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Forord

Spædbarnets ernæring er af afgørende betydning for dets vækst og trivsel og for 
barnets sundhed på længere sigt. Derfor er vejledning om ernæring en central 
del af sundhedsplejerskernes og de alment praktiserende lægers rådgivning til 
spædbarnsforældre.

Anbefalinger for spædbarnets ernæring udkom første gang i 1998. Sundheds-
styrelsen har fundet behov for at revidere den samlede vejledning vedrørende 
spædbarnets kost, lige fra amning og modermælkserstatning, til overgangskost 
og barnets deltagelse i familiens måltider. Sundhedsstyrelsen giver i samarbejde 
med Fødevarestyrelsen anbefalinger for jern- og vitamintilskud til spædbørn til 
brug for bl.a. læger og sundhedsplejersker.

Anbefalinger for spædbarnets ernæring er beregnet til sundhedspersonale, der råd-
giver familier med spædbørn. Bogen kan desuden anvendes som reference for 
alle, der udarbejder oplysningsmateriale om spædbarnsernæring. Vejledningen 
fremlægger opdateret viden. Den er så vidt muligt videnskabelig dokumente-
ret, men nogle anbefalinger vil også være præget af kultur og tradition. Der er 
tilstræbt et helhedssyn på barnets kost, og det er prioriteret, at anbefalingerne 
er praktiske og overkommelige for forældrene at efterleve.

Anbefalinger for spædbarnets ernæring, 2005 er udarbejdet af kontaktgruppen 
vedr. spædbarnsernæring, som er etableret af Sundhedsstyrelsen i samarbejde 
med Fødevarestyrelsen. 

Det er Sundhedsstyrelsens håb, at nærværende vejledning vil være et godt ar-
bejdsredskab for sundhedspersonalet, og at den kan bidrage til, at alle forældre 
får en ensartet og kvalificeret rådgivning på dette område.

Jens Kristian Gøtrik, medicinaldirektør	 Else Smith, centerchef
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Indledning

Denne reviderede vejledning henvender sig til sundhedspersonale, der rådgiver 
forældre om det 0-1-årige raske barns ernæring.

Formålet med bogen er at ensrette og kvalificere den rådgivning om ernæring, 
sundhedspersonalet giver til familier med spædbørn. Anbefalingerne er, så vidt 
muligt, videnskabeligt dokumenteret, men nogle anbefalinger vil også være 
præget af kultur og tradition. Bogen fremlægger opdateret viden om spædbarn-
sernæring til sundhedspersonale, der vejleder familier med spædbørn: Sund-
hedsplejersker, alment praktiserende læger, personale tilknyttet børneafdelinger 
og fødeafdelinger, praktiserende børnelæger, kommunale læger m.fl.

Vejledningen giver en række anbefalinger om spædbarnets ernæring i forhold til 
at sikre optimal vækst og trivsel i barnets første leveår.

Anbefalinger for spædbarnets ernæring – vejledning til sundhedspersonale udkom 
første gang i 1998. Bogen udkommer nu i 2. udgave og er revideret på bag-
grund af ny forskning og viden på området. Dertil er der siden 1998 kommet 
nye ammeanbefalinger fra WHO i 2001 samt nye Nordiske Næringsstofanbefa-
linger (NNA) i 2004.

I Nordiske Næringsstofanbefalinger (2004) gives ingen anbefalinger for alderen 
0-6 måneder, idet barnet i denne alder ernæres af modermælk eller moder-
mælkserstatning, hvis sammensætning reguleres af lovgivningen. De Nordiske 
Næringsstofanbefalinger er udvidet med anbefalinger om fysisk aktivitet og ko-
stanbefalinger på fødevareniveau. Anbefalingerne for næringsstofsammensæt-
ningen er ændret, så de generelle anbefalinger gælder ned til 2-års-alderen mod 
tidligere 3-års-alderen. Desuden er der ændringer i disse anbefalinger i perioden 
6-24 måneder.

I forhold til første udgave er nærværende bog omstruktureret med det formål at 
gøre den let anvendelig for sundhedspersonale i det praktiske arbejde i primær 
sektor. Der er lagt vægt på at beskrive spædbarnets vækst og trivsel ud fra et 
helhedssyn på spædbarnskost. Ernæringslæren, dvs. afsnit om næringsstoffer og 
næringsstofanbefalinger, er samlet bagest i bogen i et omfattende bilag (‘Lille 
ernæringslære’) som et supplement til dem, der gerne vil læse mere om nærings-
stofanbefalingerne, og som ønsker ernæringslæren genopfrisket eller uddybet.

Alle kapitler er reviderede. Hvert kapitel indledes med de væsentligste konklu-
sioner for emnet, der er behandlet. Der er udarbejdet et stikordsregister bagest 
i bogen.
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Bogens opdeling

Bogen er opdelt i 7 kapitler samt et bilag:

Kapitel 1 handler om barnets vækst og de ernæringsmæssige behov, barnet skal 
have opfyldt i første leveår, hvor væksten er særlig stor. Kapitlet er udvidet med 
bl.a. et afsnit om vurdering af barnets vækst.

Kapitel 2 handler om amning og modermælk. Det Spædbarnsvenlige Initiativ, 
der nu også kan implementeres i den kommunale sundhedstjeneste, præsen-
teres. Modermælkens sammensætning, biologiske egenskaber og medicinske 
problemer relateret til amning gennemgås. Rygning frarådes under amning og 
brug af alkohol bør begrænses. Kapitlet er revideret i henhold til WHO’s anbe-
faling om amning.

Sundhedsstyrelsen anbefaler fuld amning i barnets første 6 levemåneder, her-
efter kan amning fortsat tilbydes i takt med, at barnet kommer hurtigt i gang 
med overgangskosten. De nye anbefalinger fra Fødevarestyrelsen om fisk til 
børn og ammende mødre er beskrevet.

Kapitel 3 handler om modermælkserstatninger og tilskudsblandinger. Krav til 
erstatningsprodukterne, deres sammensætning, fremstilling og anvendelse gen-
nemgås. Produkter til særlige medicinske formål, tilsætninger og krav til mar-
kedsføring gennemgås.

Flasker bør i barnets første levemåneder fremstilles fra måltid til måltid for at 
forebygge alvorlige infektioner. Børn, der ikke ammes, bør fortsætte med mo-
dermælkserstatning, til overgangskost-perioden er overstået, og barnet spiser 
som familien. Kapitlet er tilføjet et afsnit om Enterobacter sakazakii og et afsnit 
om prebiotika og probiotika. 

Kapitel 4 handler om overgangsperioden, hvor barnet gradvist vænnes til fa-
miliens mad. Barnet introduceres til skemad under hensyntagen til dets alder, 
udvikling og behov omkring 6-måneders-alderen, dog tidligst fra 4 måneder. 
Ud over de ernæringsmæssige aspekter i overgangsperioden lægges der i kapitlet 
vægt på samspillet mellem barn og forældre omkring maden og måltidet. Der 
gives en række konkrete råd om udvalgte fødevarer som fx æg, gluten og fisk. 
Kapitlet indeholder de nye mælkeanbefalinger, idet børn fra ca. 1 år nu primært 
anbefales at drikke letmælk og fra ca. 3 år skummet-, mini- eller kærnemælk. 
Det betyder, at barnet efterhånden kan overgå til de magre mælketyper, når det 
er mellem 2 og 3 år.

Kapitel 5 handler om mineral- og vitamintilskud. Kapitlet er opdateret i hen-
hold til Sundhedsstyrelsens officielle anbefaling fra 11. februar 2005: D-vita-
mintilskud anbefales hele barndommen til børn med mørk hud og til børn, der 
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ikke bliver udsat for soleksponering pga. en tildækkende beklædning. Kapitlet 
indeholder endvidere anbefalinger for jerntilskud til mature børn samt jern- og 
vitamin D-tilskud til præmature. Andre kosttilskud og naturlægemidler omta-
les.

Kapitel 6 handler om ernæringsrelaterede problemer. Gylp/opkastninger, diarre 
og obstipation samt spiseproblemer beskrives.

Kapitel 7 handler om børn med særlige behov eller vilkår. Forhold, der vedrø-
rer præmature børn og børn med allergidisposition, gennemgås. Afsnittet om 
vegetar- og vegankost er udvidet i forhold til tidligere, ligesom der er kommet 
mere uddybende beskrivelse af andre mælkedrikke end komælk. Ernærings-
mæssige aspekter vedr. børn fra fremmede kulturer beskrives. Det akut syge 
barns behov for væske og ernæring gennemgås. Et nyt afsnit om gulsot og gal-
devejsatresi er tilføjet.

Bilaget ‘Lille ernæringslære’  er en samlet ernæringslære bygget på de nyeste næ-
ringsstofanbefalinger. Stoffet er udvidet og revideret i henhold til de nye Nordi-
ske Næringsstofanbefalinger fra 2004.

Denne udgave

Anbefalinger for spædbarnets ernæring, 2005 er produceret af Sundhedsstyrelsen 
i samarbejde med Fødevarestyrelsen og Komiteen for Sundhedsoplysning. Vej-
ledningen er udarbejdet af kontaktgruppen vedr. spædbarnsernæring.

Kontaktgruppen vedr. spædbarnsernæring består af:

Bente Koch, civilingeniør, Fødevarestyrelsen
Birgitte Weile, overlæge, dr. med., MPA, børneafdelingen, Gentofte Amts-
sygehus
Ellen Trolle, cand.brom., Danmarks Fødevareforskning
Jan Færk, overlæge, børneafdelingen, Holbæk Sygehus
Jens Hertel, overlæge, børneafdelingen, Glostrup Amtssygehus
Karin Brostrøm, børnelæge
Karin Pryds, praktiserende læge, Århus
Kim Fleischer Michaelsen, professor, dr. med., Institut for Human Ernæring
Susanne Halken, overlæge dr. med., børneafdelingen, Odense Universitets-
hospital

Samt fra Sundhedsstyrelsen:
Annette Poulsen, sundhedsplejerske, MSP
Christine Brot, afdelingslæge, ph.d.
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Jette Blands, læge MPH
Lene Toft Madsen, akademisk medarbejder
Tove Petersen, afdelingslæge.

Information til forældre

Denne vejledning henvender sig til sundhedspersonale, der rådgiver forældre 
om det 0-1-årige raske barns ernæring.

Til forældre anbefales i stedet bogen Mad til spædbørn og småbørn, udarbejdet 
af Sundhedsstyrelsen og Fødevarestyrelsen. Bogen indeholder samme anbefa-
linger som nærværende bog, men er sprogligt bearbejdet til målgruppen og 
konkretiseret i anvendelige opskrifter på barnets første mad. Til brug for vej-
ledning af både danske og fremmesprogede forældre anbefales videoen Mad til 
små børn, der er udkommet på 10 sprog. På den dansksprogede video findes 
også en film, der kan anvendes til diskussion om emnet i mødregrupper. Begge 
udgivelser kan bestilles på www.sundhedsoplysning.dk.
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1.	 Vækst og ernæringsmæssige behov

Konklusioner og anbefalinger
•	E nergibehovet i første leveår er meget stort. Udregnet per kilo kropsvægt 

er energibehovet tre gange så stort som hos en voksen.

•	 Hvis kostens energitæthed er lav, kan det påvirke barnets energiindtag og 
dermed væksten negativt.

•	 Væksthastigheden i første leveår påvirkes af en række andre faktorer, der 
skal tages med i betragtning ved vurdering af barnets vækst: Barnets køn, 
størrelsen ved fødslen, forældrenes højde, om barnet bliver ammet eller får 
modermælkserstatning, om moderen har røget i graviditeten.

•	B arnet tredobler sin vægt i første leveår og fedtdepoternes andel af 
kropsvægten øges samtidigt.

•	 Kosten har en større regulerende effekt på væksthastigheden i første 
leveår end senere i livet.

•	R egelmæssig måling og monitorering af barnets vækst (vægt og længde) er 
en af de bedste indikatorer for barnets sundhed og trivsel.

1.1 	E nergibehov

I det første leveår er energibehovet betydeligt højere end senere i barndommen 
og hos voksne. Udregnet per kilo kropsvægt er energibehovet i det første leveår 
ca. tre gange større end hos en voksen med stillesiddende arbejde. En del af 
forklaringen er, at barnet bruger energi til at vokse. I de første levemåneder går 
ca. 20 % af energiindtaget til vækst. Specielt kræver opbygningen af store fedt-
depoter de første levemåneder meget energi. Ved 12-måneders-alderen bruges 
kun ca. 5 % af energibehovet til vækst. Det er derfor vigtigt, at spædbørn får 
tilstrækkelig energi. Hvis energiindtaget er for lavt, vil det påvirke væksthastig-
heden negativt.

Energibehovet udtrykt per kilo kropsvægt per døgn er ifølge de nye Nordiske 
Næringsstofanbefalinger fra 2004 1 390 kJ/kg ved 1-måneders-alderen, 365 kJ/kg 
ved 3-måneders-alderen og fra 6 måneder til 3 år 355 kJ/kg. De første 3 leveår 
er der ikke forskelle imellem drenge og piger, når behovet udtrykkes per kilo, 
men drenge har i gennemsnit et større energibehov totalt, fordi de vejer mere 
end piger.

Energiindtaget er svært at måle. Selvom man måler det nøjagtigt over nogle 
dage, er det vanskeligt at drage konklusioner, om energiindtaget er tilstræk-
keligt. Dels er der betydelig variation af energiindtaget over dage, og dels er der 
forskel på børns energibehov. I den daglige praksis er måling af barnets vægt- og 
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længdeøgning den bedste rettesnor for, om barnet får tilstrækkelig energi. Hvis 
barnet vokser utilstrækkeligt, skal man, ud over at overveje om barnet er sygt, 
også overveje, om der kan være faktorer, der begrænser energiindtaget. Barnets 
energiindtag påvirkes af antallet af måltider i løbet af dagen og påvirkes negativt 
af infektionssygdomme, der ofte medfører manglende spiselyst. Desuden er 
kostens energitæthed væsentlig for barnets energiindtag.

