordi foreldrene
ikke onsker at give barnet modermalkserstatning, men umiddelbart hellere vil
give sadmealk og jernholdig kost eller jerndraber, nir moderens malk ikke leen-
gere er tilstrekkelig.

Ved at gi i dialog om barnets mad og méltider ud fra dette deltagerbegreb kon-
strueres forskellig viden, som netop passer til den enkelte familie indenfor ram-
merne af de officielle kostanbefalinger og familiens gnsker og behov. Det er
sdledes processerne, der forer til vurdering af, hvilken viden der er relevant i
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den enkelte familie, og det gzlder for sundhedsplejersken om at fi familien
til at reflektere over egen sundhed og vaner i relation dertil i dialog med den
sundhedsprofessionelle.

Leeringsudbyttet kan defineres som abent og divergent og athanger dermed af
ideer og interesser hos malgruppen. Milet er at stimulere foreldrene til kritisk
bevidsthed i forhold til barnets sundhed og at fremme forzldrenes potentialer
til at forholde sig til den nye periode i deres liv, hvor de skal til at tilfeje nye
fodevarer og spisevaner pa en aktiv og ansvarlig mide. Gennem overvejelser og
dialog bliver familien i stand til selv at tage initiativ til sundhedsfremmende
forandringer, der er meningsfyldte for netop deres familie (Simovska 2008).

2.1.6 Rammer for det gode, sunde maltid

Fra barnet er i stand til at sidde op og spise, dvs. omkring 6-8 maneder, har det
glede af at dele maltider med resten af familien. Herved bliver maltidet ogsd en
begivenhed, hvor barnet fir sociale og emotionelle erfaringer, og hvor det ud-
over at f2 fysisk nering kan opleve gensidighed og fellesskab i familien.

Danske méltidstraditioner er preget af stabilitet, og det felles aftensmaltid stdr
stadig steerke, idet 85 % af danske familier spiser aftensméltidet sammen, og ca.
15 spiser morgenmad sammen mindst 5 dage om ugen (Groth 2009). Felles
familiemaltider prioriteres siledes hgjt til trods for, at hverdagens travlhed ud-
fordrer disse, og aftensméltidet karakteriseres som hverdagens bedste anledning
til at samle familien (Sgrensen 2013).

For at stotte en positiv spiseudvikling hos sma bern, er det vigtigt at vejlede
forzldrene om nogle basale forudsetninger, der skal vare opfyldt for at lykkes:

. Der skal vare tid til at spise og ro omkring méltidet.

. Der skal vere fokus pd maden og méltidet, ikke pd om barnet spiser og pa
hvor meget, men udelukkende @z der spises omkring bordet.

. Barnet skal have oplevelsen af, at det er dejligt at spise og se, at foreldrene
ogsd nyder maden, mens de spiser sammen med barnet.

. Barnet skal ikke vere hovedpersonen ved bordet, da det kan vere et alt for
stort pres for barnet at indtage denne position, ligesom barnet ikke skal
presses til at give udtryk for, om det kan lide maden.
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Forazldrene vejledes i at inddrage barnet aktivt i méltidet athengigt af dets alder,
fx ved at lade barnet spise og drikke selv, lade barnet velge hvilke fodevarer, det
gerne vil spise og med stigende alder selv holde en gaffel/ske, skere kodet ud,
hjelpe med at dekke bordet osv. Samtidig er det vaesentligt, at foreldrene er
positive rollemodeller, og at de undgér at presse barnet til at spise.

Umodne eller urolige born kan have brug for serlig hjelp under maltidet, sile-
des at de stottes til at spise nye fodevarer ved mere gradvis tilvenning og skermes
for forstyrrende indtryk, hvis de har svert ved at opretholde opmarksomheden.

Nogle bern har brug for lengere tid og mere tdlmodighed end de fleste andre
bern. Foreldrene mé vejledes i ikke presse barnet, men kontinuerligt tilbyde
nye fodevarer og lade barnet undersoge maden nazrmere. Ogsé for disse bern
gzlder, at den samme fodevare skal tilbydes mange gange, forend man kan vide,
om barnet kan lide maden.

Ved samtale med forzldrene om maltider og mellemmaltider ber man tage ud-
gangspunke i et langsigtet perspektiv om sunde mad- og méltidsvaner gennem
hele barndommen og ikke kun i de forste levedr. Et kvalitativt studie af bern
med henholdsvis sundere og mindre sunde kostvaner viste bl.a., at det ogsd i
skolealderen er forzldrene, der kontrollerer og tilvejebringer bade de sunde og
usunde fodevarer, og at bernene bakkede op om familiens regler om dette i for-
bindelse med mellemmaltider.

Born med sundere madvaner beskrev usunde mellemmaltider som noget, der
indgik i strukturerede sociale ssmmenhange, mens bern med mindre sunde va-
ner spiste de usunde ting alene, uden serlige anledninger og udenfor maltiderne
(Husby 2009).

2.1.7 Familier med anden etnisk baggrund end dansk

Vejledning om mad og maltider indgir ogsd i en kulturel sammenhang. Saledes
ses der ogsd blandt etniske danskere mange forskellige vaner og preferencer i
forhold til, hvad méltidet skal indeholde, og hvorndr og hvordan maltidet skal
indtages. Nér det gelder familier af anden etnisk baggrund end dansk, treder
dette ofte frem med storre tydelighed, idet fodevarer og vaner omkring maden
og maltidet kan vere vasentligt forskelligt fra den generelle danske tradition og
madkultur.
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Med udgangspunkt i afsnit 1.4 om, at bern skal have mange smags- og sanse-
indtryk tidligt, og med viden om, at fostervandet tager smag af den mad, mo-
deren spiser (Haunsner 2009), ma sundhedspersonalet ogsd tage udgangspunkt
i familiens mad og traditioner, nir de skal ridgive familier med anden etnisk
baggrund end dansk om barnets mad.
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2.2

MADEN FRA O TIL 4 MANEDER
— malkeperioden

Spadbarnet skal udelukkende ernares af melk i mindst de forste 4 méineder,
og modermelk er den sundeste ernring for spedbarnet. Nar moderen stottes
i at amme og folger WHO’s anbefaling om at amme fuldt til 6 maneder, er
melkeindtaget hojt og jevnt stigende, og barnet kan ernares uden problemer
af moderens malk (Nielsen 2011). Der henvises til Amning — en hindbog for
sundhedspersonale (2013) for vejledning om, hvordan sundhedspersonalet bedst
muligt understotter dette, sifremt moderen gnsker at amme.

2.2.1 Hvis moderen ikke ansker eller ikke kan amme

Hvis moderen ikke ensker eller ikke kan amme, skal barnet tilbydes moder-
melkserstatning, og moderen skal stottes i sin beslutning, nar den er truffet.

Overgangen fra en amning, der ikke lykkes, til at give flaske kan vere kort. For-
®ldrene stir i en situation med et sultent barn, hvor det at gore det rigtige for
barnet er af hgjeste prioritet, jf. afsnit 2.1.2. Det er dog ikke altid, at foreldrene
henvender sig til sundhedspersonale ved problemer, da det at opgive at amme
kan vare forbundet med en folelse af ikke at lykkes samt forventninger til sund-
hedspersonale om udelukkende at ridgive om amning (Kronborg 2013). Det er
derfor af betydning, at sundhedspersonale taler om problemerne vedr. amnin-
gen og tilbyder konkret vejledning om fx sutter, flasker, modermalkserstatning,
hygiejne, evt. forstoppelse m.m. Desuden kan sundhedsplejersken hjelpe forel-
drene med at forstd den situation, der forte til, at amning blev opgivet, siledes
at selvbebrejdelser undgas. Efter at have opgivet amning har mange foraldre
ligeledes behov for, at barnets vegtogning og trivsel i evrigt bekraftes (Schilling
Larsen 2008).

Raske spadbern er fra fodslen i stand til selv at regulere, hvor meget de spiser.
Det ammede barn er sdledes i stand til selv at regulere, hvor ofte og hvor meget
det skal spise. Hvis barnet far flaske, kan selvreguleringen blive pévirket. Vejled-
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ning af foreldre, der giver flaske, skal derfor legge vagt pa, at selvreguleringen
sd vidt muligt bevares.

Maltidet for barnet, der ernzres med modermalkserstatning, skal ikke adskille
sig vaesentligt fra amning, bortset fra at begge forzldre kan give flaske. Det er
vigtigt, at barnet har kropskontakt under spisningen, at det kun er de primere
omsorgspersoner, der giver flaske, og at den voksne er opmarksom pa og re-
agerer pd barnets signaler om fx sult, mathed, behov for kontakt og pauser i
miltidet.

For at bevare barnets selvregulering skal maltidsmenstret ikke vare skematisk,
hverken med hensyn til antal flasker, tidsintervaller eller hvor meget, der skal
vere i flaskerne. Den mengde, der er anfort pa pakkerne, angiver kun barnets
degnbehov. Barnet ber ikke presses til at tamme hele flasken, men omvendt skal
det barn, der tommer flasken fuldstendigt og stadig virker sulten, have mere.
Det er siledes vigtigt at vere opmarksom pd barnets signaler og acceptere, at
det flaskeernzrede barn kan have svingende appetit, se ogsd afsnit 1.3.2 om
vejledende mangder. Ligesom hos det barn, der ammes, kan uro hos det flaske-
ernerede barn bide skyldes sult, mathed, treethed eller sygdom. Det er i reglen
ikke lgsningen at skifte erneringsfabrikat, medmindre der er klare symptomer
pa allergiske reaktioner.