1.2 	E nergitæthed

Kostens energitæthed er indholdet af energi per vægtenhed (kJ/g eller kcal/g). 
Energitætheden bestemmes af kostens sammensætning. Hvis energitætheden 
er for lav, kan den mængde mad, barnet skal spise for at dække sit energibehov, 
blive så voluminøs, at barnet ikke kan rumme tilstrækkelige mængder.

Fedtenergiprocenten (FE %), dvs. den procentdel af energien, der stammer fra 
fedt, har størst betydning for energitætheden, fordi fedt indeholder mere end 
dobbelt så meget energi per gram som protein og kulhydrat.

Kostens energitæthed bliver lavere med stigende indhold af komplekse kulhydra-
ter (stivelse), der typisk medfører et stort vandindhold, for at maden kan få en 
tilpas konsistens. Et højt indhold af simple kulhydrater, som sukker, resulterer 
typisk i en højere energitæthed, fordi det ikke er nødvendigt at tilsætte mere 
vand til den sukkerholdige fødevare for at få en passende konsistens.

Energitætheden af modermælk er omkring 3 kJ/g (70 kcal/100 ml) og energi-
tætheden af modermælkserstatning og sødmælk lidt lavere – omkring 2,8 kJ/g 
(67 kcal/100ml). Når barnet begynder på overgangskost, stiger kostens samlede 
energitæthed gradvist. Der er stor forskel på energitætheden i forskellige former 
for overgangskost, men typisk ligger de gennemsnitlige værdier omkring 4 kJ/g 
(1 kcal/g).

Hvis man vil påvirke energitætheden i en kost, er det mest effektivt at ændre ko-
stens fedtindhold. Det er baggrunden for Fødevarestyrelsens (tidligere Levneds-
middelstyrelsen) og Sundhedsstyrelsens anbefalinger om, hvordan man sikrer, at 
børn får en kost med tilstrækkelig energitæthed de første leveår. Baggrunden for 
rådene er gennemgået i Ernæringsrådets rapport Børn, fedt og hjerte-karsygdomme 

2: Anbefalingerne gennemgås i kapitel 4.

1.3 	 Vækst og ernæring

Væksthastigheden er meget høj det første leveår, specielt de første måneder. 
Vægten tredobles i det første år, organerne undergår store forandringer, og hjer-
nen opnår i løbet af de to første leveår en størrelse, der er omkring 90 % af 
størrelsen hos en voksen. Kravene til ernæring i denne periode er meget store, 
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og fejlernæring kan derfor få alvorlige konsekvenser for vækst og udvikling og 
kan give øget risiko for sygdomme senere i livet.

Det nyfødte barn vokser de første måneder omkring 1 cm om ugen og ved 
12-måneders-alderen omkring 1 cm om måneden. Den samlede tilvækst i det 
første leveår er ca. 25 cm. De første måneder er vægtstigningen i gennemsnit 
200 gram om ugen, mens den ved 12-måneders-alderen er faldet til ca. 300 
gram om måneden. Der er en betydelig variation i disse værdier. Den gennem-
snitlige månedlige tilvækst i vægt, længde og hovedomfang er vist for drenge 
og piger i tabel 1.

Væksthastigheden er meget høj det første leveår. 
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Tabel 1
Den mediane månedlige væksthastighed for vægt, længde og hovedomfang  
i det første leveår 5.

Alder i 
måneder

Vægt g/ 
måned

længde cm/ 
måned

hovedomfang cm/
måned

drenge piger drenge piger drenge piger

0-1 890 780 4,1 3,7 2,6 2,5

1-2 990 860 3,6 3,3 1,9 1,9

2-3 830 710 3,2 3,0 1,6 1,5

3-4 730 620 2,7 2,5 1,2 1,2

4-5 610 530 2,2 2,1 0,9 0,9

5-6 530 460 1,9 1,8 0,8 0,8

6-7 460 410 1,6 1,5 0,7 0,6

7-8 420 370 1,4 1,4 0,6 0,6

8-9 380 340 1,3 1,2 0,5 0,5

9-10 350 320 1,2 1,1 0,5 0,4

10-11 330 300 1,1 1,0 0,4 0,4

11-12 310 280 1,0 1,0 0,4 0,4

Væksten i det første leveår er karakteriseret af store ændringer i kropssammen-
sætningen. Nyfødte børn har små fedtdepoter, men øger dem markant i løbet 
af det første leveår. Kroppens fedtindhold er ca.14 % ved fødslen og stiger til 
ca. 23 % ved 1-års-alderen. Det høje fedtindhold i modermælken tilgodeser 
den store væksthastighed. Man kan sige, at der sker en overførsel af fedtdepoter 
fra moderen til barnet. Denne stigning i barnets kropsfedt igennem de første 
9-12 måneder kan ses på kurver af body mass index (BMI) og målinger af det 
subkutane fedt (Fig 1, se side 16). Begge kurver stiger igennem det første leveår 
og falder derefter hen mod 5-7-års-alderen. Det er således fysiologisk, at børn 
ved 1-års-alderen er runde og buttede, men også at de i de følgende år reducerer 
fedtdepoterne og dermed bliver slankere.

1.4 	 Vækstens regulering

Der er usikkerhed om, hvordan væksten er reguleret i det første leveår, men det 
ser ud til, at reguleringen er anderledes end senere i barndommen. Væksthor-
mon spiller sandsynligvis en mindre rolle, og kosten har sandsynligvis en større 
effekt på vækstfaktoren IGF-I end senere i barndommen. Desuden spiller andre 
hormoner som insulin og thyreoideahormoner også en rolle.

Væksten intrauterint og i det første leveår ser ud til at have betydning for vækst-
hastigheden senere i barndommen og dermed sluthøjden. Børn, der har været 
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væksthæmmet i en længere periode intrauterint, får i de fleste tilfælde ikke den 
samme indhentning af væksten (catch-up) senere i barndommen, som børn, 
der kun har været væksthæmmet i en kortere periode. Dette tyder på, at børn 
kan blive ‘programmeret’ eller ‘præget’ til at vokse langsommere.

Flere faktorer har betydning for væksthastigheden i det første leveår 3.

Barnets køn har betydning. Drenge vejer ca. 120 gram mere og er ca. 7 mm 
længere end piger ved fødslen og har også en større væksthastighed. Derfor er 
der forskellige kurver for drenge og piger.

Barnets størrelse ved fødslen er til en vis grad påvirket af moderens størrelse. Efter 
fødslen sker der igennem det første leveår en regulering af væksten hen mod 
barnets genetiske potentiale. Børn, der er store ved fødslen, har en tendens til 
at vokse lidt langsommere, og børn der er små ved fødslen lidt hurtigere. Der 
er dog store individuelle forskelle, og det er ikke hos alle børn, man ser denne 
tendens. Vækstjusteringen gælder for både vægt og længde.

Forældrenes højde. Hvis forældrene er høje, er barnet større ved fødslen og vok-
ser hurtigere.
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Fedtdepoterne stiger markant det første leveår, hvorefter de falder hen mod
skolealderen. Det er vist med referencekurver for hudfoldtykkelse og BMI hos piger.

Figur 1
Hudfoldtykkelse og kropsmasseindex (BMI) hos piger
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Det førstefødte barn vejer 100-200 gram mindre ved fødslen end de følgende 
børn, men indhenter det fuldt ud ved 1-års-alderen. De førstefødte har således 
en højere væksthastighed i det første leveår end de følgende børn.

Amning påvirker også væksthastigheden. Der er en tendens til, at ammede børn 
tager mere på de første levemåneder og derefter tager mindre på end børn, der får 
modermælkserstatning. Derfor kan ammede børn med et ‘normalt’ vækstmønster 
se ud, som om de mod slutningen af det første leveår stagnerer i vægt, hvis deres 
vækst bliver sammenlignet med de vækstkurver, der bruges i dag. Disse er baseret 
på en population af børn fra 1970’erne, hvor amning ikke var så hyppig 4. Både 
vægt- og længde-tilvæksten er lidt mindre hos børn, der ammes sammenlignet 
med børn, der får modermælkserstatning 5,6. Der er dog intet, der tyder på, at 
dette er negativt. Det ser ud til, at længdevæksten indhentes senere.

Rygning i graviditeten påvirker fødselsvægten, der i gennemsnit er ca. 350 g min-
dre hos børn, hvis mor har røget mere end 20 cigaretter dagligt, sammenlignet 
med børn af mødre, der ikke røg. De fleste børn indhenter dette i det første le-
veår, således at deres væksthastighed er højere i det første leveår, end hvis moderen 
ikke havde røget.

Der er en stigende dokumentation for, at den tidlige vækst – specielt langsom 
vækst intrauterint og efterfølgende høj væksthastighed efter fødslen – har be-
tydning for risikoen for at udvikle en række velfærdssygdomme som fedme, 
hjerte-karsygdomme, Type 2-diabetes og cancer 7. Det er sandsynligt, at ernæ-
ringen i denne periode derfor også har betydning for udviklingen af disse syg-
domme senere i livet, men dokumentationen herfor er ikke så stærk som for 
væksthastighedens betydning. Selvom det endnu er for tidligt at komme med 
detaljerede konklusioner fra denne forskning, er det dog sandsynligt, at en vækst, 
der afviger betydeligt fra det normale, giver øget risiko for sygdomme senere i 
livet.

1.5 	 Vurdering af barnets vækst

Måling af barnets vækst er en af de bedste indikatorer for barnets sundhed. Det 
er vigtigt, at målingerne plottes ind på en vækstkurve, og at det er den samlede 
vækst, der vurderes. Måling af længden giver vigtige oplysninger og bør måles 
regelmæssigt. Det kræver omhu og to personers medvirken at måle et barns 
længde, og alligevel kan der være en del usikkerhed ved resultatet. På hospital 
og i konsultationer bør der forefindes en stabil længdemåler. Ved sundhedsple-
jerskens besøg i hjemmet kan en sammenfoldelig målemåtte evt. bruges.

Udviklingen i barnets vægt i de første uger er en vigtig indikator for, om barnet 
kommer godt i gang med amningen/modermælkserstatningen, og om barnet 
er rask. Det er normalt, at barnet taber sig de første dage, indtil amningen er 
etableret. Men mod slutningen af første uge har de fleste børn nået fødselsvæg-
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ten igen. Hvis vægten ikke begynder at stige efter en uge, og hvis fødselsvægten 
ikke er opnået efter to uger, kræver det en nøjere vurdering af barnet og dets 
ernæring og evt. henvisning til praktiserende læge for  nærmere udredning.

Hvis amningen fungerer dårligt, og barnet får for lidt modermælk, er der risiko 
for dehydrering og evt. hypernatriæmi, der kan medføre alvorlige komplika-
tioner. Hvis barnet får for lidt væske, falder urinproduktionen fra de normale 
3-400 ml i døgnet. Urinproduktionen kan vurderes ved at veje bleerne i hån-
den. Hvis den er beskeden, eller hvis bleerne er tørre, kræver det primært, at 
barnet får tilført væske. Dernæst må sundhedsplejersken vurdere, hvilken faglig 
indsats der er påkrævet, for at barnet får tilstrækkelig med væske og næring 
fremover. Samtidig skal sundhedsplejersken nøje vurdere, om barnet har behov 
for henvisning til egen læge eller børneafdeling 8.

Hvis børn i perioder stagnerer eller taber i vægt, er det vigtigt, at de bliver 
undersøgt nøje, at kosten gennemgås, samt at de bliver fulgt tæt. Det er ikke 
unormalt, at børn i kortere perioder stagnerer i vægt – de fleste børn vil hurtigt 
indhente det igen. Men hvis vægten falder over flere målinger, må man specielt 
være opmærksom på, om barnet er sygt.

Efter 6-måneders-alderen vil der være nogle ammede børn, der falder i percen-
tiler. Hvis faldet er beskedent, kan det være, fordi de eksisterende vækstkurver 
er fra en tid, hvor amning ikke var så udbredt (se ovenstående). Man bør dog 
sikre sig, at vægten stiger.

Vægtøgning
I det første leveår er der en del børn, der tager meget på og ligger over de øverste 
percentiler på kurven. Hvis det er børn, der udelukkende ammes, er der ikke 
grund til at intervenere. De fleste vil tabe sig senere. Hvis det til gengæld er børn, 
der får modermælkserstatning, bør man vurdere mængden og antallet af målti-
der og overveje, om mængden kan reduceres.

Hvis børn i sidste halvdel af første leveår tager meget på, bør man gennemgå 
kosten og sikre sig, at den er fornuftig, og at måltidsmønstret er rimeligt. Man 
bør ikke i det første leveår sætte børn på slankekur, men man kan over for for-
ældrene gennemgå principperne i en sund og varieret kost. Desuden kan man 
understrege, at de fleste børn de følgende år vil slanke sig, og at det er vigtigt at 
følge deres vægt fremover.

1.6 Vækstkurver

De eksisterende danske vækstkurver er udarbejdet af Else Andersen og baseret 
på målinger af børn fra 1970’erne4. Disse vækstkurver findes på Dansk Pædia-
trisk Selskabs hjemmeside: www.paediatri.dk (Vejledninger/DPS Vejledninger/
Vækstkurver). Der ligger også BMI kurver, der er udarbejdet senere, men ba-
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seret på samme datamateriale. Der er publiceret nyere danske værdier for vægt, 
længde og hovedomfang i det første leveår 5. De er baseret på data indsamlet i 
perioden 1985-88. Værdierne adskiller sig betydeligt fra de kurver, der bruges i 
dag. I forhold til de eksisterende danske referencer er 50 percentil-værdierne for 
piger og drenge ved 12-måneders-alderen i den nye undersøgelse henholdsvis 
800 g og 600 g mindre og henholdsvis 2,2 og 1,5 cm kortere end i de eksiste-
rende kurver 4. Forklaringen er sandsynligvis både forskelle i den måde, kur-
verne er konstrueret på, og at der i dag er flere børn, der ammes. En del steder 
i landet bruger man vækstkurver, der er baseret på en svensk reference. Disse 
vækstkurver adskiller sig fra Else Andersens kurver ved, at gennemsnitsværdi-
erne ligger lidt under værdierne for de danske kurver, mest udtalt for pigerne. 
Ved monitorering af det enkelte barn har det dog ikke stor betydning, hvilke 
kurver man anvender.

Der er behov for nye danske referencer. WHO har i flere år arbejdet med at 
udvikle nye vækstkurver for børn, der eksklusivt ammes i de første 4-6 måneder 
og fortsat bliver ammet, til de er 1 år. Man har over hele verden identificeret 7 
centre, hvor der indsamles data. I den vestlige verden ligger centrene i Norge og 
Californien. Disse nye referencer forventes at blive publiceret i løbet af 2005 og 
kunne muligvis danne basis for mere tidssvarende danske vækstkurver.
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2. 	Amning og modermælk

Konklusioner og anbefalinger
•	A mning er en uovertruffen måde at ernære det spæde barn på, idet 

modermælkens sammensætning og mængde er tilpasset barnets behov.

•	S undhedsstyrelsen anbefaler, at spædbørn ammes fuldt, til de er omkring 6 
måneder. Til børn, som ikke bliver mætte af modermælk, kan der suppleres 
med overgangskost fra 4-måneders-alderen, når de er udviklingsmæssigt 
parate. Delvis amning anbefales til 12 måneder eller længere. 

•	A mmede børn ser ud til at have en lavere forekomst af infektioner, hvilket 
kan forklares som en passiv beskyttelse vha. indholdsstoffer i mælken. Men 
der er også undersøgelser, der tyder på, at amning stimulerer barnets eget 
immunsystem.

•	A mning kan nedsætte risikoen for udvikling af mælkeallergi, børneeksem 
og astmatisk bronchitis/astma, især hos allergidisponerede spædbørn, hvis 
de samtidig undgår komælks- og sojabaserede modermælkserstatninger 
samt overgangskost i de første 4 levemåneder.

•	A mning ser ud til at kunne mindske risikoen for udvikling af en række 
sygdomme senere i barndommen; type 1 diabetes, inflammatoriske 
tarmsygdomme, visse kræftformer og fedme.

•	T obaksrygning frarådes i ammeperioden, idet rygning giver skadelige 
virkninger på barnet. Rygning har desuden en negativ indflydelse på 
ammevarigheden og ammelængden.

•	I  ammeperioden bør moderens alkoholforbrug være begrænset.

•	 Modermælk har et højere indhold af nogle miljøgifte end 
modermælkserstatning pga. opkoncentrering i fødekæden. Den totale 
mængde, barnet udsættes for, øges med varigheden af ammeperioden. 
Når der anlægges en helhedsvurdering, der også tager hensyn til amningens 
positive effekter, er der ikke belæg for at fraråde amning.

2.1 Amning

I 1991 præsenterede WHO og UNICEF ‘Det Spædbarnsvenlige Initiativ’ 
(Baby Friendly Hospital Initiative) som led i indsatsen for at fremme amning. 
I Danmark har Sundhedsstyrelsen tilsluttet sig programmet, der er formuleret i 
Ti skridt mod vellykket amning som en anbefaling til alle danske fødesteder.

Det er en væsentlig opgave for sundhedsvæsenet og sundhedsprofessionerne at 
sikre et højt niveau med hensyn til viden og holdninger på dette område. Flere 
grupper af sundhedspersonale har et stort ansvar, når det gælder vejledning om 
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amning og praktisk hjælp hertil. Sundhedsstyrelsen har udgivet Håndbog i vel-
lykket amning – en vejledning til sundhedspersonale 1, som beskriver amningens 
fysiologi samt hvordan problemer, der kan opstå i forbindelse med amning, kan 
undgås eller løses.

2.2 Varighed af amning

Det anbefales som en generel folkesundhedsrekommendation, at spædbørn 
ammes fuldt til omkring 6-måneders-alderen, og at de ammes delvist til 12 må-

Ti skridt mod vellykket amning
Amning er en uovertruffen måde at ernære et spædbarn på. De ti skridt er 
minimumskrav til et spædbarnsvenligt sygehus. Sundhedsstyrelsen har tilsluttet 
sig disse minimumskrav som en anbefaling til alle danske fødesteder om at:

1.	S ygehuset har en ammepolitik, som er i overensstemmelse med den nyeste 
viden.

2.	P ersonalet er i stand til at omsætte sygehusets ammepolitik i praksis.

3.	 Kommende forældre får viden om, hvad der skal til for, at amningen lykkes.

4.	 Mødre har mulighed for at begynde amningen, når mor og barn er klar til 
det.

5.	 Mødre bliver vejledt i:

	 hvordan barnet lægges til brystet, og

	 hvordan mælkeproduktionen kan opretholdes, hvis mor og barn skulle 
blive midlertidigt adskilt.

6.	N yfødte børn får udelukkende deres mors mælk, medmindre der er 
medicinsk indikation for andet.

7.	 Mødre har mulighed for at være sammen med deres børn 24 timer i 
døgnet.

8.	 Mødre bliver støttet i at amme, så ofte og så længe, barnet har behov for 
det.

9.	B ørn, som bliver ammet, får først tilbudt narresut og sutteflaske, når 
amningen er etableret.

10.	 Mødre bliver informeret om forskellige muligheder for støtte, når de 
kommer hjem fra sygehuset.

De ti skridt er beskrevet nærmere i Nationale kriterier for spædbarnsvenlige 
sygehuse (findes på hjemmesiden: www.ammekomiteen.dk).

I 2004 afsluttede Ammekomiteen et pilotprojekt vedrørende godkendelse af 
spædbarnsvenlige kommuner. Pilotprojektets afrapportering kan læses på www.
ammekomiteen.dk



22	 anbefalinger for spædbarnets ernæring 	 anbefalinger for spædbarnets ernæring	 23

neder eller længere. WHO resolutionen om varighed af amning 2 blev primært 
vedtaget af hensyn til udviklingslandene, dels af ernæringsmæssige grunde, dels 
på grund af den høje spædbarnsdødelighed som følge af infektionssygdomme 
i disse lande.

Det bør være barnets udvikling og behov, der er afgørende for tidspunktet 
for introduktion af overgangskost. Mange børn kan trives på modermælk i 6 
måneder; men af ernæringsmæssige årsager er det herefter vigtigt, at barnet 
kommer godt i gang med overgangskosten. Et barn, som efter 4 måneder ikke 
bliver mæt af modermælk og er udviklingsmæssigt parat, kan dog starte med 
overgangskost fra dette tidspunkt. Frem til 9-måneders-alderen tilrådes det 
fortsat, at modermælk udgør størstedelen af barnets mælkeindtag. Ved 9-må-
neders-alderen bør barnet være godt i gang med en varieret kost, og herefter bør 
modermælk ikke længere udgøre hovedparten af barnets ernæring. Varigheden 
af amning er – og bør være – individuel og afhængig af barnets, moderens og 
familiens behov og muligheder.

2.3 Modermælkens sammensætning

Modermælkens sammensætning og mængde er tilpasset barnets behov. Moder-
mælken varierer med hensyn til indhold af energi, næringsstoffer og mængde 
både i løbet af laktationsperioden, i løbet af måltidet og individuelt 3,4.

Råmælken – eller colostrum – er den første mælk, der dannes. Den har et lavere 
indhold af fedt og laktose og et højere indhold af protein end den senere mo-
dermælk 3,5. I colostrum findes et højt indhold af hormoner og vækstfaktorer, 
som har betydning for modningen af barnets tarmsystem 6-11. Colostrum har 
desuden et højt indhold af immunglobuliner. Mængden af colostrum varierer 
meget i de første døgn – fra ca. 10 til 100 ml/dag. I løbet af nogle dage sker der 
en ændring af mælkens sammensætning, og mængden øges 12-13.

Proteinet i modermælk består af valleprotein og kasein i forholdet 60:40 14. En 
del af valleproteinet er immunglobuliner. Modermælk indeholder de essentielle 
aminosyrer, som spædbarnet ikke er i stand til at producere selv. Proteinindhol-
det i modermælk er højest i colostrum og falder derefter jævnt indtil 6-måne-
ders-alderen 3,5.

Kulhydratet i modermælk er overvejende laktose, som udgør 80-90 %. Lakto-
seindholdet i moden mælk er ret konstant ca. 70 g/l i hele laktationsperioden 5. 
Desuden indeholder mælken oligosakkarider, der har immunologiske effekter. 
Oligosakkariderne har bl.a. en stimulerende virkning på tarmens mælkesyre-
bakterier, som syrner spædbarnets afføring og dermed hæmmer væksten af pa-
togene tarmbakterier 15 (se bilag ‘Lille ernæringslære’ side 44).
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Fedtindholdet varierer både i løbet af ammeperioden og under det enkelte bryst-
måltid. Fedtindholdet i mælken er højest i slutningen af et brystmåltid 3.

Modermælk har et højt indhold af umættede fedtsyrer, især linolsyre. De lang-
kædede, flerumættede n-3- og n-6-fedtsyrer udgør < 2 % af det samlede fedt-
indhold i modermælk 16. Den relative fordeling af fedtsyrerne er i nogen grad 
afhængig af moderens kostvaner og ernæringstilstand 17.

Vitaminindholdet i modermælk varierer med moderens vitaminstatus. Bortset 
fra vitamin D og vitamin K er mængden tilstrækkelig til at dække barnets be-
hov.

Mineralindholdet er lavt, men dækker barnets behov. Jernindholdet i moder-
mælk er lavt, men absorptionen af jern er høj (50-70 %) bl.a. på grund af 
indholdet af laktoferrin i modermælk 18. Indholdet af calcium og fosfor er lavt, 
men der er en høj absorption på ca. 75 %, hvilket fremmes af laktosen, af fedt-
sammensætningen og af forholdet mellem calcium og fosfor.

Immunologiske og andre bioaktive faktorer. Modermælk indeholder sekretorisk 
IgA. Koncentrationen er højest i colostrum (20-50 g/l) og aftager til et niveau 
på ca. 0,3 g/l i løbet af 2-3 uger. Modermælk indeholder specifikke IgA anti-
stoffer imod bakterier og virus, som er potentielt patogene for spædbarnet. 
Desuden findes et højt antal leukocytter, B- og T-lymfocytter, makrofager og 
neutrofile granulocytter og et højt indhold af laktoferrin og enzymer bl.a. lipase 
og hormoner 6,7,18,19.

2.3.1 	 Betydningen af moderens kost og ernæringstilstand
Under danske forhold – og på en almindelig varieret kost – medfører moderens 
ernæringstilstand som regel ikke ændringer af mælkens sammensætning, som 
har betydning for barnets vækst og ernæringsstatus.

Sammensætningen af modermælk er kun i nogen grad influeret af moderens 
kost 20,21:

1.	 Koncentrationen af protein, laktose, fedt og calcium synes ikke at blive 
påvirket af moderens indtag.

2.	 Fedtsyresammensætningen og indholdet af vitamin A, thiamin, riboflavin, 
biotin, folat, vitamin B12, vitamin C, zink, jern, fluor og vitamin D kan 
påvirkes af moderens kost.

Der er meget lidt evidens for, at mængden af energi, protein, fedt, vand og an-
det i moderens kost har betydning for mængden af modermælk 21,22, hvis man 
ser bort fra modermælken hos meget underernærede kvinder.
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2.4 	 Modermælkens biologiske egenskaber

Mange nyere undersøgelser tyder på, at amningen har en række positive ef-
fekter. I vurderingen af disse skal man være opmærksom på, at amning også er 
associeret til en række andre faktorer, der har en indflydelse på helbredet. Der 
er således en positiv sammenhæng mellem moderens alder, socioøkonomiske 
status og uddannelse for både hyppighed og varighed af amning. Endvidere 
ved man, at mødre, der ryger, i gennemsnit ammer deres børn i kortere tid. 
Disse faktorer påvirker barnets sundhed, vækst og udvikling, og det er derfor 
nødvendigt, at de tages med i vurderingen af amningens biologiske egenska-
ber. Tidligere har alternativet til amning været ernæringsmæssigt og hygiejnisk 
utilfredsstillende, hvilket også har spillet en rolle med hensyn forekomsten af 
infektionssygdomme hos børn, der ikke blev ammet.

2.4.1 	 Infektioner
Flere undersøgelser tyder på, at ammede børn har en lavere forekomst af luft-
vejsinfektioner, mellemørebetændelser og mavetarminfektioner end børn, der 
ikke ammes 23-27. Men statistisk set er børn, der ammes, ofte mindre udsat for 
tobaksrøg og har også ofte bedre sociale forhold end børn, der ikke ammes, 
og det kan derfor være svært at vurdere amningens specifikke betydning. Æl-
dre undersøgelser har vist højere forekomst af gastrointestinale infektioner hos 
børn, der ikke blev ammet, sammenlignet med børn, der blev ammet. I nyere 
undersøgelser er forskellen betydelig mindre, men stadig signifikant i de fleste 
undersøgelser 28. I en dansk undersøgelse var der dog ingen forskel 29.

Amningens beskyttende effekt over for infektioner kan i høj grad forklares som 
en passiv beskyttelse, hvor det er faktorer i mælken, der i de øvre luftveje og 
mavetarmkanalen beskytter barnets slimhinder mod infektioner 30. Der er dog 
en del undersøgelser, som tyder på, at amning også stimulerer barnets eget im-
munsystem 31. Bl.a. er det vist, at ammede børn har et bedre immunrespons 
efter vaccination end børn, der ikke er ammet. Nyere undersøgelser tyder på, at 
modermælkens indhold af oligosaccharider er associeret med beskyttelse imod 
diarre hos brysternærede børn 32,33.