Barnet skal ikke ligge alene med flasken, men vere i arm under maltidet, fordi
den fysiske og psykiske kontakt er vigtigt. Barnet bor holdes let oprejst, fordi
der er set reflux af mealk til mellemeret via det eustachiske rer, hvis barnet ligger
fladt, mens det spiser (Tully 1995, Tully 1998). Raske spezdbern har ikke behov

for ekstra vaeske ud over modermelk eller modermalkserstatning.
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MADEN FRA 4 TIL 6 MANEDER
— fra smagspraver til smagsportioner

Langt de fleste born kan blive matte af moderens malk frem mod 6-méne-
dersalderen, sifremt moderen ammer fuldt. Der er meget stor variation i am-
memonster, bide hvad angar varighed af amning og ammefrekvens. Varigheden
af det enkelte maltid bliver kortere med alderen, iszr om natten. Undersogelse
viser, at pé ethvert tidspunkt i perioden fra nyfodt til 6 mineder var der kun 2
% af barnene, der ikke blev ammet om natten. (Nielsen 2011). Kortere amme-
méltider og natamning mé derfor ikke forveksles med, at barnet ikke leengere
er interesseret i brystet og er klar til overgangskost, og mé sdledes ikke vere sty-
rende for, at sundhedspersonalet anbefaler at starte med skemad. Dette under
forudsetning af, at barnet trives (Hornell 1999).

Magdre er ofte ivrige efter at komme i gang med skemaden, og sundhedsplejer-
skens besog kan vare retningsgivende for, hvorndr medrene gér i gang — hvilket
ofte er lige efter besaget. Sundhedspersonalet ma séledes tilrettelegge besog og
give vejledning, der understotter, at barnet kan vente med at fi anden mad end
melk, til at det sd tet pd 6 mineder som muligt, s& lenge barnet trives og er

tilfreds jf. afsnit 1.4.1.

Udviklingsmaessig parathed

I lgbet af denne periode vil de fleste born gradvist blive udviklingsmassigt klar
til at starte med skemad, jf. afsnit 2.1.1. Nogle bern, som ikke bliver matte af
melk alene, vil have behov for anden mad efter de 17 uger. Overgangskosten
ber introduceres senest ved 26 uger, som beskrevet side 40.

I overgangen fra melk til mad gennemgar spedbarnet en vigtig omstillingspro-
ces, hvor det grundlegger sine spisevaner (Birch 1997, Riet 2011) og gor sig
vasentlige emotionelle og sociale erfaringer. Studier af interaktionen mellem
spedbern og foreldre viser, at der opbygges en dialog om spisning, som for
nogle barn etableres og stabiliseres hurtigt, mens det for andre bern tager len-
gere tid, for en stabil dialog om spisning er etableret (van Dijk 2012; van Dijk
2009). Spadberns adferd i forhold til spisning kan siledes variere fra barn til
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Hjemmelavet grad med lidt frugtmos er god at starte dagen pa.

barn og fra maltid til méltid. Det kraver, at forzldrene er opmarksomme, tal-
modige og i stand til at aflese speedbarnets signaler pi om det fx er sultent, met,
traet eller har brug for en pause som beskrevet i afsnit 2.1.1.

Langt de fleste danske bern introduceres til overgangskost, nir de er mellem 4
og 6 méneder. Det ser ud til, at forstegangsforaldre og forldre til born, der fir
flaske, starter tidligere med overgangskost end flergangsforaldre og foreldre til
bern, der ammes (Kronborg 2014). I vejledningen af foraldrene er det vigtigt
at legge vegt pd, at en tidlig overgang til fast fode kan betyde en lengere over-
gangsperiode, hvorimod det ser ud til at spadbern, der introduceres til over-
gangskost tet pi de 6 méneder, gennemgir overgangen hurtigere. Der er store
individuelle forskelle pd, hvornar bern opnir motorisk modenhed, men i lgbet
af det andet levedr udlignes disse forskelle (Carruth 2004).
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Tegn pa parathed
Udviklingsmzessigt vil barnet typisk vise folgende tegn, nér det er klar til blive
introduceret for anden mad end mealk. Barnet:

. har god hovedkontrol

. kan begynde at sidde op ved egen kraft og begynder at lene sig fremad i
den hgje stol

. kan vise mor eller far, at man er mat (fx ved at dreje hovedet vak)

. er interesseret i skeen og folger den med blikket

. kan begynde at tage maden op med hznderne og forseger at putte det i
munden.

I denne periode er malken stadig den vigtigste neringskilde. Skemad introdu-
ceres som smd smagsprover og udger ikke hele maltider forend sidst i perioden,
dog athengigt af barnets appetit. Grodprodukter, mos af frugt og grentsager
skal varieres, afsnit 1.4.2. Barnet kan tilbydes de grontsager, familien far, und-
tagen spinat, redbede, fennikel og selleri pga. disse grentsagers hgje nitratind-
hold, se side 59.

Forezldrene skal vejledes i, at barnet skal have tid til at veenne sig til smagen, jf.
side 41, og at de ikke ber lade deres egne smagspraferencer std i vejen for, hvil-
ken mad barnet tilbydes. Hvis forzldrene giver mad med ske i begyndelsen af
perioden, kan barnet have svert ved at fore tungen tilbage i munden, og noget
af maden vil blive skubbet ud med tungen igen, indtil barnets mundmotorik
gradvist modnes. Vejledning om barnets mad i denne periode ma derfor supple-
res med vejledning om barnets motoriske udvikling og parathed.
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24

MADEN FRA 6 TIL 9 MANEDER
— overgang til familiens mad

Fra omkring 6-ménedersalderen er der behov for anden mad end mealk, hvilket
ogsd gelder for born, der er fodt for tidligt. Hvis barnet udelukkende er am-
met op til dette tidspunkt, skal introduktionen af nye fedevarer, smagsvarianter,
meangder og konsistens ske relativt hurtigt i forhold perioden mellem 4 og 6
méneder, hvor der udelukkende er tale om smagsprover og tilvenning.

De forste smagsprover kan vare purerede, men maden skal hurtigt blot vare fin-
delt og skal gores grovere og grovere i teksturen, idet barnet skal have mulighed
for at gore sig erfaringer med maden, sivel smagsmassigt som sensorisk. Kad,
fjerkre og fisk skal tilbydes ved s& mange méltider som muligt fra 6 maneder, jf.
behovet for jern i overgangsperioden side 132.

I starten tilbydes velsmagende grentsagsmos med fisk eller ked. Foraldrenes
vejledes i at undgd at blande maden for meget sammen, séledes at barnet fir mu-
lighed for at vaelge mellem de forskellige fodevarer og leere smag, duft og tekstur
at kende. Dette med henblik pé at undgé fedevare-neofobi og kresenhed og for
at respektere barnets evne og lyst til at undersege de enkelte fedeemner og lere
dem at kende. De enkelte bestanddele ber vare velsmagende — ogsa hver for sig.

Born lerer bedst at spise grontsager, ndr de er mellem 6 og 12 méneder gamle.
Nir forst born er fyldt et dr, er de i langt hojere grad skeptiske omkring nye
fodevarer, ligesom de bliver sterkt pavirkede af foraldrenes vaner (Ahern 2013).
Angst for nye fodevarer synes minimal i overgangsperioden, og det antages, at
denne angst generelt kan reduceres gennem tidlige erfaringer med mange slags
fodevarer og smag (Haunsner 2009).

Barnets modenhed og parathed, bade grovmotorisk og mundmotorisk, skal

udover barnets alder ogsd vare vejledende for introduktion til familiens mad
(Naylor 2001).
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Responsive feeding

Foreldre spiller en stor rolle i spedbarnets overgang til fast fode. Det er vasent-
ligt, at forzldrene kan praktisere “responsive feeding” (Black 2011), hvilket inde-
barer:

. at kunne vurdere tidspunkt for opstart og progression af overgangsperio-
den med udgangspunkt i barnets individuelle udvikling og parathed

. at tilbyde sunde og forskellige fodeemner tilpasset barnets alder og udvik-
ling med bide varierede og gentagne sanseindtryk fra smag, udseende og
konsistens

. at aflese og reagere pé barnets signaler, sd barnet opmuntres til at spise,
ikke presses eller nedes, sa barnets selvregulering bevares og barnet fir en
positiv oplevelse med spisning (Schwartz 2011)

I vejledningen af foraldrene er det derfor vesentligt at legge vagt pa, at barnets
overgang til familiens mad er individuel og ofte kraver stor tdlmodighed. Nogle
bern finder hurtigt ud af det, mens andre bern skal bruge lengere tid og flere
gentagelser. I denne alder er det fint, at lade barnet begynde at gore sig erfaringer
med at spise selv.

Forzldres bekymringer om barnets mad er ofte betydelige i forhold til barnets
sundhed. I den tdlige fase, ved 7 méneder, er der stor opmerksomhed p3, at
maden skal vere sund, og barnets mad og maéltider beskrives som adskilt fra re-
sten af familiens mad. Moderen har fokus pé barnets trivsel og pa, at barnet kun
fir fodevarer, det med sikkerhed kan téle. Perspektivet hos medrene @ndrer sig
typisk ved 13-ménedersalderen (Nielsen 2013), les mere om dette i afsnit 2.6.