Modermælken indeholder også en række aktive substanser som hormoner (fx 
cortisol), prostaglandiner, vækstfaktorer og antioxidanter, som kan have betyd-
ning for det inflammatoriske respons, men dette er ikke belyst tilstrækkeligt. 
En dansk undersøgelse 34 har demonstreret en større thymus hos 4 måneder 
gamle ammede børn sammenlignet med børn, der ikke blev ammet. Den nær-
mere betydning heraf kendes endnu ikke.

2.4.2 	Allergi
Det er vist, at amning kan nedsætte risikoen for udvikling af mælkeallergi, 
børneeksem og astmatisk bronchitis/astma op til 6-års-alderen især hos aller-
gidisponerede spædbørn, hvis de samtidig undgår komælks- og sojabaserede  
modermælkserstatninger, samt komælk og overgangskost i de første 4 levemå-
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neder 35-42. Der er ikke belæg for, at der er en bedre allergiforebyggende effekt af 
at undlade almindelig modermælkserstatning eller overgangskost i 6 måneder 
sammenlignet med 4 måneder.

Fødevareproteiner, som fx mælk og æg indtaget af moderen, kan udskilles i mo-
dermælken i meget små mængder. Således er komælks-proteinet β-laktoglobulin 
påvist i meget små koncentrationer i modermælken efter indtagelse af komælk. I 
meget sjældne tilfælde er der hos børn påvist allergiske reaktioner mod komælks-
proteiner udskilt i modermælk 35. Tilsvarende er der beskrevet sjældne tilfælde af 
allergiske reaktioner hos barnet over for andre fødevarer som æg og fisk efter ind-
tagelse af modermælk. Såfremt der er mistanke om dette, bør barnet vurderes af 
egen læge, som, ved behov, kan viderehenvise til speciallæge (børneallergolog).

Det er ikke vist, at de små mængder protein, der udskilles i modermælk, kan 
forårsage en sensibilisering og efterfølgende allergiudvikling. Det er tværtimod 
overvejende sandsynligt, at de medvirker til den normale udvikling af tolerans 
over for disse proteiner. Til gengæld er der undersøgelser, som tyder på, at til-
skud af komælksbaseret modermælkserstatning i de første levedage kan med-
føre komælksallergi hos nogle allergidisponerede børn, og at de små mængder 
komælksproteiner i modermælken senere kan udløse en allergisk reaktion hos 
disse børn. Sammenlignet med modermælk indeholder komælksbaseret moder-
mælkserstatning enorme mængder komælksprotein. Det kan beregnes, at ca. 40 
ml modermælkserstatning indeholder β-laktoglobulin i en mængde, der svarer 
til den mængde, barnet ville få igennem ca. 7-21 års indtagelse af 1 liter mo-
dermælk per dag 35.

Nyere studier har antydet, at variationer i sammensætningen af modermælken 
spiller en rolle for udvikling af allergisk sygdom 43-45, fx niveauet af alpha-lino-
len syre, forholdet mellem n-3- og n-6-fedtsyrer, varierende koncentrationer af 
cytokiner og niveauet af nukleotid og polyamin i modermælken. Der er imid-
lertid ikke nogen sikker dokumentation herfor.

Der er ikke belæg for, at diæt til hverken gravide eller ammende kvinder har 
nogen allergiforebyggende effekt. Der er derfor kun indikation for diæt til mo-
deren i ammeperioden i de sjældne tilfælde, hvor der hos barnet er påvist en 
sikker allergi over for fødevarer udskilt i moderens mælk 35,38,39.

Se i øvrigt kapitel 7.2 om allergidisponerede børn.

2.4.3 	Synsfunktion og udvikling
Modermælk indeholder langkædede flerumættede n-3- og n-6-fedtsyrer. Den 
mest langkædede af disse fedtsyrer, DHA (docosahexaensyre), udgør en betyde-
lig del af lipiderne i cellemembraner i hjernen og øjets nethinde (afsnit 2.2.1).

Det er vist, at præmature børn, der ikke får tilført DHA enten igennem moder-
mælk eller som tilsætning til modermælkserstatning, har en langsommere syns-
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udvikling end børn, der får DHA 46. Enkelte undersøgelser af børn, der er født 
til tiden, har kunnet vise, at ammede børn har en synsudvikling, der er lidt, 
men signifikant bedre end børn, der ikke bliver ammet 47. Andre undersøgelser 
har ikke kunnet vise denne forskel, og man kan ikke udelukke, at det er andre 
forskelle mellem de ammede og ikke-ammede børn, der forklarer forskellen i 
den tidlige synsudvikling. De fundne forskelle i synstyrken er forbigående og 
ser ud til at være udlignet ved 1-års-alderen.

Amning anbefales i mindst 6 måneder.
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Flere undersøgelser har sammenlignet den psykomotoriske udvikling og IQ i 
skolealderen hos ammede og ikke-ammede børn 28,48. De fleste af undersøgel-
serne viste en bedre udvikling hos de ammede børn. Men der er mange forskel-
lige faktorer, der kan have haft betydning, og det er uklart, hvilken betydning 
fx socioøkonomiske faktorer og den tætte kontakt med moderen ved amning 
har i forhold til indholdet i modermælken af n-3- og n-6-fedtsyrer. Hos mature 
er der fundet en mulig association mellem modermælkens indhold af meget 
langkædede fedtsyrer (PUFA) og barnets kognitive udvikling 49. Se også afsnit 
2.2.1.

2.4.4 	Sygdomme senere i livet
Flere nyere epidemiologiske undersøgelser har fundet sammenhæng mellem am-
ning og en reduceret forekomst af en række sygdomme senere i barndommen. 
Det gælder bl.a. type 1 diabetes, inflammatoriske tarmsygdomme og visse former 
for cancer udviklet i barndommen 50-55. Desuden tyder det på, at amning kan give 
en mindre reduktion i risikoen for at udvikle fedme senere i barndommen 54 (5). 
En stor meta-analyse har vist en betydelig reduktion i moderens risiko for senere 
at udvikle brystcancer 55.

2.5 	 Medicinske problemer relateret til amning

2.5.1 	 Tilstande hos moderen
Infektioner: 10-20 % af hiv-positive mødre overfører smitten til barnet intra-
uterint eller under fødslen, hvis de ikke får antiviral behandling. Derudover 
kan modermælk overføre hiv-smitte fra mor til barn. Derfor frarådes det, at 
hiv-positive mødre ammer deres børn 56,57.

Hepatitis B, syfilis og tuberkulose kan smitte ved amning. Men børnene kan 
godt ammes, hvis følgende forudsætninger er opfyldt: Hvis moderen er HBsAg 
positiv, skal barnet have immunglobulin og vaccination umiddelbart efter føds-
len. Ved de andre sygdomme skal moderen være i behandling.

Herpes simplex infektion på brystet udgør en smittefare de første 5-7 døgn. 
Amning fra det angrebne bryst er i denne periode kontraindiceret. Amning 
kan fortsætte på det raske bryst under moderens behandling med acyclovir 58. 
Amningen kan opretholdes med udmalkning 1.

Svær overvægt hos moderen er associeret med mindre og korterevarende amning 

59,60. Svært overvægtige mødre kan derfor have særligt behov for støtte til etab-
lering og opretholdelse af amning i barnets første 6 levemåneder.

Psykiatriske/psykologiske tilstande hos moderen kan medføre, at amningen bliver 
en så negativ oplevelse for moderen og/eller barnet, at amning bør opgives. I 
sådanne situationer er det til gengæld vigtigst at fokusere på etablering af en 
positiv følelsesmæssig kontakt mellem mor og barn.
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2.5.2 	Modermælk og medicin
Alle lægemidler udskilles i mælken, men i forskellig mængde. Generelt vil kun 
en lille del af det indtagne lægemiddel udskilles med mælken, oftest mellem 0,1 
og 2 % og i sjældne tilfælde op mod 6 %.

Den mængde, barnet får, afhænger af ammetidspunktet i forhold til tidspunk-
tet for medicinindtagelsen. Indholdet af et lægemiddel i mælken vil være højest 
de første 4-6 timer efter indtagelsen, hvis der er tale om et frit diffusibelt lav-
vægtigt stof. Dette gælder derimod ikke, hvis der er tale om et langsomt resor-
berbart, evt. proteinbundet stof med en lang halveringstid.

Generelt må medicinindtagelse til ammende mødre frarådes. Hvis medicin til 
moderen er nødvendig, er det en lægelig vurdering, hvorvidt amningen kan 
fortsætte. Det vil i de fleste tilfælde kunne lade sig gøre under nøje observation 
af barnet. I øvrigt henvises til lægemiddelkataloget www.lmk.dk, www.irf.dk og 
lægemiddelinformationscentralen.

2.5.3 	Modermælk og tobak
Tobaksrygning har en negativ indflydelse på ammevarigheden og mælkemæng-
den. Rygning i ammeperioden er desuden forbundet med skadelige virkninger 
på barnet, bl.a. øget tilbøjelighed til luftvejsinfektioner, astmatisk bronchitis og 
astma 61-65. Rygning øger risikoen for vuggedød 66,67.

Rygning udsætter både mor og barn for mange kemiske stoffer. Ud over nikotin 
drejer det sig om en lang række andre skadelige stoffer, hvoraf 40-50 er kræft-
fremkaldende. Stofferne, herunder nikotin og nedbrydningsprodukter heraf  
(bl.a. kotinin), udskilles i modermælken. Nikotinindholdet i modermælk afhæn-
ger af, hvor mange cigaretter moderen ryger og intervallet mellem rygning og 
amning. Nikotin udskilles meget hurtigt fra moderens serum til modermælk, og 
koncentrationen i modermælk er ca. 3 gange højere end i moderens serum 62. Hos 
ammede børn er der fundet et højt indhold af nikotin i urin og serum, hvis 
moderen ryger, og især hvis moderen ryger lige før eller samtidig med, at barnet 
ammes 68. Nikotins nedbrydningsprodukt, kotinin, er et godt mål for den kro-
niske udsættelse for rygning. Kotininindholdet i urinen er fundet lige så højt 
hos ammede børn, hvis mødre ryger cigaretter, som hos voksne rygere 63.

Hvis moderen ryger, bliver barnet eksponeret for tobakkens skadelige stoffer, 
både via modermælken og via passiv rygning. Det må derfor frarådes, at mødre 
ryger i ammeperioden.

Sundhedspersonalet bør vejlede i rygeophør og evt. henvise til borgerrettet til-
bud om rygestop. En opdateret liste over rygestoptilbud kan ses på www.sst.
dk under borgerinfo/tobak/rygeafvænningstilbud. Hvis det ikke er muligt at 
ophøre med rygning uden medikamentel behandling, kan nikotinsubstituti-
onspræparater anvendes. Nikotinen derfra går også over i modermælken, men 
barnet udsættes for mindre mængder, end hvis moderen ryger 69. Desuden und-
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gås cigaretrøgens øvrige skadelige stoffer. Det anbefales at anvende nikotinpro-
dukter, som kan tages intermitterende som tyggegummi og resoribletter frem 
for plastre. Ved at tage produktet umiddelbart efter amning – og ikke igen før 
efter barnets næste måltid – vil nikotinniveauet i moderens blod være så lavt 
som muligt, når barnet ammes. Nikotinssubstitution bør dog ikke anvendes 
uden forudgående drøftelse med praktiserende læge.

Hvis det ikke er muligt for moderen at holde op med at ryge, skal der vejledes 
om, at der ikke bør ryges i nærheden af barnet, og at hun bør undgå at ryge lige 
før, hun skal amme barnet.

Nikotinindholdet i modermælken er højest lige efter, at man har røget 68. Imid-
lertid er de andre skadelige stoffer i tobaksrøg vanskelige at måle og kan ud-
skilles på andre tidspunkter end nikotin; men vi mangler stadig viden på dette 
område. Det er derfor vigtigst at motivere og støtte den ammende mor til helt 
at holde op med at ryge.

Sundhedsstyrelsen fraråder at anvende donormælk fra rygere.

2.5.4 	Modermælk og alkohol
Alkohol udskilles i modermælken i en koncentration, der svarer til moderens 
alkoholkoncentration i blodet. Man kender ikke den nedre grænse for skadelig 
påvirkning af den nyfødte. Ammende kvinders alkoholforbrug bør derfor være 
begrænset.

2.5.5 	Modermælk og rusmidler
Hash (cannabis) går over i modermælken i en koncentration, der er ca. 8 gange 
højere end i moderens blod. Ammende kvinder frarådes at ryge hash. Andre 
rusmidler frarådes ligeledes i ammeperioden.

2.5.6 	Modermælk og miljøgifte
Modermælk har et højere indhold af visse miljøgifte end modermælkserstat-
ning pga opkoncentrering gennem fødekæderne. Ammede børn bliver derfor 
eksponeret for større mængder end børn, som ernæres med modermælkser-
statning. Modermælkens fedt kan indeholde en række miljøgifte, især de svært 
nedbrydelige og fedtopløselige, så som dioxiner, klorerede pesticider og poly-
klorerede bifenyler (PCB). De danske myndigheder har gennem en årrække 
fulgt indholdet af disse stoffer i modermælk 70-72. Der er sket et markant fald i 
indholdet, hvilket kan tilskrives de iværksatte handlingsplaner for at nedbringe 
niveauet af de pågældende miljøgifte. Men der kommer hele tiden nye forure-
ningsstoffer til, som også går over i modermælk og hvor den tilgængelige viden 
er sparsom. Det gælder forureningsstoffer som fx bromerede flammehæmmere 
og phtalater.

Moderen kan udskille en stor del af sin akkumulerede mængde af miljøgifte i 
løbet af et ammeforløb, afhængig af længden af ammeperioden 73. Spædbarnets 
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daglige dosis via modermælken kan være betragtelig, da den skal sættes i for-
hold til barnets legemsvægt. Den totale mængde, barnet udsættes for, øges med 
varigheden af ammeperioden. Der er dog så mange fordele ved amning, at dette 
skal afvejes mod mulig risiko fra forureningen af modermælken.

Nogle studier har kunnet påvise en sammenhæng mellem et højt niveau af 
miljøgifte hos moderen og en negativ påvirkning af barnets udvikling 74-78. Det 
er imidlertid svært at vurdere, hvor meget der skyldes henholdsvis den intraute-
rine eksponering og eksponeringen gennem modermælken. Der har dog ikke 
i de mængder, der findes i danske mødres mælk, kunnet påvises negativ effekt 
heraf på ammede børn 70,71.

Der er enighed om vigtigheden af at reducere niveauet af disse miljøgifte i 
vores omgivelser; men de officielle myndigheder, der har vurderet eksponerin-
gen gennem amning, er også enige om, at der ikke er belæg for at undlade at 
fremme amning, når der anlægges en helhedsvurdering, der også tager hensyn 
til amningens positive effekter.

2.6	 Udmalkning og opbevaring af modermælk

Ved udmalkning af mælk, som skal gemmes, er høj hygiejne vigtig. De første 
par ml mælk kasseres. Mælken afkøles hurtigt, hvis den ikke skal bruges umid-
delbart efter.

Fisk i ammeperioden
Methylkviksølv kan også overføres gennem modermælk, men eksponeringen 
i fostertilstanden anses for at være vigtigere. Denne organiske form for 
kviksølv findes i kosten primært i fisk og fiskevarer. Kviksølv ophobes gennem 
fødekæden og findes derfor i de højeste koncentrationer i store gamle 
rovfisk. Undersøgelser tyder på, at stoffet kan skade hjernens udvikling. 
Fødevarestyrelsen anbefaler derfor, at gravide og ammende ikke spiser mere 
end 100 gram om ugen af store rovfisk (tun, rokke, helleflynder, oliefisk, 
sværdfisk, sildehaj, gedde, aborre, escolar og sandart). Tun på dåse kan spises 
uden restriktioner, da denne tun stammer fra små fisk, som ikke indeholder så 
meget kviksølv 79.

På grund af forurening med dioxin bør kvinder i den fødedygtige alder, gravide 
og ammende højst spise en portion østersølaks (ca. 125 gram) en gang om 
måneden 80.

Alle andre fisk kan man roligt spise også i ammeperioden. Fisk indeholder 
vigtige næringsstoffer, som kun findes sparsomt i andre fødevarer, som fx  
D-vitamin, jod, selen og n-3-fedtsyrer. Der anbefales generelt et indtag på  
200-300 gram fisk om ugen – også til gravide og ammende.
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Frisk udmalket modermælk kan holde sig 81,82:

•	 3 døgn i køleskab ved max +5oC.

•	 Op til 6 måneder i fryser ved -18oC.

Når mælken skal bruges, opvarmes den til spisetemperatur. Hurtig optøning 
kan ske i varmt vand eller i mikrobølgeovn lige før måltidet. Hvis mælken er 
opvarmet i mikrobølgeovn, vendes flasken nogle gange, så varmen fordeles. 
Hvis temperaturen overskrider 60 grader, ødelægges immunglobulinerne.

•	 Langsomt optøet mælk kan holde sig i 1 døgn i køleskab.

•	 Hurtigt optøet mælk skal bruges med det samme.

•	 Optøet mælk må ikke fryses igen.

•	 Rester af opvarmet mælk skal altid kasseres.

2.7 Natamning

Både mødre og spædbørn har brug for søvn. Man skal derfor tilstræbe, at barnets 
behov for at blive ammet om natten forstyrrer nattesøvnen mindst muligt 1.
 
Efter 6-måneders-alderen er det ikke hensigtsmæssigt, at barnets ernæringsbe-
hov dækkes om natten, så barnet ikke har appetit til anden kost om dagen.
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3. 	Modermælkserstatninger og 
tilskudsblandinger

Konklusioner og anbefalinger
•	 Modermælkserstatning er specifikt beregnet til spædbørn fra fødslen og 

skal bruges, hvis moderen ikke har nok mælk eller ikke ønsker at amme. 

•	E n modermælkserstatning er sammensat med modermælken som 
reference, og den kan alene eller sammen med modermælken tilfredsstille 
barnets næringsmæssige behov indtil 6-måneders-alderen.

•	R aske spædbørn har ikke behov for ekstra væske ud over modermælk eller 
modermælkserstatning.

•	B ørn, der ikke ammes, bør fortsætte med modermælkserstatning, indtil 
barnet er igennem perioden med overgangskost og spiser en varieret kost.

•	P ræmature børn, der ernæres med modermælkserstatning, har gavn af en 
modermælkserstatning med tilsætning af langkædede, flerumættede n-3- 
og n-6-fedtsyrer.

•	D er er ikke videnskabeligt påvist nogen fordele ved tilsætning af stivelse 
eller citronsyre til modermælkserstatninger med henblik på enten at mætte 
barnet bedre eller modvirke obstipation.

•	D et er uvist, om regulering af spædbarnets tarmflora ved tilsætning af 
prebiotika og/eller probiotika har nogen gavnlig effekt på raske spædbørn.

•	 Tilskudsblandinger er – i modsætning til modermælkserstatning – ikke 
fuldgyldige præparater. De kan anvendes til spædbørn efter 4-6-måneders-
alderen som en del af en stigende varieret kost. Før 6-måneders-alderen 
bør der maksimalt gives 2 flasker (400 ml) i døgnet.

•	 Produkter til særlige medicinske formål – fx til komælksallergiske børn 
eller til præmature børn – er fuldgyldige ernæringspræparater til de givne 
formål.

•	D et anbefales, at modermælkserstatninger tilberedes for ét måltid ad 
gangen for at forebygge sjældne, men alvorlige infektioner. Det gælder 
især for præmature børn, børn med lav fødselsvægt, børn med medfødte 
immundefekter og mature børn i deres to første levemåneder.

3.1 	 Modermælkserstatninger – fremstilling og krav

Ved fremstillingen af modermælkserstatning anvendes bestanddelene: Skum-
metmælk, fløde, afsaltet valle, laktose og vegetabilske olier. Blandingen homo-
geniseres og spraytørres ved en temperatur på 50-75°C, hvorefter der tilsættes 
vitaminer og visse mineraler. Modermælkserstatning forhandles som pulver, 
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der skal blandes op i vand samt som drikkeklare langtidsholdbare UHT-pro-
dukter. Ultra høj temperatur (UHT) er en skånsom steriliseringsmetode, der 
bibeholder næringsstofferne. Økologiske modermælkserstatninger er fremstil-
let af mælk fra økologiske bedrifter.

De særlige krav om sammensætning, kontrol og markedsføring af modermælks-
erstatninger findes i Fødevareministeriets bekendtgørelse nr. 202/1997 1, der 
er baseret på et EU-direktiv 2. EU’s Videnskabelige Komité for levnedsmidler, 
Scientific Committee on Food (SCF), har for nylig gennemgået den videnska-
belige litteratur om ernæring af spædbørn. I en videnskabeligt velunderbygget 
rapport fra 2003 har SCF stillet forslag til ændringer i kravene til sammen-
sætningen og sikkerheden af modermælkserstatninger og tilskudsblandinger 3. 
EU-kommissionen er gået i gang med en revision af lovgivningen på baggrund 
af rapporten, men man kan på nuværende tidspunkt ikke sige, hvilke forslag 
fra komiteen, der vil indgå i de ændrede regler 4. Der vil i det følgende blive 
refereret til nogle af rapportens forslag til ændringer.

SCF foreslår, at der stilles udførlige krav til industrien om, at der ved væsentlige 
ændringer eller tilsætning af nye stoffer skal kunne påvises gavnlig virkning ved 
almindelig accepteret videnskabelig dokumentation. Der skal foretages klinisk 
afprøvning og helst med det ammede barn som reference. Det er dog forsvar-
ligt at foretage sammenligninger med tidligere veletablerede modermælkser-
statninger. Undersøgelserne skal være af mindst 3 måneders varighed i de første 
6 levemåneder. ESPGHAN (European Society for Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition) har med en programerklæring tilsluttet sig disse 
krav og anvist metode samt hvilke relevante data, der bør registreres 5. Det er 
også vigtigt at evaluere ernæring med modermælkserstatning over for moder-
mælk på længere sigt 6.

3.2 	 Modermælkserstatning – sammensætning

Sammensætningen af modermælkserstatninger baseres på modermælken som 
reference og på undersøgelser, hvor børn ernæret med modermælkserstatning 
er sammenlignet med ammede børn. Indholdet af protein, mineraler og vita-
miner i modermælkserstatning er højere end i modermælk, dels for at sikre en 
margen for børns forskellige behov, dels fordi optagelsen af nogle næringsstoffer 
ikke er så god som fra modermælk. Overskuds- og affaldsstoffer fra protein- og 
mineralomsætningen udskilles væsentligst med urinen. Selvom det spæde barn 
har en begrænset koncentreringskapacitet i nyrerne, overbelastes barnets regu-
leringsmekanismer og væskebalancen ikke under normale forhold.

I bekendtgørelsen angives indhold per energimængde (kJ og kcal). I deklaratio-
ner for modermælkserstatninger og i industriens informationsmateriale oplyses 
indhold af næringsstoffer oftest per 100 ml færdigt produkt. For at rådgivere 
bedre kan orientere sig på området, benyttes indhold per 100 ml i det følgende 
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og beregnet ud fra et energiindhold på 280 kJ/100 ml (67kcal/100 ml), som er 
typisk for en modermælkserstatning.

Energiindholdet
Energiindholdet skal være 250-315 kJ/100 ml (60-75 kcal/100 ml). Indholdet 
i aktuelt markedsførte produkter er stort set ens ca. 280 kJ/100 ml (67kcal/100 
ml). De små forskelle, der er, er uden betydning. Baseret på ny viden om, at 

Fysisk og psykisk kontakt under måltidet er vigtig.
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spædbørns energibehov og energiindholdet i modermælk er lavere end tidligere 
antaget, foreslår SCF, at maksimumgrænsen bliver sænket til 294 kJ/100 ml 
(70kcal/100ml) i både modermælkserstatninger og tilskudsblandinger.

Protein
Protein kan baseres på komælks- eller sojaprotein og hydrolyseret protein som 
fx i NAN H.A.1. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kun komælksprotein anven-
des til ikke-allergi disponerede spædbørn. Modermælkserstatning baseret på 
højt hydrolyseret protein anbefales til børn med særlig risiko for allergiudvik-
ling (se afsnit 7.2), hvis amning ikke er mulig. Der er ingen grund til at an-
vende modermælkserstatninger baseret på helt eller delvis hydrolyseret protein 
til ikke-allergidisponerede børn (afsnit 7.2). Der er ikke tradition for at bruge 
sojabaseret modermælkserstatning i Danmark. Da der er rejst mistanke om, at 
indtag af større mængder sojaprotein i spædbarnsalderen kan have negative ef-
fekter, skal sojabaseret modermælkserstatning reserveres til specielle situationer, 
som er beskrevet i afsnit 4.6.2 og 7.3.1 3,7.

Proteinindholdet er altid højere end i modermælk, fordi komælksprotein er 
mindre fordøjeligt og har en anden aminosyreprofil end modermælksprotein. 
Aminosyreprofilen skal så vidt muligt matche modermælkens, specielt hvad an-
går de essentielle og semiessentielle aminosyrer. Proteinindholdet skal være mel-
lem 1,2 og 2,1 g/100 ml. Der er ingen ernæringsmæssig eller anden grund til at 
stræbe efter højere proteinindhold end 1,7 g/100 ml, idet det øger mængden af 
proteinnedbrydningsprodukt, der skal udskilles med nyrerne. Modermælkser-
statninger med den nedre grænse for proteinindhold på 1,2 g/100 ml kan ikke 
anvendes til børn med meget lav fødselsvægt og vækstretarderede børn, da disse 
børn har et større proteinbehov.

Kulhydrat
Kulhydrat skal udgøre knap halvdelen af energien (45 E %). Tilladte kulhydra-
ter er laktose (mælkesukker), sakkarose (almindeligt sukker), maltose, malto-
dextrin, glukosesirup, samt forkogt eller gelatineret glutenfri stivelse.

Laktose udgør 80-90 % af kulhydratet i modermælk og har en gavnlig effekt 
på væksten af bifidobakterier og laktobaciller i barnets tyktarm samt en stimu-
lerende virkning på absorptionen af flere mineraler bl.a. calcium, zink og jern. 
På den baggrund bør produkter, hvor laktose udgør mindst 80 % af kulhydrat-
mængden, foretrækkes. Selvom 50 % af kulhydratet kan være andet end laktose 
i henhold til gældende lovgivning 1,2, indeholder de fleste modermælkserstat-
ninger på det danske marked kun laktose som kulhydrat.

Evnen til at fordøje stivelse stiger i løbet af det første leveår. Den første levemå-
ned kan spædbørn fordøje små mængder stivelse på 1 gram/kg kropsvægt per 
dag, mens de i alderen 1-5 måneder kan fordøje mellem 10-25 gram stivelse 
per dag. Derfor anbefales det, at stivelse kun udgør en mindre del af kulhydrat-
mængden i modermælkserstatninger, og at der er tale om forkogt eller gelati-
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neret stivelse, som er naturligt glutenfri. SCF anbefaler, at højst 30 % af kulhy-
dratet kan være modificeret glutenfri stivelse 3, men for at tilgodese laktose mest 
muligt, bør stivelse ideelt set ikke udgøre mere end 15 %.

Risstivelse i en mængde på 15 % af kulhydratet i modermælkserstatning (fx 
i Gul Allomin) angives at give barnet større mæthedsfølelse. Hvordan, det er 
målt og undersøgt, er udokumenteret.