241 Baby-led weaning

Baby-led weaning er en alternativ metode til at inddrage raske og normalt ud-
viklede spadbern i maltidet i overgangen fra melk til mad. Det kan tdligst
pabegyndes, nir barnet er 6 méineder. Baby-led weaning forudsetter, at barnet
fortsat ammes, siledes at der iser i starten er sikkerhed for, at barnet fir opfyldt
sine nzringsbehov. Barnet skal i denne periode stadig ammes efter behov, og
barnet styrer indtaget af modermealk, og dermed ogsd i hvilken takt amning re-
duceres. Barnet fér sdledes dekket sine nzringsbehov i en kombination mellem
modermalk og fast fode.

106 ERNARING TIL SPADB@RN OG SMAB@RN 0-2 AR



Udgangspunktet er, at barnet betragtes som et selvstendigt vasen, der allerede
fra 6-ménedersalderen er i stand til at sikre sig den nedvendige naring ved at
spise tilbudt mad med fingrene. Barnet tilbydes samme mad som familien, dvs.
i hele stykker mad i en storrelse og form, som barnet selv kan samle op og spise
med fingrene uden forzldrenes medvirken. Pureret og moset mad indgar ikke
som en del af méltiderne.

Det er foreldrene, der beslutter, hvilken mad barnet prasenteres for, og barnet
der bestemmer, hvad det vil spise, hvor meget og hvor hurtigt. Forzldrene har
ingen kontrol med, hvor meget barnet spiser, og barnet far lejlighed til at stifte
bekendtskab med mad af meget forskellig smag, karakter, farve og tekstur, hvil-
ket ser ud til at generelt at fremme accepten af nye og ukendte fodevarer. Born,
der selv styrer deres spisning, kan, medieret af mindre kontrollerende adferd
hos medre, der praktiserer baby-led weaning, blive signifikant mindre kresne
end bern, der har fiet mad pa ske i overgangsperioden. (Brown 2013).

Metoden kan have betydning for barnets vegtudvikling i form af bedre appe-
titregulering og dermed evt. have en positiv effekt pd barnets BMI. Den kan
medfore, at barnet foretreekker kulhydrater i form af pasta og bred, mens bern,
der spiser med ske, foretrekker sode sager. Spadbern, der er introduceret til fast
fode ved denne metode, er ammet i lengere tid end de, der havde lert at spise
ved ske. Der er siledes antagelser om, at metoden kan give bedre kostvaner, men
der mangler undersogelser til at belyse fordele og ulemper, muligheder og risici.
(Brown 2011 og 2013, Cameron 2012, Townsend 2012).

Sundhedsstyrelsen kan ikke for nuverende anbefale metoden, da der, udover
ovenstdende, ikke er tilstreekkelig dokumentation for, at barnet fir de narings-
stoffer, herunder isar jern, og den mangde mad, der er behov for i den vigtige
overgangsperiode fra melk til familiens mad. Desuden er aspektet omkring ri-
siko for kvelning pga. for store madstykker ikke tilstrekkeligt belyst. Endelig
er der risiko for, at egentlige spiseproblemer maskeres, fordi foraldrene ikke er
optaget af, hvordan og hvor meget barnet spiser.

Baby-led weaning kan evt. anvendes i kombination med almindelig praksis for
introduktion af overgangskosten til bern, som udviklingsmeassigt er modne og
i stand til at spise selv og tidligst fra 6 maneder. Sifremt forzldre gnsker at an-
vende metoden, skal det betones, at stykkerne skal veere mundrette, og at barnet
aldrig m3 efterlades alene med maden, se ogsa afsnit 1.4.3. Endelig skal sund-
hedsplejersken vare opmarksom pa barnets trivsel og vejlede forzldrene i de
temaer, der er relevante i den enkelte familie og om evt. tidlige tegn pd udvikling
af spiseforstyrrelser, se afsnit 2.7.
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2.4.2 Preemature og den ferste skemad

Born fodt prematurt er vide forskellige, ligesom bern fodt til tiden. Nogle kan
ammes fuldt uden storre problemer, nir forst amningen er etableret og kan
klare overgangen til familiens mad uden vanskeligheder. Nogle fir flaske uden
problemer. Bdde ammede bern og bern, der fir flaske, kan imidlertid have en
del udfordringer, ndr de skal begynde at spise med ske og fingre.

Uanset hvilket forlgb barnet og dets familie gennemggr, er vejledningen en fler-
facetteret opgave, der krever serlig opmarksomhed fra sundhedsplejersken.

Under indleggelsen og i de forste mineder hjemme far forzldrene efterhinden
god fornemmelse for, hvad deres barn har behov for, men ndr barnet skal be-
gynde pa anden mad end malk kommer nye udfordringer til, og der kan opsta
usikkerhed som hos alle foraldre.

Serligt for barnet fodt preematurt har der fra fodslen veret ekstraordinzert fokus
pa at opnd optimal vekst og dermed ogsd pa barnets ernering. Det har bl.a.
betydning for barnets selvregulering af sult- og mathedsfornemmelser.

Nir barnet senest ved 6-médnedersalderen skal i gang med anden mad end melk,
kan forzldrene have behov for serlig stotte fra sundhedsplejersken til at obser-
vere deres barns signaler og til at i overgangen til at g si godt som muligt,
sdledes at barnet efterhdnden kan overgi til familiens mad som alle andre bern.

Mange faktorer har betydning for, i hvilket omfang denne overgang lykkes eller
bliver forstyrret i storre eller mindre grad. Barnets udvikling kan vere forsinket
pa nogle omrader, og tegn pé spisevaegring kan skyldes andre ting end maden. I
boksen nedenfor beskrives en rekke af de forhold, der kan observeres og droftes
med foreldrene og dermed indgd i den samlede vurdering af barnets og forel-
drenes parathed til at begynde pé skemad. Droftelser, observation og vurdering
danner baggrund for at kunne give en vejledning, der passer til det enkelte barns

udvikling.

Individuel tilgang tilpasset barnets behov og udvikling

Der kan ses forskelle i barnets udvikling pd forskellige omréder. Eksempelvis
kan nysgerrigheden og lysten til at undersoge maden vere til stede, mens moto-
rikken endnu ikke er tilstrekkeligt udviklet, eller barnet kan vere gammelt nok
til at spise spedbarnskost, men endnu ikke vare interesseret eller i stand til at
tolerere de ny sanseindtryk.
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Er der fremdrift i barnets generelle udvikling?
o Erbarnet interesseret i at spise?
e Hvordan er barnets generelle reaktion pa sendringer/nye ting?

» Kan barnet rumme flere @ndringer pa én gang; fx ske i stedet for flaske,
nyt spisested, stilling samt bergring, smag, konsistens og dufte pa samme tid?

» Hvornar er barnet som regel mest parat til nye ting, fx i forhold til savn og
appetit?

» Hvordan er barnets motorik — isaer tonus og mundmotorik?

» Viser barnet tegn pa sanseforstyrrelser (hyper-/hyporeaktion eller
integrationsmaessigt) og/eller reguleringsbesvaer? Se afsnit 2.7.

» Huvilke erfaringer har barnet med spisning og sansning med og omkring
munden? (Inddrag ogsa barnets helt tidlige erfaringer fra evt. ophold pa
neonatalafdelingen)?

e Erder eller har der vaeret tegn pa forstoppelse, madlede, kvalme eller maske
smerter?

e Har barnet problemer med spytsekretionen? (En del for tidligt fedte barn
er langsomme spisere og har brug for ekstra stimulation for at hgjne
spytsekretionen)?

» Kan barnet holde fokus og koncentration?
» Erbarnetistand til at holde et passende niveau af arousal?

e Hvordan er foraldrenes forventninger til at starte et nyt ‘kapitel’, der bl.a.
indebaerer, at de efterhanden skal slippe kontrollen over, hvor meget barnet
spiser?

Det kan vere nedvendigt at gd pd kompromis med nogle anbefalinger for at
give mulighed for at mere dybtliggende behov kan opfyldes. Eksempelvis kan et
smdtspisende barn, der har problemer med at holde arousal og tonus lznge nok
til et helt tyggemaltid, have brug for at drikke en del af sine kalorier og méske
indtage en del fodeemner, som ikke umiddelbart anbefales til andre bern for at
bevare lysten til at spise. Dette skal altid ske altid i samrd med en diatist.

Hos nogle foreldre (gen)aktiveres angsten for, at deres barn ikke udvikler sig
godt nok, at det fejler noget, der endnu ikke er opdaget, og/eller at de méske
endda fortsat er i fare for at miste barnet. P4 den baggrund kan det vare van-

2. DEL MAD OG MALTIDER 109



skeligt at indgyde sit barn ro, glede og interesse for fx maden og méltidet, og
foreldrene kan have sarligt brug for at udtrykke sig om dette.