SCF anbefaler desuden, at sakkarose og glukose fremover ikke tillades, bortset fra 
til modermælkserstatninger baseret på hydrolyseret protein af hensyn til smagen 

3. Sundhedsstyrelsen anbefalede allerede i 1996, at modermælkserstatninger ikke 
skulle indeholde sukker 8.

Fedt
Fedt skal udgøre knap halvdelen af energien (40-50 E %) svarende til mindst 
3 g/100 ml. Fedtet i modermælkserstatning er enten en blanding af mælkefedt 
og vegetabilsk fedt, eller udelukkende vegetabilsk fedt. Visse fedttyper er ikke 
tilladte. Der er krav til et specificeret indhold af de essentielle flerumættede 
fedtsyrer linol- og linolensyre. Langkædede flerumættede n-3- og n-6-fedtsyrer 
kan tilsættes modermælkserstatning i en mængde og ratio som i modermælk, 
men det er ikke et krav, da der ikke er tilstrækkelig dokumentation for, at de er 
essentielle for mature børn 9. Præmature børn har gavn af at få langkædede fler-
umættede n-3- og n-6-fedtsyrer tilført, og de specielle modermælkserstatninger 
beregnet til disse børn indeholder derfor disse fedttyper 10 (se afsnit 7.1).

Mineraler
Indholdet af salte og mineraler er fastsat med både maksimum- og minimum-
værdier. Calcium:fosfor ratio skal være mellem 1,2 og 2,0 for at sikre en opti-
mal knoglemineralisering.

Aktuelt er jerntilsætning til modermælkserstatning frivillig. Men alle markeds-
førte modermælkserstatninger i Danmark har tilsat jern i form af ferrosalte og 
indeholder ca. 4-7 mg jern/l. Jerntilsætning forventes at blive et krav, når reg-
lerne revideres.

Jernet er en let absorberbar ferroforbindelse, og optagelsen fra modermælkser-
statning er god, formodentlig fremmet af et lavt protein- og calciumindhold 
og et højt indhold af vitamin C i produkterne 11. Tilskudsblandinger, der er 
beregnet til brug efter 4-måneders-alderen, har et højere jernindhold (se afsnit 
3.3). Ernæringspræparater beregnet til særlig ernæring, fx de, der bruges til børn 
med allergi eller i risiko herfor, indeholder også tilstrækkeligt jern. Se endvidere 
‘Lille ernæringslære’ side 94.
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Vitaminer
Vitaminer er tilsat i en mængde, der tilgodeser raske spædbørns behov, hvis de 
udelukkende ernæres med modermælkserstatning. Sundhedsstyrelsen anbefa-
ler, at alle spædbørn fra 2-ugers-alderen dagligt får et vitamin D-tilskud på 10 
µg, uanset hvilken mælketype, de får. Der er ingen risiko for overdosering med 
vitamin D, selvom barnet både får D-dråber og vitamin D fra modermælkser-
statning.

Tabel 3.2 
Sammensætning af modermælk, modermælkserstatning og sødmælk 
for visse næringsstoffer per 100 ml

Modermælk a) Modermælks- 
erstatning b)

Sødmælk c)

Energi kJ 270-290 280-290 270

Energi kcal 65-70 67 65

Protein (g) 0,9 1,2-1,8 3,4

Kulhydrat (g) 6,7 70-80 4,4

Oligosakkarider (g) 1,3 0 0

Fedt (g) 3,5 3,8 3,5

Calcium (mg) 20-25 42 116

Fosfor (mg) 12-14 21 93

Natrium (mg 12-25 16 45

Kalium (mg) 40-55 55 144

Jern (mg) 0,03-0,09 0,4-0,7 0

Zink (mg) 0,1-0,3 0,4 0,42

A-Vitamin (µg) 30-60 50 29

C-vitamin (µg) 10 7-9 1,2

D-vitamin (µg) 0,03 1,0 0,1

K-vitamin (µg) 0,2-0,5 2,8 1,6

Folsyre (µg) 80-140 6,5 11

a) 	P icciano MF. Representative values for constituents of human milk. Ped Clin 
North Amer 2001;48 (1):263-264.

b) 	B ekendtgørelsen om modermælkserstatninger og tilskudsblandinger 1.

c) 	F ødevaredatabanken Danmarks Fødevareforskning. www.dfvf.dk.
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3.3 	T ilskudsblandinger

Tilskudsblandinger er mælkeprodukter, der kan anvendes til spædbørn, tidligst 
fra de er 4 måneder gamle og kun som en del af mælken i en stigende vari-
eret kost. Før 6-måneders-alderen bør der maksimalt gives 2 flasker (400 ml) i 
døgnet. Tilskudsblandinger er ikke fuldgyldige præparater og kan således ikke 
anvendes som eneste ernæring.

Vællinger, der bærer varebetegnelsen tilskudsblanding, skal opfylde lovgivningens 
krav til tilskudsblanding 1. I henhold til de gældende regler kan tilskudsblandinger 
adskille sig fra modermælkserstatninger på flere punkter, men forskellene bliver 
meget begrænsede, hvis man følger forslaget fra SCF, når reglerne revideres.

Tilskudsblanding fremstilles stort set på samme måde som modermælkserstat-
ning og med samme høje kvalitetskrav. Hvad angår sammensætning kan til-
skudsblandinger imidlertid ikke sidestilles med modermælkserstatning, fordi 
der ikke er krav om, at de skal være fuldgyldige. De fleste tilskudsblandinger har 
et højere indhold af energi, protein og mineraler end modermælkserstatning. 
Dette er fagligt ubegrundet, da spædbarnets vækstrate og dermed det relative 
næringsbehov er faldende med alderen. Stivelse og mel i vællinger skal være 
glutenfri (ris, majs og hirse), når de er tilskudsblandinger.

Ud fra et ernæringsmæssigt synspunkt er der ingen grund til at skifte fra moder-
mælkserstatning til tilskudsblanding hos det ikke-ammede barn, eller primært 
anbefale tilskudsblanding til ammede børn, hvis der er behov for at supplere 
amningen efter 4 måneder. Overskud af indgivet protein og mineraler bidrager 
til en øgning af affaldsstoffer, der skal udskilles med urinen.

3.4 	A nvendelse af modermælkserstatning og  
tilskudsblanding

Måltidsmønstret for det ikke-ammede barn skal ikke være for skematisk, hver-
ken med hensyn til antal flasker, tidsintervaller, eller hvor meget der skal være i 
flaskerne. Mængden anført på pakningerne, som svarer til ca. ¹/6 af legemsvæg-
ten, er kun vejledende for barnets døgnbehov. Barnet bør ikke presses ‘til sidste 
dråbe’, og de børn, der tømmer flaskerne fuldstændigt og stadig virker sultne, 
skal have mere. Flaskebarnet skal lige som brystbarnet have lov til at regulere 
selv. Barnets sutten og spiselyst skal vises ligeså stor opmærksomhed som selve 
mængden og arten af modermælkserstatning eller tilskudsblanding i flasken. 
Ved at acceptere mere variation i flaskebarnets appetit vil en del dyspeptiske 
symptomer og problemer med manglende mæthed eller appetitløshed forsvin-
de. Uro hos det spæde barn løses sjældent ved at skifte modermælkserstatning 
eller tilskudsblanding. Barnet skal ikke ligge alene med flasken, men være i arm 
under måltidet, fordi den fysiske og psykiske kontakt er vigtigt. Barnet bør hol-
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des let oprejst, fordi der er set reflux af mælk til mellemøret via det eustachiske 
rør, hvis barnet ligger fladt, mens det spiser 12,13.

3.5 	P rodukter til særlige medicinske formål

Produkterne til ernæring af spædbørn er almindeligvis – ligesom de komælks-
baserede modermælkserstatninger – fuldgyldige ernæringspræparater, men med 
visse terapeutiske egenskaber. Dog er produkter til visse metaboliske sygdomme 
ikke fuldgyldige, men tilpasset den specifikke defekt i næringsstof-omsætnin-
gen, fx mangler aminosyren phenylalanin i produkter til PKU-børn. Varebe-
tegnelsen er ‘levnedsmidler til særlige medicinske formål’ og med anførsel af de 
medicinske indikationer, der er for patientkategorien, de er bestemt for 14.

Ernæringspræparater til særlige medicinske formål kan, når de er optaget på li-
sten over tilskudsberettigede næringspræparater, udskrives af lægen på en såkaldt 
grøn recept. Så giver Sygesikringen 60 % i tilskud. Den samlede årlige udgift på 
specialproduktet vil efter tilskud sjældent berettige til yderligere kompensation 
fra Socialforvaltningen. Grøn recept kan ikke anvendes i allergiforebyggende 
øjemed. Her skal søges tilskud hos kommunen efter servicelovens § 28.

Allergi
Modermælkserstatninger baseret på højt hydrolyseret protein bærer betegnelsen 
‘anvendelse til børn med mælkeallergi eller til børn i særlig risiko for at udvikle 
allergi’. Der skal være dokumentation for, at produkterne tåles af mindst 90 
% af børn med IgE medieret komælksallergi. De to produkter Nutramigen og 
Profylac er ligeværdige både med hensyn til det allergiske aspekt og ernærings-
mæssigt (se afsnit 7.2). De kan også anvendes ved laktoseintolerans og til børn, 
der af anden grund ikke tåler laktose fx børn med galactosæmi.

Præmature
Produkterne til meget små præmature børn (FV < 1500 gram) bruges i de første leve- 
måneder, hvor barnets vækst er særlig stor. De har et højere protein- og energi-
indhold, men også højere indhold af de fleste andre næringsstoffer. Produkterne 
er berigede med langkædede n-3- og n-6-fedtsyrer (LCP) for at fremme den tid-
lige synsudvikling hos præmature børn 9 (afsnit 7.1). Produkterne, som anvendes 
på neonatalafdelingerne, er Pre-Babymin, PreNAN Hy og Enfalac-prematur.

Gastro-øsofageal reflukssygdom
Enfamil AR er en modermælkserstatning tilsat gelatineret risstivelse i en mæng-
de på 30 % af kulhydratet. Den specialbehandlede stivelse tykner først, når mo-
dermælkserstatningen kommer ned i maven. Produktet bør ikke anbefales til de 
mange spædbørn, der har fysiologisk smågylpen. Enfamil AR skal reserveres til 
de få kunstigt ernærede børn med udtalt gylpen og opkastninger, som det ses 
ved gastro-øsofageal reflukssygdom. Effekten er dokumenteret 15. Enfamil AR 
forhandles kun på apoteket og er ikke omfattet af tilskud på grøn recept.
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3.6 	 Hygiejniske forholdsregler ved tilberedning

Vand til tilberedning
Kvaliteten af vandværksvand er god og sikker til brug ved fremstilling af moder-
mælkserstatning og tilskudsblanding. Forskelle i vandværkvandets saltindhold 
har ingen betydning. Vandet tappes fra den kolde hane, efter at de første 200 
ml er løbet af, koges og nedkøles til en temperatur, som anbefales for det enkelte 
produkt som egnet til opløsning af pulveret, sædvanligvis mellem 40 og 60oC. 
Der bruges kogt vand i de første 4 måneder – og også herefter, hvis blandingen 
ikke bruges med det sammen, eller der laves flasker til flere måltider. Dette kan 
nedsætte risikoen for bakteriel opformering. Fremstilles modermælkserstatning 
til et døgn ad gangen, skal blandingen straks køles ned og sættes i køleskab ved 
temperatur under 5oC og først opvarmes lige inden madning. Temperaturen i 
køleskabet bør jævnligt kontrolleres, og flaskerne sættes på køligste sted. Rester 
af mælk fra et måltid skal smides ud.

Vand fra private brønde kan anvendes, hvis en analyse af vandet har vist, at det 
er forsvarligt. Ejeren kan rette henvendelse til kommunens tekniske forvaltning 
for at få foretaget en ekstra analyse. I forhold til spædbørnsernæring kan ind-
holdet af nitrat i drikkevand være særlig problematisk. Ved tvivlsspørgsmål kan 
sundhedspersonalet rådføre sig hos den regionale embedslægeinstitution. Ved 
mindste tvivl om vandets kvalitet skal der bruges kildevand på flaske til frem-
stilling af modermælkserstatning og tilskudsblanding.

Bakteriel forurening
Modermælkserstatningspulver er ikke sterilt, men kan indeholde de patogene 
bakterier Enterobacter sakazakii og Salmonella 16,17. Infektion med Enterobac-
ter sakazakii forekommer sjældent, men er alvorlig. Globalt er der registreret 75 
tilfælde af alvorlig infektion med Enterobacter sakazakii i løbet af de sidste 50 
år, hvoraf en del med dødelig udgang. Infektionen har stort set været begrænset 
til den første levemåned og til syge børn fx præmature med gestationsalder < 
34 uger og immuninkompetente børn. Risikoen for infektion er således særlig 
høj for præmature og for børn med lav fødselsvægt og for børn med medfødte 
immundefekter, men der må også tages forholdsregler for mature børn i de 
første 2 måneder af deres liv 17. Forureningen kan ske både fra pulveret og ved 
tilberedningen af modermælkserstatningen.
For at mindske infektionsrisikoen anbefales det, at forældrene kun fremstiller 
én flaske ad gangen 16,17. Anbefalingen gælder for præmature børn, børn med 
lav fødselsvægt og børn med medfødte immundefekter i den tid, de udeluk-
kende får flaskeernæring og for mature børn i deres første 2 levemåneder.

Til ‘skovture’ kan det anbefales at medbringe rene skoldede flasker med kogt 
vand, og først fylde pulveret på flasken umiddelbart før barnet skal spise. Mo-
dermælkserstatningen kan også være brikker med flydende UHT-behandlet 
modermælkserstatning, som hældes på en ren flaske, umiddelbart før barnet 
skal spise. Opvarmning er ikke nødvendig.
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Mikrobølgeovn
Opvarmning af modermælkserstatning i mikrobølgeovn er almindelig praksis, 
men giver ofte anledning til modstridende synspunkter, om det er skadeligt el-
ler ikke, selv blandt professionelle rådgivere. Det er fastslået, at mikrobølgerne 
i sig selv ikke bevirker nogen forringelse af modermælkserstatningens nærings-
indhold eller utilsigtet omdannelse af stoffer, der kan skade barnet 18. Flasken 
skal være beregnet til mikroovn, den skal stå op og opvarmes uden låg eller 
påsat sut. Flasken skal efter opvarmningen vendes nogle gange, men behøver 
ikke at blive rystet voldsomt. Inden barnet skal spise, er det vigtigt at kontrol-
lere mælkens temperatur på sin håndryg. Mælken må ikke føles varm, så er 
temperaturen over kropstemperatur.