Supplerende hjemmebesag og anden statte

Sundhedsplejersken ber tilbyde supplerende hjemmebesog med henblik pa
stotte efter foreldrenes og/eller barnets behov. Séfremt der efter udskrivelse er
problemer med vakst eller barnets spisning, vil sygehuset ofte inddrage en diz-
tist i rddgivningen, og sundhedsplejersken ma i s fald samarbejde med denne
om vejledningen. Der kan desuden vare behov for vurdering og behandlings-
forslag fra berneergoterapeut eller fysioterapeut. En del af bernene har mere
grundleggende vanskeligheder som fx sanseintegrationsforstyrrelser, herunder
bl.a. problemer med sult-/mathedsfornemmelse samt taktile forstyrrelser. Her
kan det kraeve stor kreativitet at fi skabt de bedste betingelser for videre udvik-
ling, s barnet kan komme godt gennem overgangsperioden.
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2.5

MADEN FRA 9 TIL 12 MANEDER
— at spise som familien

I perioden frem mod 1-drsalderen er det serdeles vigtigt, at barnet fortsat tilby-
des mange forskellige slags fodevarer:

. for at sikre, at barnet fir de neringsstoffer, det har brug for til sin vakst
. for at barnet kan udvikle en alsidig smag
*  for at forebygge fodevare-neofobi og krasenhed.

Spzdberns spisning reguleres primeart af sult og maethed, og de er i stand til selv
at regulere deres energiindtag, nir blot de fir tilbudt de nedvendige fodevarer.

Alle slags grontsager ber vare introduceret, inden barnet bliver 1 ar, da det er i
denne periode, bern bedst accepterer smagen. Alene udsettelsen for forskellige
smage vil oge det 2-3-drige barns accept af en ny grentsag (Haunsner 2010).
Moderens vaner omkring indtag af grentsager kan vare forbundet med, hvor
ofte barnet bliver tilbudt grentsager og hvilke typer af grentsager, det fir tilbudt.
Jo oftere barnet fir tilbudt grentsager og jo flere slags, det fir tilbudt, jo sterre
tendens har barnet sandsynligvis til at kunne lide grentsager ved 3-arsalderen
(Ahern 2013, Haunsner 2010).

Fra 6-manedersalderen skal kod og fisk vare en del af de fleste maltider, jf. be-
hovet for jern afsnit 3.2.

Forzldrene vejledes i ogsd at servere mad, hvor de enkelte fodevarer ikke er
blandet sammen, siledes at barnet fir mulighed for at valge mellem de forskel-
lige typer fodevarer og lere smag, duft og tekstur at kende med henblik pa at
forebygge fodevare-neofobi og kresenhed.
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Ved besog i denne alder ber vejledning om mad og maltider tage udgangspunkt
i, at de fleste foraldre er begyndt at orientere sig mod at vende tilbage til arbej-
det. Der er derfor et mere langsigtet perspektiv p& barnets méltider, fx at maden
og maltidet skal passe mere ind i hele familiens sociale liv og madvaner, snarere
end en optagethed af barnets mad som noget, der er i en kategori for sig selv,
adskilt fra resten af familiens mad (Nielsen 2013).
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2.6
MADEN FRA 1TIL 2 AR

Smabarnets mad- og spisevaner

1Y5-2 ar gamle bern bliver ofte mere selektive omkring, hvad de spiser, jf. side
42. Det kan give anledning til frustration for de fleste forzldre, nir barnet neg-
ter at spise sine grontsager eller anden mad, som barnet hidtil gerne har villet
spise (Haunsner 2009). Madre, der selv er bange for nye fodevarer, er tilbgjelige
til at tilbyde begraensede fodevareemner — og mad, som moderen ikke kan lide,
synes ikke at blive tilbudt barnet (Haunsner 2009, Dovey 2008).

Forskning viser, at ndr barnet udviser skepsis overfor en fodevare, har danske
medre en tendens til at folge barnets ensker frem for, hvad der er sundt. Forel-
dre ber derfor vejledes om betydningen af at blive ved med at tilbyde forskellige
grentsager, uanset at barnet i en periode ikke er interesseret i dem. Dette for at
bevare barnets mulighed for at vende tilbage til grontsager, det tidligere har spist
uden problemer, og for at sikre, at barnet far tilstreekkeligt med grentsager, ogsa
nir det bliver =ldre (Ahern 2013, Trolle 2013).

Udover barnets udszttelse for fodevarer med forskellig smag, farve, konsistens
og tekstur — og forlebet af overgangsperioden — er accept af nye fodevarer ogsa
sterkt pavirket af det sociale miljo omkring maltidet, som beskrevet side 97.

Ved vejledning af forzldre, der henvender sig med bekymringer om barnets mad,
m4 dialogen tage afset i foraldrenes oplevelse af méltiderne og familiens samlede
situation, hvad angdr arbejde, dagpasning m.m., jf. afsnit 2.1.5. Desuden ma
sundhedspersonalet inddrage viden om den naturlige fodevare-neofobi, barnet
oplever i denne periode, udvikling af smagspraferencer, betydningen af forskel-
lige teksturer og farver samt forzldrenes smagspraferencer, jf. afsnit 2.1. Dette
med henblik pd at respektere barnets behov for at undersege maden og fore-
bygge spiseproblemer, jf. afsnit 2.7.
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2.7
SPISEPROBLEMER

Spiseproblemer viser sig ved, at barnet aktivt afviser at spise. Det spade barn
lukker munden og stivner eller greder, nir det tilbydes bryst eller flaske. Det
lidt ldre barn vender hovedet vk, stivner eller greeder, nir det ser flasken,
maden eller en ske. Jo ldre barnet er, jo mere uroligt og aktivt afviser det at
spise. Spiseproblemerne kan vere generelle, eller begranse sig til fx fast fode eller
specifikke fodeemner.

Spiseforstyrrelser opstér, hvis spiseproblemerne er vedvarende og pavirker bide
barnets vakst (vegtogning og pa sigt lengdevakst) og barnets psykiske trivsel.
Vedvarende spiseproblemer er altid ledsaget af belastning af mor-barn-forhol-
det, og der kan udvikles en negativ spiral, hvor barnets spiseproblemer opleves
som emotionelt provokerende for foreldrene, som kan reagere med vrede, ag-
gressivitet og afvisning eller zngstelse og folelsesmassig overinvolvering. I varste
fald kan foreldrene komme til at presse barnet fysisk til at spise og/eller tvangs-
made det. I nogle tilfelde udvikler barnet blokering imod at synke, beholder
maden i munden eller gylper og kaster op. Problemer med spisning forekommer
hos 20 % af spede/smibern med normal udvikling og hos op til 80 % af bern
med udviklingsmessige handicap. Spiseproblemer og mangelfuld vegtegning
hos spede og sméibern er blandt de hyppigste drsager til foreldrebekymring og
til leegekontakter (Benoit 2009, Shields 2012, Skovgaard 2012).

Danske undersegelser viser, at i perioden mellem fodslen og 10 méaneder fore-
kommer spiseproblemer p4 et eller flere tidspunkter hos i alt 30 %. Blandt disse
har en mindre del signifikante vekstproblemer. I en dansk undersogelse havde
4,9 % af bern mellem 0 og 10 méneder signifikante vekstproblemer (Olsen
2007).

Spiseproblemer kan udvikle sig til egentlige spiseforstyrrelser, som omfatter ved-
varende spiseproblemer, pdvirket trivsel med vagttab/vagtstagnation. Blandt 18
méneder gamle born opfylder 2,8 % kriterierne for en spiseforstyrrelse, mens
0,2 % bliver henvist til hospital indenfor deres forste 4 levedr med alvorlig vegt-
pavirkning (Skovgaard 2010).
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Spiseforstyrrelser hos sma bern falder i tre hovedgrupper, selvom der ogsd ses

blandingsformer (Skovgaard 2012):

Born med medfadte somatiske problemer

Born fodt preematurt med lav fodselsvagt og bern med medfedte misdannelser
i mund, svelg og den ovre del af mave-tarmkanalen har serligt hej risiko for at
fa spiseforstyrrelser (Benoit 2009). Born med spiseforstyrrelser, der er opstiet i
forbindelse med fysisk sygdom eller handicap, har ofte varet indlagt i leengere
tid efter fodslen og veret udsat for intensiv behandling, herunder intubering og
lengerevarende sondeernaring. For denne gruppe bern gelder, at spiseforstyr-
relsen kompliceres af sdvel barnets som foraldrenes reaktioner pa traumatise-
rende oplevelser i forbindelse med intensiv behandling.

Bern i familier med psykosociale vanskeligheder

Nogle spiseforstyrrelser opstar hos ellers raske og normalt udviklede spedborn.
Blandt disse ses en overreprasentation af piger og af bern med anden etnisk
baggrund end dansk. Specielt har bern, hvis medre har psykiske problemer, en
foreget risiko (Skovgaard 2010).

Psykisk sygdom hos moderen som depression, personlighedsforstyrrelser, spise-
forstyrrelser og psykose — men ogsd belastningsreaktioner i forbindelse med par-
forholdsproblemer og komplikationer ved fodslen eller i neonatalperioden — er
alle forbundet med oget risiko for vanskeligheder i mor-barn-relationen og for
folelsesmassige og adferdsmassige problemer samt spiseproblemer hos barnet
(Farrow 2006, Skovgaard 2012). Det gennemggende trek er, at moderens psyki-
ske problemer indvirker pa hendes evne til at opfange og forstd barnets signaler
pa sult og methed, og moderen kan have svert ved at reagere hensigtsmessigt og
stimulere barnet til at spise det, det har brug for. Uanset diagnose pavirker mo-
derens psykiske vanskeligheder mor-barn-forholdet og hendes tilgang til barnet.
Barnet reagerer typisk med spiseproblemer, sevnproblemer eller folelsesmassige
problemer (irritabilitet eller tilbagetrakning fra kontakt). Herved etableres en
negativ spiral, hvor barnets symptomer forvaerrer moderens vanskeligheder og
omvendt (Haycraft 2010, Skovgaard 2012).