3.7 	A ndre stoffer og ingredienser

Ud over de stoffer og ingredienser, der skal tilsættes modermælkserstatninger, 
fordi der er dokumentation for, at de er nødvendige for børnenes vækst og 
trivsel, har producenterne også ønsket at have mulighed for at kunne tilsætte 
andre stoffer, som findes i modermælk. Det drejer sig om taurin (en amino-
syre), nukleotider og langkædede fedtsyrer. Det giver lovgivningen mulighed 
for, idet SCF har vurderet, at en tilsætning svarende til indholdet i modermælk 
ikke udgør nogen sundhedsrisiko.

Citronsyre, der er et teknologisk tilladt stof, er tilsat en modermælkserstatning 
(Grøn Allomin). Det hævdes, at denne syrning skulle være særlig egnet til spæd-
børn med fordøjelsesbesvær og let obstipation. Videnskabelig dokumentation 
savnes.

Tarmregulerende stoffer: prebiotika og probiotika
Endvidere har producenterne ønsket at tilsætte prebiotika og probiotika til mo-
dermælkserstatninger og tilskudsblandinger med det formål at påvirke spæd-
børnenes tarmmiljø, så det mere kommer til at ligne det ammede barns.

Brysternærede børns mikrobielle flora i tarmen domineres af Lactobaciller og 
Bifidusbakterier, så længe børnene udelukkende ammes. Bakterierne danner 
organiske syrer, der sænker pH i kolon. Det formodes at hæmme kolonisering 
af potentielt patogene tarmbakterier og bidrage til løsere afføringskonsistens 
hos børn, der ammes. Det anføres også, at ammede børns flora i højere grad 
modner tarmens immunfunktion end floraen hos de kunstigt ernærede børn. 
Børn, der ernæres med modermælkserstatning, har en tarmflora med højere 
andel af Enterobakterier og Clostridier end ammede børn 19.

Prebiotika er defineret som fødeemner, der er modstandsdygtige over for for-
døjelse i tyndtarmen, og som kan fremme væksten af Lactobakterier og Bifido-
bakterier i tyk tarmen 20. Det kan fx dreje sig om oligosakkarider, der er korte 
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kæder af monosakkarider, og som i forkortet form kaldes FOS og GOS. se ‘Lille 
ernæringslære’.

Probiotika er levende kulturer af Laktobaciller og Bifidusbakterier 21. Ved ind-
tagelse sker der en direkte kolonisering af tarmen med ikke-patogene bakterie-
stammer.

Den videnskabelige dokumentation mangler for en gavnlig effekt af tilsætning 
af prebiotika og/eller probiotika til modermælkserstatning og tilskudsblandin-
ger. Øget lighed med det ammede barns tarmflora i de første 4 måneder er ikke 
nok til at forsvare tilsætning af tarmregulerende stoffer. Man kan ikke umiddel-
bart overføre effektdata fra undersøgelser, hvor bakterier er tilført i kapselform, 
eller fra subpopulationer af syge børn. I vores spædbarnspopulation, hvor over 
70 % af børnene får hel eller delvis modermælk i de første 4 måneder, og hvor 
spædbørns opvækstmiljø er præget af gode hygiejniske forhold, vil det være 
vanskeligt at påvise en gunstig virkning ikke bare på floraen, men på barnet.

I rapporten fra SCF 3 og i en udtalelse fra ESPGHAN 20,21 konkluderes det, at 
der først efter meget grundige undersøgelser over effekt og bivirkninger bør 
tilsættes pre- og probiotika til modermælkserstatninger og tilskudsblandinger 
samt til levnedsmidler til særlige medicinske formål. ESPGHAN konkluderer 
endvidere, at sådanne undersøgelser ikke foreligger.

3.8 	 Markedsføring af modermælkserstatninger og tilskuds-
blandinger

3.8.1 	 Reklamering
Ifølge Fødevarestyrelsens bekendtgørelse er det ikke tilladt at reklamere for mo-
dermælkserstatninger direkte til forældrene. Reklamering til sundhedspersonale 
er tilladt i disse fagpersoners tidsskrifter og må kun indeholde videnskabelige og 
fagligt dokumenterede oplysninger. Det er ikke tilladt i reklamer til sundheds-
personale at give indtryk af, at modermælkserstatning er lige så god eller bedre 
end amning. Formålet med disse bestemmelser er at gennemføre principperne 
fra WHO´s internationale markedsføringskodeks for spædbørnsernæring, der 
skal værne om og fremme amning og sikre korrekt brug af anden spædbarnskost, 
når denne måtte være nødvendig. WHO´s markedsføringskodeks er udførligt 
omtalt i Håndbog i vellykket amning – en vejledning til sundhedspersonale 22.

WHO’s markedsføringskodeks gælder også for tilskudsblandinger/vællinger, 
men i EU-direktivet og dermed bekendtgørelsen er WHO’s principper ikke 
gennemført i fuldt omfang. Det er derfor tilladt at reklamere for disse produk-
ter over for forbrugerne, men ikke i et sådant omfang, at det kan tilskynde til 
at opgive amningen.
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3.8.2 	Anprisninger
En anprisning er en oplysning, herunder billeder, grafik eller symboler, der 
angiver, at en fødevare har en særlig egenskab.

En ernæringsanprisning angiver, at en fødevare har særlige ernæringsmæssige 
egenskaber, fx at den er laktosefri.

En sundhedsanprisning angiver en sammenhæng mellem en fødevare – eller en 
bestanddel heraf – og sundhed. Sundhedsanprisninger er generelt forbudt også 
for fødevarer bestemt til særlig ernæring, herunder modermælkserstatninger, 
tilskudsblandinger og levnedsmidler til særlige medicinske formål.

For anprisninger gælder, at de ikke må være vildledende. Om modermælks-
erstatninger gælder generelt, at man kun må anvende de anprisninger, der er 
anført i et bilag til bekendtgørelsen om modermælkserstatninger. For tilskuds-
blandinger gælder de almindelige regler om anprisninger.

Referencer
1.	 Fødevareministeriets bekendtgørelse nr 202/1997 om modermælkserstatninger og 

tilskudsblandinger. Kan downloades på www.retsinfo.dk.
2.	 EU-kommissionens direktiv 91/321/EØF og ændringsdirektiv 96/4/EF.
3.	 Report of the Scientific Committee on Food on the Revision of Essential 

Requirements of Infant Formulae and Follow-on Formulae. SCF/CS/NUT/IF/65 
Final18 May 2003.

4.	 EU-kommissionen. Working document or a proposal for a recast commission 
directive on infant formulae and follow-on formulae. 6.april 2004. SANCO D4/HL/
mm/D440180.

5.	 ESPGHAN Committee on Nutrition. Medical position paper. Core data for 
Nutrition Trials in Infants. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2003;36:338-342.

6.	 ESPGHAN Committee on Nutrition. The Nutritional and safety Assessment of 
Breast Milk Substitutes and other Dietary Products for Infants: A Commentary. J 
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2001; 32:26-258. 

7.	 American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition. Soy Protein-based 
Formulas: Recommendations for use in Infant Feeding. Pediatrics 1998;101:148-153.

8.	 Meddelelse fra Sundhedsstyrelsen. Aftale om særlige kvalitetskrav til 
modermælkserstatninger og tilskudsblandinger på det danske marked. Ugeskr 
Læger 1996; 158: 237.

9.	 Gibson RA et al. Polyunsaturated fatty acids and infant visuel development. A 
critical appraisal of randomised clinical trials. Lipids 1999;34:179-184.

10.	 Ernæringsrådet. Børn, fedt og hjerte-karsygdomme. Publikation nr 25, 2002.  
Kan downloades på www.ernaerongsraadet.dk.

11.	 Saarinen UM, Siimes M. Iron Absorption from breast milk, cow’s milk, and iron- 
supplemented formula: An opportunistic use of changes in total body iron 
determined by hemoglobin, ferritin, and body weight in 132 Infants. Pediatr. Res. 
1979;13:143-147.

12.	 Tully, SB, Bar-Heim Y Bradley RL. Abnormal tympanography after supine bottle 
feeding. J. Pediatr. 1995 jun.;126 (6) : S 105-11.

13.	 Tully, SB. The right angle. Otitis media and infant feeding position. Adv Nurse Pract. 
1998 Apr; 6(4):44-8.



48	 anbefalinger for spædbarnets ernæring 	 anbefalinger for spædbarnets ernæring	 49

14.	 Sundhedsministeriets bekendtgørelse nr 268/2000 om levnedsmidler til særlige 
medicinske formål.

15.	 ESPGHAN Committee on Nutrition. Antirefluks or antiregurgitation milk products 
for infants and young children: A commentary. J Pediatr Gastroenterol Nutr 
2002;34:496-498.

16.	 Microbiological risks in infant formulae and follow-on formulae. The EFSA Journal 
2004;113:1-35.

17.	 ESPGHAN Committee on Nutrition. Preparation and handling of powered infant 
formula: a commentary. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2004;39:320-322.

18.	 Sigman-Grant M et al. Microwave heating of Infant Formula: A dilemma resolved. 
Pediatrics 1992;90:412-415.

19.	 Fanaro S et al. Intestinal microflora in early infancy: composition and development. 
Acta Pædiatr Scand 2003;Suppl 4441:4-55.

20.	 ESPGHAN Committee on Nutrition. Prebiotic Oligosaccarides in Dietetic Products 
for Infants: A commentary. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2004;39:465-473.

21.	 ESPGHAN Committee on Nutrition: Probiotic Bacteria in Dietetic Products or 
Infants: A Commentary. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2004;38:365-374.

22.	 Sundhedsstyrelsen. Håndbog i vellykket amning – en vejledning til 
sundhedspersonale. 2004.



48	 anbefalinger for spædbarnets ernæring 	 anbefalinger for spædbarnets ernæring	 49

4. 	Fra mælk til familiens mad

Konklusioner og anbefalinger
•	F or både det ammede barn og barnet, der får modermælkserstatning, 

gælder, at det er barnets udvikling og parathed, der er afgørende  
for tidspunktet for introduktion af overgangskost. Det er tidligst, når 
barnet er 4 måneder, men ofte først i 6-måneders-alderen.

•	T ilvænning til skemad må ikke ske meget efter 6 måneder, da det  
så kan være vanskeligt at vænne barnet til at spise en varieret kost.  
Fra 7-måneders-alderen skal maden gradvist gøres grovere, idet der synes 
at være et ‘kritisk vindue’ i 7-8-måneders-alderen, hvor barnet lettere 
accepterer ny smag og konsistens, specielt tyggemad.

•	B arnet skal i overgangsperioden tilbydes mange fødevarer, så det 
får stimuleret sin lyst til at prøve nyt og efterhånden får dækket sit 
næringsbehov gennem et varieret udbud af forskellige fødevarer.

•	 Hjemmelavet grød og mos tilsættes 1 tsk. fedtstof for at sikre en høj 
energitæthed. Kød og fisk bør indgå i barnets kost, når det er vænnet 
til skemad, tidligst fra 6 måneder og gerne fra 7 måneder. Der bør ikke 
tilsættes salt til spædbarnets mad.

•	D e sidste måneder af første leveår kan barnet stort set spise af den øvrige 
families mad. Barnet bør tilbydes 3 hovedmåltider og 2-3 mellemmåltider i 
løbet af dagen, således at næringsbehovet dækkes i de vågne timer.

•	 Modermælk eller modermælkserstatning spiller stadig en stor rolle – også 
efter 6 måneder – og udgør fra ¾ liter faldende til ca. ½ liter dagligt ved 1 
år. Frem til 9-måneders-alderen bør det meste af mælken være modermælk 
eller modermælkserstatning. Mod slutningen af første leveår bør amning 
ikke alene udgøre et hovedmåltid. For at sikre appetit til en varieret kost 
skal sutteflasker med modermælkserstatning eller vælling helst være ude af 
barnets kost ved 1-års-alderen.

•	S ødmælk kan introduceres i små slurke fra kop, når barnet er omkring 
6 måneder. Sødmælk bør kun udgøre en mindre del af den samlede 
mælkemængde frem til 9-måneders-alderen. Fra 1-års-alderen kan barnet få 
letmælk. De fedtfattige mælketyper kan gives fra ca. 3-års-alderen.

4.1 Overgangsperioden

Overgangsperioden er den periode, hvor barnet skal lære at smage på og spise 
varieret skemad og efterhånden tyggemad. Desuden skal barnet til at lære at 
drikke af en kop. Barnets måde at spise på gennemgår en gennemgribende 
omstilling i løbet af det første leveår. Fra fødslen og det første halve leveår bliver 
barnet ammet eller får flaske og lever af én slags mad – mælk. Et år gammel er 
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barnet en aktiv deltager i måltidet og godt i gang med at spise en varieret kost 
med mælken som supplement.

Det er barnets udvikling og parathed, der er afgørende for tidspunktet for in-
troduktion af overgangskost 1-6. Flere udviklingsmæssige hensyn spiller ind: er-
næringsmæssige behov, den fysiologiske modning og spiseudviklingen. Over-
gangskosten bør ikke introduceres før 4-måneders-alderen, fordi barnet ikke 
fysiologisk er modent til anden mad end modermælk eller modermælkserstat-
ning før dette tidspunkt. Tilvænning til skemad må på den anden side ikke 
påbegyndes meget efter 6 måneder, da det så kan være vanskeligt at få barnet til 
at spise en varieret kost 7. Overgangsperioden strækker sig over 3-5 måneder af-
hængig af starttidspunktet og slutter omkring 9-måneders-alderen. Barnet bør 
på det tidspunkt have stiftet bekendtskab med et bredt udsnit af de fødevarer, 
som danner grundlag for en varieret kost. Fra barnet er ca. 9 måneder, kan det 
spise den samme mad som resten af familien.