Born med psykiske vanskeligheder

Born med generelle eller gennemgribende psykiske udviklingsforstyrrelser (men-
tal retardering og autisme), kan have szrlige vanskeligheder i den kognitive og
oral-motoriske udvikling, som begrenser deres muligheder for en normal spi-
seudvikling (Skovgaard 2012). Typisk for disse bern er, at de bliver ammet eller
far flaske lenge, fordi de ikke formar eller afviser at drikke af kop, spise af ske og
tygge fast fode. Det kan forekomme dels pga. mangelfuldt udviklet mund- og
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svelgmotorik, og dels pga. vanskeligheder ved forandringer og i forhold til at
indga i socialt samspil omkring spisning. Det autistiske barn har ikke det nor-
malt udviklede barns nysgerrighed efter at udforske nye ting, og det kan reagere
afvisende, alene pa forandringen ved at blive konfronteret med nye fedeemner,
eller det kan reagere negativt pa ndringer i det vante med hensyn til lugt, smag
og konsistens af maden.

Disse bern kan have svart ved at komme ind i en normal spiseudvikling, hvor
de gradvist lerer at drikke af kop og spise varieret mad, og de har forst og frem-
mest brug for tid, tdlmodighed og mange gentagelser, si de langsomt kan vaenne
sig til ny mad, smag og tekstur og nye méder at fi mad og drikke pa.

Efter spadbarnsperioden har nogle bern med gennemgribende udviklingsfor-
styrrelser spisevanskeligheder i form af selektiv spisning, ogsd kaldet sensorisk
spiseaversion. Ogsd her gelder det, at hjelpen til at lere barnet at spise skal
indrettes efter barnets vanskeligheder og baseres pd vedholdende og tilmodig
trening.

Reguleringsproblemer og spiseproblemer

Vanskeligheder ved at regulere sansepévirkninger, folelser og adferd og opret-
holde en ligevegt med hensyn til aktivitet, opmarksomhed og koncentration,
findes hos omkring 8 % af 1V2-&rige born (Skovgaard 2010). For de fleste er
der tale om forbigdende umodenhedstrek, men for en mindre del kan disse
vanskeligheder vere tidlige tegn pé forstyrrelser af aktivitet, opmarksomhed
og koncentration (Elberling 2014). Omfanget af reguleringsvanskeligheder og
deres konsekvenser for barnets spisning, afgeres i vidt omfang af foraldrenes
ressourcer med hensyn til at give barnet den ydre regulering, som barnet er
helt athengig af. Reguleringsproblemer med folelsesmessige vanskeligheder
(angstreaktioner, tilbagetrukkethed, tristhed eller depression) eller adferdspro-
blemer (irritabilitet, motorisk uro eller aggressivitet) henger i reglen sammen
med vanskeligheder i forzldre-(mor)-barn-relationen.

Ovennavnte tilstande kan optrade i kombinationer og i ‘rene’ former. Et fel-
lestrek er, at spisevanskelighederne kan komme til at vedligeholde en negativ
spiral, hvor barnets problemer forverrer foreldrenes @ngstelse og bekymring,
og hermed forzldrenes mere eller mindre hensigtsmessige forsog pd at fa barnet
til at spise.
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2.71 Intervention og forebyggelse

Spiseproblemer hos sma bern er som regel ledsaget af belastninger i forldre-
barn-forholdet, og uanset drsag udleser vedvarende spiseproblemer og spise-
forstyrrelser ofte et reaktionsmenster, hvor der fastholdes et hgjt stressniveau
under maltidet, bide for barn og forzldre. Foraldrenes reaktioner kan desuden
forsteerkes til yderligere @ngstelse og magtesloshed, med risiko for forvarring
af barnets spiseproblemer, hvis forzldrene griber til inadaekvat og uforudsigelig
handtering, fx tvangsfodring eller emotionel afvisning af barnet.

Radgivning og vejledning til foreldrene om barnets erneringsbehov og udvik-
lingsmeassige forudsetninger for at drikke og spise er den vigtigste del af fore-
byggelsen af spiseforstyrrelser hos sma bern (Skovgaard 2012). For bern, der
ikke umiddelbart gennemlgber den normale spiseudvikling, er det vigtigt, at
foreldrene kan hindtere, at barnet har brug for lengere tid og mere tdlmodig-
hed end de fleste andre bern. Forzldrene skal vejledes i at g forsigtigt til verks
og ikke presse barnet. Samtidig skal barnet kontinuerligt tilbydes nye fodeem-
ner, hvor foreldrene giver plads til, at barnet underseger maden nermere. For
alle bern gelder det, at den samme fodevare skal tilbydes mange gange, forend
man kan udelukke, at barnet kan lide maden.

Generelt gelder, at intervention overfor spiseproblemer/spiseforstyrrelser sker
via foreldre-barn-relationen. Udgangspunktet er barnets aktuelle udvikling og
trivsel samt forzldrenes ressourcer:

For barn med medfadte somatiske problemer

Niér det drejer sig om bern med medfedte somatiske problemer, fx bern fodt
‘small for date’, med medfedte handicap m.v., er det vigtigt, at foreldrene opnér
en realistisk erkendelse af, hvad der er barnets potentialer, og at de fir konkrete
rad og vejledning med hensyn til at understotte barnets spiseudvikling. Hvis
barn og forzldre har oplevet traumatiserende handelser i forbindelse med be-
handling af barnets fysiske symptomer, er det vigtigt at hjelpe foreldrene med
at erkende og handtere en gget sirbarhed og posttraumatiske reaktioner, bide
hos dem selv og hos barnet. Forzldrene kan have brug for undervisning i, hvor-
dan hjelp til spiseudviklingen kan foreg i et tempo, der er tilpasset barnet.

For bern i familier med psykosociale vanskeligheder

Det er vigtigt at afklare foreldrenes individuelle ressourcer med hensyn til at
handtere barnets spiseproblemer. Psykiske problemer hos smabgrnsmedre er
ikke sjeldne. Det skal afklares, om moderen har egne psykiske vanskeligheder,
der kraver henvisning til behandling, og i hvilket omfang faderen eller andre
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ressourcepersoner i en periode kan hjzlpe med at dekke barnets behov og vare
primer person i forbindelse med spisningen.

Psykiske vanskeligheder hos moderen kan bade udlgse og vedligeholde spise-
problemer hos barnet, fordi moderens egne problemer begrenser hendes for-
udsztninger for at forstd barnets signaler, impdekomme dets behov og pa stabil
vis stimulere og regulere barnet i dets udvikling. Det galder ikke mindst spis-
ningen. Det er her vigtigt at inddrage faderen eller andre ressourcepersoner og
sammen lzgge en plan for, hvordan familien som helhed kan hindtere barnets
spiseproblemer. Desuden skal der leegges en plan for, hvordan moderen skal
aflastes, og hvordan hun kan fi mulighed for andre og mindre belastende rela-
tioner til barnet.

For barn med psykiske vanskeligheder

Smébern med mentale udviklingsforstyrrelser og autisme-spektrum forstyrrelser
kan have spiseproblemer pd grund af oral-motoriske vanskeligheder og en gene-
rel ®ngstelse og modstand mod alle forandringer. Disse born kan godt lere at
spise og drikke, men tempoet skal tilpasses barnets forudsetninger. De kan have
brug for lengere tid til at spise og til at vnne sig til nye fodeemner, bade nir
det gzlder smag, konsistens, form og farver. Det betyder, at barnet skal tilbydes
maden mange gange for at vaenne sig til den. Born med oral-motoriske vanske-
ligheder kan have svart ved at gi fra mealk til fast fode. De har brug for leengere
tid dl at lere at findele maden, og de skal hjelpes til gradvist at have mere og
mere fast fode i munden.

Born med reguleringsforstyrrelser kan have vanskeligheder ved at fastholde deres
opmarksomhed og regulere deres motoriske aktivitet. Disse born har brug for at
blive skeermet for forstyrrende indtryk fra omgivelserne, sdsom tv, pc, tablets, ra-
dio og mobiltelefon. Faste rutiner omkring méltider vil hjelpe disse born med at
fastholde deres opmarksomhed og koncentration omkring spisningen og vare
med til at reducere deres impulsivitet og motoriske uro.

Born med angst eller aggressivitet i forbindelse med spisningen har brug for, at
stemningen omkring méltidet bliver afspaendt og rolig. Som regel er der brug
for serskilt intervention med fokus pé foreldre-barn-relationen, se nedenfor.

Struktur, genkendelighed og ro omkring maltidet

Intervention overfor spiseproblemer og spiseforstyrrelser har som udgangs-
punke, at barn og forzldre oplever spisning som problemfyldt og ledsaget af an-
spendthed og @ngstelse. Forste skridt er derfor at sikre, at situationen omkring
spisningen er velstruktureret, velkendt og rolig. Det vil ofte hjzlpe at tage afsat
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i et tidspunke tidligere i barnets udvikling pé et tidspunkt, hvor spisningen var
uproblematisk, og si starte derfra. Det skal ske i langsomt tempo, siledes at barn
og foreldre kan genopleve en situation, hvor spisning er uden sterre problemer
som udgangspunkt for at komme videre. Konkret kan det betyde, at et barns
vedvarende modstand mod at indtage fx skemad eller fast fode, imgdekommes
ved at g4 tilbage til flaske eller bryst og vente med at introducere alderssvarende
mad igen, indtil sivel barn som mor/foraldre er afspendte og rolige under mal-
tidet (Skovgaard 2012).

De fleste spiseforstyrrelser hos sma bern vil kunne hdndteres i primearsektoren,
som ovenfor beskrevet. Det kan ske i et samarbejde mellem sundhedsplejerske
og den praktiserende leege. Men hvis barnets spise- og trivselsproblemer ikke
@ndres i forbindelse med radgivning og vejledning til forzldrene, eller hvis der
opstar komplikationer i form af tvangsfodring, hyppige opkastninger og yderli-
gere vekststagnation, bliver henvisning til specialbehandling nedvendig (Sharp
2010).
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DEL 3
D-vitamin og jern

Her beskrives D-vitamin og jern, som skal
have serlig opmarksomhed i vejledningen af
foraeldre. For andre vitaminer og mineraler og
yderligere uddybning henvises til de nordiske
neeringsstofanbefalinger.



3.1
D-VITAMIN

Et optimalt niveau af 25-hydroxyvitamin D (benzvnes ‘D-vitamin™ efterfol-
gende) sikrer absorptionen af calcium og fosfat fra tarmen, de elementare byg-
gesten for knogle- og tanddannelsen (Anderson 2012). Selve knogledannelsen
og den lgbende mineralisering af nydannet knogle finder sted helt fra fostersta-
diet, og indtil barnet er udvokset. Den storste knogletilvekst finder sted i sped-
og smabarnsalderen og igen i puberteten, hvor et sufficient niveau af D-vitamin
er ngdvendigt for at sikre en tilstreekkelig mangde af calcium og fosfat til knog-
lemineraliseringen. Der sker en fortsat mineralisering af nydannet knoglevav
igennem hele livet, men dette i langt mindre grad end under opveaksten.

Ved lengerevarende D-vitaminmangel kan barnet udvikle engelsk syge — rakitis.
Lettere D-vitaminmangel er normalt symptomlest, og det er usikkert, hvad det
betyder for ellers raske bern.

Ved rakitis i sped- og sméibarnsalderen udvikler nogle af bernene kramper
fordrsaget af for lavt kalkindhold i blodet. Spedbern og smabern med rakitis,
vagrer sig imod at stotte pd benene som udtryk for bensmerter, de er ofte vaekst-
retarderede, forsinkede i deres motoriske udvikling og udvikler en vraltende
gang pga. nedsat muskelkraft. Endvidere ses de klassiske tegn p4 rakitis: haevede
vaekstzoner ved hindled, knz- og ankelled, blode og eftergivelige kranieknogler
i de forste levemédneder, forsinket lukning af fontaneller, forsinket tandfrem-
brud og varierende grader af deformering af benene, oftest som hjulbenethed

(Beck-Nielsen 2009 a).

Udvikling af rakitis betyder, at barnet igennem lengere tid har haft svar
D-vitaminmangel, som medferer utilstrekkeligt tilbud af kalk og fosfat til bade
knogle- og tanddannelsen. Udviklingsforstyrrelser af tandkroner og mineralise-
ringsskader pa tandemaljen er varige skader, og de bedres ikke ved efterfolgende
normalisering af D-vitaminniveauet (Davit-Beal 2014). Da mzlketzndernes
kroner mineraliserer fra 3. graviditetsméned til 12. leveméned og de perma-
nente tandkroner lobende fra 3. levemaned til 6.-7. levedr, vil tandskaderne vise
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sig pd de tender, der mineraliserede i tidsrummet med lavt D-vitamin (Logan

1933).

Hvorvidt den nedsatte mineralisering af skelettet som folge af rakitis, fuldsten-
dig kan normaliseres, vil athange af, om D-vitaminmanglen korrigeres tilstraek-
keligt og forudsatter, at niveauet af D-vitamin holdes optimalt under resten af
barnets opvakst. Der foreligger dog ikke studier, der belyser mineraliseringen af
skelettet hos voksne, der havde rakitis i barnealderen.

Forekomst af D-vitaminmangel hos gravide og bern i Danmark

Sundhedsstyrelsen graduerer D-vitaminstatus saledes:

<12 nmol/l: Svaer mangel
1225 nmol/L: Mangel
25-50 nmol/l: Insufficiens
>50 nmol/l: Sufficiens
75-150 nmol/L: Optimalt niveau hos osteoporosepatienter og

nyrepatienter

>ca. 200 nmol/l: Risiko for toksicitet

D-vitamininsufficiens er pavist i den tidlige graviditet hos 28 % gravide bosid-
dende pi Fyn (Andersen 2013). D-vitamininsufficiens er ogsd udbredt blandt
bern og unge i Danmark. Hos danske smabern i alderen 8 uger og 9 maneder
havde hhv. 23 og 11 % D-vitamininsufficiens milt hele ret, og om vinteren
hele 87-93 % af de 11-13-drige (Milman 2011, Ostergaard 2011, Glerup 2004,
Andersen R 2013, Andersen R 2005, Horn 2009). Siledes er D-vitamininsuffi-
ciens fortsat et omfattende problem blandt gravide og bern i Danmark.

Der er i et studie over 10 ar fundet 112 tilfeelde af rakitis pga. D-vitaminmangel,
hvor rakitis kun udger toppen af isbjerget i forhold til bern med lettere grader af
D-vitaminmangel. Hos etnisk danske born debuterede tilstanden kun i alderen
5-24 méneder, hvorimod rakitis sds i bdde smdbarnsalderen og pubertetsirene
hos born af indvandrere (Beck-Nielsen 2009 b). Et tilfzlde af svar rakitis hos
en etnisk dansk teenager er dog siden beskrevet (Beck-Nielsen 2014).

Blandt 0 til 2,9-drige smabern var forekomsten af rakitis hhv. 2,0 pr. 100.000/
dr blandt etisk danske bern, og 100 pr. 100.000/4r blandt bern af indvandrere
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(Beck-Nielsen 2009 c). Trods langt hejere forekomst af rakitis blandt bern af
indvandrere, udgjorde etnisk danske bern 53 % i aldersgruppen 24 maneder og
yngre. Det betyder, at hvert andet barn, der i perioden blev diagnosticeret med
rakitis i en dansk bernemodtagelse, var etnisk dansk. Desuden forekom de dan-
ske bern at vere mere alvorligt syge pé diagnosetidspunktet, i forhold til bern
af indvandrere. For eksempel var kramper i alderen 0-24 maneder et hyppigt
debutsymptom hos bern af etniske danskere (41 %) sammenlignet med bern
af indvandrere (17 %) (Beck-Nielsen 2009 b). Generelt forekommer kramper
meget sjeldent blandt bern i alderen 0-24 maneder.

D-vitamins betydning for det nyfadte barn

Fosteret er helt athengigt af tilstrekkelig D-vitamintilforsel fra moderen via
moderkagen. Storrelsen af den nyfedtes D-vitamindepot athenger af moderens
D-vitaminstatus i den sidste del af graviditeten, siledes ses en klar sammenhang
imellem D-vitaminniveauerne i navlesnoren malt ved fodslen og den gravides
D-vitaminniveau mélt omkring fedslen (Bowyer 2009). Det nyfedte barn, hvis
mor havde sver D-vitaminmangel i den sidste del af graviditeten, har risiko
for at udvikle neonatale hypokalkemiske kramper og kardiomyopati (sygdom
i hjertemusklen). Begge er reversible tilstande ved tidlig diagnosticering og re-
levant behandling. Barnets primare tandset kan senere vise sig med forstyrret
tanddannelse og mineraliseringsforstyrrelser af tandkronen, hvilket medferer
stor risiko for udvikling af caries. Endvidere kan barnets knoglemineralisering
vare pavirket allerede ved fodslen.

Et studie har sammenlignet knoglernes udvikling hos nyfedte og 14 maneder
gamle bern af hhv. medre med insufficient og sufficient D-vitaminniveau. Ny-
fodte barn, hvis medre havde insufficient D-vitamin, havde et lavere mineralind-
hold i knoglevavet (bone mineral content) og mindre knogleareal sammenlignet
med bern, hvis medre havde normalt D-vitaminniveau. Kun det reducerede
knogleareal var fortsat til stede ved 14-ménedersalderen (Viljakainen 2011).

D-vitamins betydning for barnets videre udvikling

Et sufficient D-vitaminniveau igennem barndommen er en forudsztning for et
optimalt mineraliseringsmiljo for nydannet knogle og blivende tznder. D-vita-
mintilskud til bern med et allerede sufficient D-vitaminniveau @ndrer ikke pa
knoglesundheden (Braegger 2013). Noget tyder dog pd, at D-vitamin kan have
betydning for mere end blot knoglesundheden, idet forskere det seneste arti har
fundet D-vitamin associeret til adskillige andre ikke-skeletale helbredsforhold,
men studierne er langt overvejende associationsstudier, der ikke tillader konklu-
sioner om kausal effekt af et optimalt D-vitaminniveau (Braegger 2013, Rosen
2012). Dette skyldes blandt andet, at den adferd, der er koblet til et sufficient
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D-vitaminniveau, ogsd er beskrivende for individer med sund livsstil, hvilket
udger en betydelig usikkerhed i tolkningen af associationsstudierne.

D-vitaminanbefalinger til born

Sundhedsstyrelsen anbefaler et D-vitamintilskud pd 10 pg/dag til bern fra 2
uger til 2 ar, uanset om de i spedbarnsalderen ernares pA modermelkserstatning
eller ammes. Born i risiko for D-vitaminmangel er born med merk hud og/eller
bern, som gir kledt, si kroppen for det meste er tildeekket om sommeren samt
bern, der sjeldent kommer udenders eller undgér sollys. Disse bern (og unge)
anbefales at i tilskud pa 10 pg/dag gennem hele barndommen, safremt risiko-
faktoren fortsat er til stede.

Da meget tyder p4, at et sufficient D-vitaminniveau har en bred betydning for
sundheden, understreges vigtigheden af, at sundhedspersonalet identificerer
personer i risiko for D-vitaminmangel, siledes at de geldende anbefalinger for
tilskud af D-vitamin bliver ivarksat.

D-vitamin gives som D-vitamindriber, der kan gives pa en ske eller dryppes i
drikkevarer, fx i lidt mzlk. Som udgangspunkt anbefales det ikke, at bern tilby-
des multivitaminpiller, idet bern generelt fir dekket deres behov for nerings-
stoffer gennem kosten. Las mere om dette i afsnit 1.9.3. Hvis foreldrene gnsker
at give barnet en tygge-multivitamintablet (tidligst fra 1%2-drsalderen pga. risiko
for fejlsynkning), deekker det behovet, og barnet skal da ikke ogsd have D-driber
(Becker 1994).

Kilder til D-vitamin

Kost

D-vitamin kan optages via kosten, men kun fi fedevarer indeholder storre
meangder D-vitamin. Mest D-vitamin findes i fede fisk, dog med stor forskel pa
indholdet i forskellige fiskearter. For restriktioner for born vedrerende serlige

fisk se side 58.

Sollys

D-vitamin kan ogsd dannes ved, at huden udsattes for solens UV-B-striler, og
i sommerhalvéret er 10-15 minutters ophold i solen med 25 % eksponeret hud
tilstreekkeligt til at dekke det daglige behov for D-vitamin (lys/bleg hud, sky-
frit vejr ved middagstid i Danmark) (Webb 2006). P4 grund af risikoen for
hudkreft er det dog vigtigt at undgd soleksponering, der medferer rodme af
huden og solskoldning. Det D-vitamindepot, som opnds om sommeren, rekker
ikke leengere end 2,5-4 maneder (dvs. indtil medio december eller januar), da
halveringstiden for D-vitamin er ca. 15-25 dage (Lips 2007, Jones 2008). So-
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leksponering medferer ikke toksiske niveauer af D-vitamin, idet nedbrydning
reguleres ved negativ feedback (Holick 2007).

Spadborn og D-vitamin

Kost

Modermzlk er optimalt sammensat til at dekke spadbarnets behov for ne-
ringsstoffer, med undtagelse af D-vitamin. D-vitaminindholdet i modermalk er
helt athangigt af moderens D-vitaminstatus, hvor den ammende mor med lav
D-vitaminstatus vil producere modermelk med et helt utilstrekkeligt D-vita-

minindhold til at dekke behovet hos det diende barn.

Det anbefalede daglige D-vitaminindtag pa 10 pg/dag hos den ammende mor
er langt fra tilstrekkeligt til, at D-vitaminindholdet i modermzlken er hojt nok
til at sikre et optimalt D-vitaminniveau hos det ammede barn (Hollis 2007).
2-3 maneder gamle spedbern, der ammes fuldt, har hej forekomst af D-vita-
minmangel, selv i lande som New Zealand, der har langt sterre soleksponering
end pd vore breddegrader (Wall 2013). Derfor er det helt nedvendigt, at det
anbefalede D-vitamintilskud til spedbern folges.

Modermalkserstatning er beriget med D-vitamin. Siledes indeholder 800 ml
modermealkserstatning ca. 10 pg D-vitamin. Spadbern, der erneres helt eller
delvist af modermalkserstatning, skal alligevel have samme D-vitamintilskud pa
10 pg/dag som bern, der ammes.

Sollys
Spadbern, som ikke kan kravle eller g anbefales helt at undgé udsattelse for
sol, hvilket vil sige, at barnet bor opholde sig i skyggen, og huden tildekkes
med lostsiddende toj dog siledes, at spedbarnet ikke fir det for varmt. Pdsme-
ring af solcreme er ungdvendig, da spadbarnet ikke ber opholde sig i direkte
sollys.

D-vitamintilskud og mavekneb

Nogle foreldre er bekymrede for, om barnet fir mavekneb i relation til indta-
gelse af D-vitamindrdber. Der foreligger ingen videnskabelige studier, der be-
lyser, om der skulle vere en sddan sammenhang. Fodevareinstituttet har i en
redegorelse konkluderet, at det ikke er sandsynligt, at det er D-vitamindraberne,
der giver anledning til generne. D-vitamindriberne er fedtopleselige, hvorfor
vitaminet er opblandet i olie. D-vitamindriberne er typisk oplest i kokosolie
(DTU Fedevareinstituttet 2011).
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Hvis forzldrene mistenker, at D-vitamindriberne giver mavekneb, anbefales
det, at man holder en uges pause med D-vitamindriberne og registrerer, om det
giver anledning til en 2ndring i spedbarnets mavegener. Er der ingen @ndring,
skyldes generne ikke D-vitamindriberne.

Efter en uges pause med D-vitamindriber gives en hel uges D-vitamindriber
(10 pg x 7 = 70 pg) pa en ske som engangsdosis. Fir barnet ingen mavegener,
fortsettes D-vitamindriberne herefter som anbefalet med 10 pg dagligt.

Opstdr mavegenerne igen umiddelbart efter engangsdoseringen, kan D-vita-
mindraberne ikke udelukkes som &rsag, og skift til en anden type D-vitamin
tilrddes. Det kan fx vare D-vitamin i en gelatinekapsel. I disse produkter er
D-vitaminet typisk oplest i olivenolie. Hver kapsel indeholder enten 20 eller
38 pg D-vitamin. Til spedbern anvendes en kapsel med 20 pg D-vitamin hver
anden dag, hvor indholdet af kapslen udtemmes pd en ske, efter at man, med
en ren ndl, har prikket hul p gelatinekapslen.

Har forzldrene fortsat mistanke om, at D-vitamintilskuddet giver mavekneb,
skiftes til 1 tablet D-vitamin 4 10 pg, der knuses meget fint, indholdet blandes
med nogle driber modermealk og gives pa en ske.

Smaborn

Sollys

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at bern anvender solbeskyttelse i form af en hat og
lostsiddende toj til knz og albuer ved ophold i solen mellem kl. 12 til 15, hvor
UV-strilingen er steerkest. Dette er begrundet i, at solskoldning af huden skal
undgis for at reducere risikoen for hudkraft senere i livet. Desuden anbefales
pasmoring af solcreme pd hudomrider, der ikke er dekket af toj. Tildekning
af huden med tgj og anvendelse af solcreme efter anbefalingen, blokerer solens
dannelse af D-vitamin (Faurschou 2012).

Born kan siledes opholde sig kortere tid i solen uden solbeskyttelse eller sol-
creme, hvilket tillader dannelse af D-vitamin, men det er afggrende vigtigt helt
at undga redme og solskoldning af huden. Derfor anbefales anvendelse af sol-
beskyttelse iser imellem kl. 12 til 15, hvor UV-B-strilingen er sterkest. Leas
mere pd Sundhedsstyrelsens faktaark, som opdateres arligt, om sollys og solbe-
skyttelse pd www.sst.dk
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D-vitamintilskud efter 2 ar

Born i risiko for D-vitaminmangel skal fortsette med D-vitamintilskud resten
af barndommen. D-vitamin gives som D-vitamindraber, der ogsa efter 2-ars-
alderen kan gives med en ske eller dryppes i drikkevarer, fx i lidt malk pé skeen.

Fra barnet er ca. 18 méneder, kan driberne evt. erstattes af en D-vitaminpille
med 10 pg, der knuses og blandes i maden, hvis barnet ellers spiser sundt og
varieret. Se ogsd side 88 om vitaminpiller.
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3.2
JERN

Det samlede indhold af jern i den menneskelige organisme er ca. 30/40 mg/
kg, hvoraf ca. 5 er til stede som depotjern i form af ferritin og hemosidirin og
ca. % som funktionelt jern i hemproteiner, iser hemoglobin, som er ansvarlig
for transport af ilt i blodbanen fra lungerne og ud i vavet, og myoglobin, som
sorger for deponering af ilt i muskelvavet. Jern indgir i en lang rekke enzymer
og er involveret i energistofskiftet. Jern fungerer ogsd i neurotransmittersyste-
mer fx i dopamin og serotoninsystemet, og jern indgdr i mange oxidations-/
reduktionsprocesser.

Da frit jern i kroppen er meget reaktivt og dermed giftigt for cellerne, findes
det hovedsageligt bundet til proteiner. Kroppen deponerer saledes overskydende
jern i ferritin, et depotprotein, som findes i alle celler, men i speciel stor mengde
i lever, milt og knoglemarv. Det noget mindre protein, transferrin, serger for
transport af jern rundt i kroppen, og afgiver — efter binding til de sdkaldte trans-
ferrinreceptorer pé cellens overflade — jernet til cellen.

Kroppen har ingen betydelige veje at udskille jern pd udover ved blodtab, som
hos kvinder kun sker naturligt ved menstruation og i forbindelse med fodsler.
Der sker ligeledes en meget effektiv udnyttelse af jern i kroppen, idet 95 % af
jernet fra nedbrudte rede blodceller genbruges. Jernbalancen opretholdes derfor
primert ved en regulering af optagelsen og ikke ved udskillelsen.

Metabolisme

Kun en meget lille del af kostens jernindhold optages, ofte under 10 % og i
mange tilfelde ned til 1% af den indtagne mangde. Bestemmende for, hvor
meget der optages er 1) jernstatus og fysiologisk behov hos den pégzldende
person 2) den kemiske form af jernet, der findes som hem-jern (fra ked og alle
kedprodukter) og non-hem-jern (fra alle fedevarer) 3) jernindholdet i kosten
4) kostens sammensaztning og 5) om jernet kommer fra kosten eller fra tilskud.

Hos personer med god jernstatus absorberes saledes kun 1-10 % af den indtagne
meangde, mens en dérlig status bevirker en jernoptagelse i storrelsesordenen 10-
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20 %. Dgede fysiologiske behov fx under vakst — dvs. hos bern, teenagere og
gravide samt efter storre blodtab — forer til oget jernabsorption. Athangigt af
behovet er kroppen sdledes i en vis grad i stand til at regulere optagelsen af jern.

Jernoptagelsen af bdde haem-jern og non-h@m-jern sker i tyndtarmen i en meget
kompliceret proces, der ikke skal redeggres for her. P4 grund af mekanismerne
for regulering af absorption, kan kostens naturlige jernindhold ikke fore til,
at kroppen overbelastes med jern, medmindre der er tale om en unaturlig hej
absorption som ved hzemokromatose. Ved indtag af hgjere doser af non-hem-
jern i form af tilskudsjern nedregulerer de normale mekanismer derimod ikke
jernabsorptionen serligt effektivt — formodentlig p& grund af en passiv optagelse
af jern ind i tarmcellerne (DTU Fodevareinstituttet 2002).

Biotilgengelighed

Biotilgeengligheden eller “absorptionsgraden” er defineret som den andel af den
indtagne jern, der kan optages og udnyttes til normale metaboliske funktioner.
Mange fodevarer som er potentielt gode jernkilder har lav biotilgengelighed af
det indeholdte jern. Biotilgengeligheden pévirkes af en raekke stoffer i kosten.
Desuden har den kemiske form af jernet stor betydning.

Ham-jern findes i animalske produkter som ked, fjerkre, indmad og fisk i vari-
erende mangder. Omkring halvdelen af det jern, der findes i ked, er ham-jern.
Non-hem-jern findes i vegetabilske produkter, hovedsagelig i kornprodukter,
grontsager, malk og ag.

Absorptionen af h&m-jern er hgj, sedvanligvis ca. 25 %, og relativt uathengig
af kroppens jernstatus og kostens sammensetning. Fedevarer med hem-jern er
derfor gode og vigtige jernkilder i overgangsperioden og de forste levear.

Absorptionen af non-hem-jern kan vere lav, idet den kan variere fra 0,7 til
23 % (Collings 2013). Absorptionen kan fremmes af andre bestanddele i mal-
tidet, fx kod og C-vitamin. Malkeprotein, calcium, fytinsyre, fibre og garvesyre
hammer jernoptagelsen. Desuden athanger absorptionen af jernstatus, som
omtalt ovenfor.

Jernindholdet i modermalk er lavt, jf. tabel 1.3.1 side 31. Til gengzld er absorp-
tionen fra modermelk hej, mindst 50 %.

Komalk og jernstatus
Indtag af komalk har negativ effekt pd barnets jernstatus. Komelk indeholder
meget lidt non-hazm-jern, jf. tabel 1.3.1 side 31, som desuden er svart at op-
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tage. Komealk er siledes en darlig jernkilde i sig selv og kan desuden nedsatte
absorptionen af andre jernkilder, idet mzlkeprotein hemmer optagelsen af bl.a.
jern (Christensen 2013).

Komzlk kan provokere mikroskopisk tarmbledning, specielt de forste 6 méine-
der — dette er dog ikke set efter 9 maneder (Roger 1990, Agostoni 2008).

Hvis malkeindtaget er stort, kan kosten desuden let blive ensidig, fordi der ikke
er plads til en varieret kost, herunder de jernholdige fodevarer.

Konsekvenser af jernmangel

Nar barnets medfedte jerndepoter ved 6-ménedersalderen er brugt, er der ikke
tilstrekkeligt jern tilgengeligt til dannelse af rede blodlegemer, hvilket med-
forer anemi, sifremt der ikke tilfores jern med kosten. Anzmi defineres som
en hemoglobinkoncentration lavere end en etableret grensevardi. Der er no-
gen usikkerhed om grensen, og der er behov for mere forskning pd befolk-
ningsniveau af forekomsten af jernmangel og jernmangelanemi (Domellsf
2014). Anzmi er en sen manifestation af jernmangel, si hvis hemoglobinmi-
ling bruges som eneste mal for jernstatus, vil forekomsten af jernmangel blive
undervurderet.

En normal hzmoglobinvardi udelukker ikke jernmangel. Der kan vare bern
med jernmangel, der har en hemoglobinverdi over anemigraensen, hvilket kan
bekraftes, hvis de reagerer med hzmoglobinstigning efter jerntilskud. Der ber
derfor ske kontrol af haemoglobin, efter behandling er iverksat.

Mild il moderat jernmangel uden jernmangelanemi har funktionelle negative
konsekvenser i form af pavirket psykomotorisk udvikling, ligesom det pavirker
barnets vaekst. Desuden ses oget sygelighed ved infektionssygdomme samt ned-
sat fysisk kapacitet, siledes at bern med jernmangel fremtreder mere trette og
uoplagte (WHO 2001, Carter 2010, Uldall 1984 a og b). Problemet er stort
blandt udsatte grupper i sdvel ilande som ulande.

Jerntilskud vs. jernholdig kost i perioden 6-12 maneder

Omkring 6-manedersalderen er barnets medfedte jerndepoter brugt op. En
rapport udarbejdet af Institut for Idret og Ernering for Sundhedsstyrelsen om
behovet for 2ndringer i de danske jernanbefalinger viser, at en lang rekke lande,
som Danmark normalt sammenligner sig med, ikke anbefaler jerntilskud i an-
den halvdel af forste levedr. Rapporten redeger samtidig for evidensen af ne-
gative effekter af jerntilskud til born, der har tilstrekkelige jerndepoter, men
angiver, at denne ikke er staerk (Christensen 2013).
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Af Institut for Idret og Ernering og rapport fremgér bl.a., at jerntilskud er asso-
cieret med bedre jernstatus, men det tyder ikke pa, at der er positive funktionelle
effekter af jerntilskud i en population som den danske. Der er potentielt nega-
tive effekter af at give jerntilskud, specielt til born fra ulande, mens evidensen fra
ilande er begraenset. De negative effekter, der er beskrevet, er negativ effekt pa
vekst og en gget risiko for infektioner. Af rapportens opsummering af evidens
fremgar ogsa, at der udover de ovenfor beskrevne effekter er negative effekter
af komalksindtag, idet et hojt komelksindtag indebarer et hgjt proteinind-
tag, hvilket giver oget risiko for senere overvagt og sver overvegt (Christensen
2013).

ESPGHAN’s erneringskomité har konkluderet, at der ikke er behov for ge-
nerelt tilskud af jern til sunde europziske spedbern og smabern, som er fodt
med normal fodselsvagt. Fra 6-méinedersalderen skal alle born i stedet tilbydes
jernholdig tilskudskost, hvilket inkluderer kod, fjerkre og fisk ved si mange
méltider som muligt samt modermalkserstatning, hvis barnet har behov for
anden malk end modermalk. Konsummealk ber ikke tilbydes som drikkemalk
i forste levedr og ber ikke overstige 500 ml/degn hos bern over 1 ar. Endelig
konkluderer ESPGHAN, at der skal vere serlig opmarksomhed pé socialt ud-
satte familier og immigranter i forhold til, om bern i disse familier far tilstrak-
keligt med jern gennem deres mad og modermalkserstatningen i de forste levedr
(Domellsf 2014).

Anbefaling om jern og drikkemalk i perioden 6-12 maneder

Spaedbern i alderen 6-12 maneder tilbydes jernholdig overgangskost. Hvis barnet
ikke bliver ammet eller bliver delvist ammet og har behov for yderligere maelk,
gives kun modermaelkserstatning i perioden 6-12 maneder.

Komeelk introduceres forst fra 12-manedersalderen som drikkemaelk.
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Ernzring til speedborn og smabern
— en handbog for sundhedspersonale
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kendskab til den nyeste viden og til god klinisk, faglig praksis.

| bogen praesenteres nye anbefalinger vedrerende malk, jern,
fisk, gluten samt jern- og vitamintilskud til bgrn fedt preematurt.
Bogen formidler endvidere den nyeste viden om udvikling

af berns smag og smagspraeferencer, ligesom der indgar et
selvsteendigt afsnit om berns spiseproblemer og forebyggelse
heraf.

Fra bogens indhold:
Barnets ernaring, vaekst og trivsel
Modermaelkens sammensaetning og mangde
Modermalkserstatning og tilskudsblanding
Overgangskost, principper og anbefalinger
Bern med saerlige behov og problemer
Fedevareallergi og andre fedevarerelaterede sygdomme
Mad og maltider i familien
Kosttilskud.