Det er en vigtig opgave for primærsektoren at identificere de børn, der ikke 
tager tilfredsstillende på, og at tilbyde familien vejledning om introduktion 
til skemad. Vejledningen varetages typisk af sundhedsplejersken som et kerne-
område. Barnets vækst og trivsel bør følges op af enten sundhedsplejerske eller 
praktiserende læge.

4.1.1 	 Ernæringsmæssige behov
Modermælk og modermælkserstatning kan dække barnets ernæringsmæssige 
behov indtil 6-måneders-alderen. Børn, der efter 4 måneder ikke bliver mæt af 
modermælk eller modermælkserstatning, kan starte med overgangskost. For at 
bevare amningen er det mest hensigtsmæssigt at tilbyde skemad frem for flasker 
med modermælkserstatning eller tilskudsblandinger til ammede børn, som har 
behov for at supplere modermælken, før de er 6 måneder.

Fra omkring 6-måneders-alderen er der behov for anden mad, dels af hensyn 
til behovet for mere energirig kost, og dels for at sikre tilstrækkeligt indtag af 
vitaminer og mineraler fx jern og sporstoffer som fx zink 1,3,4.

4.1.2 	 Fysiologisk modning
Barnets evne til at optage næring fra mavetarmkanalen er ikke fuldt udviklet 
fra fødslen, men det sker gradvist i løbet af det første leveår. Modermælken 
indeholder enzymer og vækstfaktorer, der i de første levemåneder medvirker til, 
at tarmen kan nå at udvikles og tilpasse sig. Nedbrydningen af levnedsmidler 
er afhængig af enzymer til nedbrydning af fedt (lipaser), protein (peptidaser) og 
kulhydrat (amylase o.a.). Spyttet indeholder nogle af disse enzymer. Syrepro-
duktionen fra mavesækkens parietalceller tiltager i løbet af det første leveår og 
medvirker derved til fordøjelsen i kraft af et sænket pH. Barnets tarm udvik-
ler i de første levemåneder enzymer og transportproteiner til optagelse af fedt, 
protein og kulhydrat. Bugspytkirtlen vil sammen med tarmens amylase også 
omkring 4-6-måneders-alderen udskille tilstrækkeligt med enzymer til at sikre 
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en effektiv fordøjelse af en større stivelsesmængde. Hvor en måned gamle børn 
kun kan fordøje ca. 1 gram stivelse per kg kropsvægt, stiger dette til ca. 6 gram 
per kg. efter nogle måneder 8.

I 4-6-måneders-alderen har tarmen således opnået en fysiologisk modenhed til 
at få tilført levnedsmidler ud over modermælk eller modermælkserstatning.

Nyrerne har hos det nyfødte barn en begrænset evne til at koncentrere urinen 
og til at udskille affaldsprodukter og salte. Modermælk og modermælkserstat-
ning har et lavt indhold af mineraler og protein, som barnet bruger det meste 
af til vækst, så nyrerne dermed spares for koncentrerings-arbejdet med at ud-
skille overskuddet. Under normale omstændigheder vil barnet således ikke få 
problemer med protein- og saltbalancen 9. Ved 4-måneders-alderen er nyrernes 
udskillelseskapacitet forbedret, så tilbuddet af protein og mineraler i kosten kan 
øges. Barnet kan således få mere proteinrige levnedsmidler, og dette falder fint 
i tråd med starten på overgangsperioden.

4.1.3 	 Barnets parathed til skemad og kop
Det er vigtigt at starte med skemad når barnet viser behov og parathed. Når 
barnet skal til at spise forskellig mad, kræver det, at en række grovmotoriske fær-
digheder er på plads, samtidig med at mundens motorik er udviklet, så barnet 
kan begynde at indtage mere fast føde, der efterhånden også skal tygges 1,2,10,11. 
Vejledningen for start på tilvænning til fast føde tager derfor i høj grad udgangs-
punkt i et modenhedskriterium og i hvilken mad, der passer til denne successive 
udvikling.

4.1.4 	 Det kritiske vindue
Når starten på skemad hos det fuldt ammede barn begynder ved 6 måneder, er 
det vigtigt, at processen skrider ret hurtigt frem. Barnet bør i 7-måneders-alderen 
hurtigt gå fra pureret og moset mad til mad med bløde klumper 12. I 8-måneders- 
alderen skal der gives brød, som kræver tygning – gerne smurt med smørepålæg.
Man skal være opmærksom på, at en alt for sen start på overgangskost kan give 
spiseproblemer. Der synes at være et ‘kritisk vindue’ i 7-8-måneders-alderen, 
hvor barnet lettere accepterer ny smag og konsistens, specielt tyggemad 2,10.

Parat til overgangskost
Faktorer, der spiller ind på tidspunktet for tilvænning til skemad:

•	B arnet melder sin sult med kortere mellemrum.

•	B arnet viser tegn på, at det har behov for mere mad – det virker ikke 
længere tilfreds ved amning/modermælkserstatning alene.

•	B arnets vækst og trivsel indikerer, at der er behov for at starte med 
skemad.
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Tabel 4.1 
Overgangen fra mælk til familiens mad

Spisefærdighed Alder i måneder Passende mad/drikke

Tage mad fra ske 5-6* Grød og grøntsagsmos, 
havregrød og øllebrød først 
fra 6 måneder.  
Frugtmos som dessert eller 
i grød. Kød og fisk  tilsættes 
mosen fra 6 måneder

Drikke slurke af kop 5-7 Vand, evt. modermælk  
eller modermælkserstatning, 
samt små og få slurke sød-
mælk, tidligst fra 6 måneder

Tygge maden 7-8 Grød, øllebrød, groft moset 
og ituskåret mad med 
grøntsager, kød, fisk og frugt. 
Surmælksprodukter evt. med 
frisk frugt i passende stykker

Spise med fingrene 8-9 Brød med pålæg, pasta, 
kartoffel, grøntsager, frisk 
frugt

Tage koppen selv og drikke 8-10 Sødmælk og vand

Bruge ske og gaffel 12-18 Familiens mad

Der tilføjes hele tiden nye madvarer, så barnet de sidste måneder i første  
leveår spiser med af den øvrige families mad.

* Tidligst fra 4 måneder

4.2 	D en tidlige overgangskost

I den tidlige overgangsperiode vænnes barnet til, at:

•	 Al mad er ikke mælk, men kan også være grød og mos.

•	 Al flydende ikke kommer fra bryst eller flaske, men kan tilbydes fra en 
kop.

Der skal gås stille og roligt frem i begyndelsen. Barnet skal have mulighed for at 
lære og erfare. Variation i kosten har ikke så stor betydning den første måned. 
Det er vigtigt at finde frem til nogle enkelte ting, som barnet kan lide, så målti-
derne ikke bliver præget af tvang eller pres, men af lyst, glæde og interesse.
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Når barnet er kommet i gang med skemaden, anbefales det at skifte mellem 
forskellige slags grød og mos, uanset om familien selv laver maden eller køber 
den industrielt fremstillede. Variation skærper smagssansen og giver barnet lyst 
til at smage nyt. Grødens smag kan varieres ved at tilsætte frugtmos.

4.2.1 	 Tilberedning af den tidlige overgangskost
Den første skemad kan være en lind grød lavet af ris, majs eller hirse. Grøden kan 
være hjemmelavet eller industrifremstillet pulvergrød, der kun skal røres op med 
vand. Der kan også gives pureret kartoffel-grøntsagsmos og frugtmos. Egnede 
opskrifter på fx majsgrød, risgrød, hirsegrød, pære- og jordbærmos samt kartof-
fel- og grøntsagsmos kan findes i Sundhedsstyrelsens og Fødevarestyrelsens bog 
til forældre Mad til spædbørn & småbørn.

Disse opskrifter følger nogle enkle principper: Grød til spædbørn op til et år 
bør indeholde mælk. Mælketype og mængde afhænger af barnets alder. Det 
er lettest at tilberede en grød ved at koge gryn eller mel i vand. Til hver por-
tion tilsættes bagefter enten ½ dl mælk (sødmælk, modermælkserstatning eller 
modermælk) og 1 tsk. fedtstof eller modermælkserstatningspulver svarende til 
knap vandmængden, uden tilsat fedtstof. Man kan også koge mel eller gryn i 
drikkeklar modermælkserstatning, men det brænder lettere på, når man koger 
mælken.

Når der tilsættes mælk i den hjemmelavede grød, gælder følgende:
Er barnet mellem 4 og 5 måneder, når det begynder på skemad, bruges moder-
mælk eller modermælkserstatning, da barnet ikke må få sødmælk i den alder 
(se side 58). Er barnet mellem 5 og 6 måneder, når det begynder på skemad, 
kan lidt sødmælk sagtens bruges i maden til de første skefulde smagsprøver. 
Men spiser barnet hele portioner grød, bør man bruge modermælk eller moder-
mælkserstatning i maden, så længe barnet er under 6 måneder. Først fra 9-må-
neders-alderen bør barnet få hele portioner grød, der er tilberedt udelukkende 
på sødmælk, som fx risengrød.

Gluten skal ikke indgå i kosten før efter 6-måneders-alderen (se afsnit 4.7). Majs, 
ris, hirse og boghvede indeholder ikke gluten.

Fedt i grød og mos
I det første leveår bør der tilsættes en teskefuld fedtstof til hver portion 
hjemmelavet grød og mos. Fedtet bør fortrinsvis være vegetabilsk. Laves 
grøden på udelukkende modermælk eller modermælkserstatning, skal der intet 
ekstra fedtstof i grøden.

Industrielt fremstillet grødpulver er med mælk og skal derfor kun tillaves med 
vand. Energitætheden er høj nok i disse produkter, og der skal derfor ikke 
tilsættes ekstra fedtstof.
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Til kogning af grøntsager bruges vand fra koldtvandshanen – eller brug mikro-
bølgeovn. Grøntsager koges lige netop møre, så bevares vitaminerne bedst. 

Grøntsagerne pureres gennem en sigte og røres op med mælk og 1 tsk. fedt-
stof. Brug fortrinsvis forskelligt vegetabilsk fedtstof i madlavningen for at øge 
mængden af umættet fedt 13.

En blender kan være en hjælp ved fremstilling af mos i begyndelsen, men mo-
sen får en mere lækker konsistens, hvis der anvendes en sigte. Efter 7-måneders-
alderen har barnet brug for, at maden er mindre findelt, så det vænner sig til 
at tygge.

Man bør ikke tilsætte salt til spædbørns mad, dels fordi spædbarnets nyrer ikke 
kan udskille så meget salt, og dels for ikke at vænne børn til en salt smag. Grønt-
sager kan dog tages fra familiens gryde, hvis de er kogt i normalt saltet vand.

Barnets mad kan efter de første måneder for en stor dels vedkommende tage 
udgangspunkt i den øvrige families mad forudsat, at den saltes sparsomt. Det 
forenkler tilberedningen.

4.2.2 	Samspillet mellem barn og forældre ved introduktion af skemad
Tilvænningen til skemad er en ny social aktivitet, hvor der nogle gange skal for-
handles mellem forældrene og barn. Måltidet er præget af nærvær. Barnet sid-
der ofte på skødet i den første tid eller evt. i skråstol foran mor/far. Forældrene 
bør følge barnets initiativ og give barnet mad, når det fx læner sig frem og åbner 
munden, men de skal også respektere, når barnet vender hovedet bort og kniber 
munden sammen. Forældrene bør ikke give op ved den mindste utilfredshed 
fra barnets side, men blidt forsøge at hjælpe barnet tilbage til fokus på mad. 
Hvis det ikke lykkes, er det vigtigt at respektere barnets afvisning, og det kan 
blive nødvendigt at vente til et senere tidspunkt. Skemaden er i den første tid 
at betragte som smagsprøver og tilvænning, men efterhånden vil barnet kunne 
spise en hel portion.

4.3 	D en sene overgangskost

Fra 7-måneders-alderen skal maden være mere varieret og mindre findelt. Va-
riation giver maden mere smag og skærper barnets lyst til og interesse for nye 
fødevarer. Overgangskosten består i starten væsentligst af grød, grøntsags- og 
frugtmos, der alle har et lavt jernindhold. Kød, fisk og fjerkræ bør indgå i mål-
tidet tidligst fra 6 måneder og gerne fra 7 måneder, fordi disse fødevarer både 
bidrager med jern og øger tilgængeligheden af jernet i måltidet. Leverpostej er 
også en god jernkilde.
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De forskellige fødevarer bør serveres hver for sig, så det ser appetitligt ud, og så 
barnet kan se, hvad det spiser. På tallerkenen skal der være bløde madstykker, 
så barnet kan øve tyggefærdigheder. Familien vejledes i ikke at basere alle mål-
tider på industrifremstillet mad, da konsistensen ofte er alt for blød. Industrielt 
fremstillet mad kan være en hjælp, når man er ude, eller i travle situationer, når 
barnet fx er meget sultent, men bør på dette tidspunkt kun være et supplement 
til familiens daglige mad.

Når barnet er ca. 8 måneder, skal det have rigtig tyggemad som små brødstyk-
ker med smørepålæg og frisk frugt. Alle brødtyper er egnede, brug gerne groft 
fuldkornsbrød, men vent med et stort indhold af hele kerner til efter 1-års-al-
deren. Vær opmærksom på, at barnet ikke fastholdes for længe i blød mad, der 
ikke skal tygges. På dette tidspunkt kan barnet også få ris og pasta, således at 
repertoiret hele tiden udvides frem mod, at barnet spiser det samme som resten 
af familien. Mælken er fortsat et ernæringsmæssigt sikkerhedsnet under barnets 
samlede kostindtag.

4.3.1 	 Samspillet mellem barn og forældre ved den sene overgangskost
I 7-8-måneders-alderen sidder barnet som regel stabilt i sin høje stol, så det 
kan være med til bords. Nogle måltider spiser barnet sammen med familiens 
øvrige medlemmer. Det er vigtigt med genkendelig struktur på måltidet, det 
gør barnet trygt og interesseret i at opleve nyt. Forældrene informeres om, at 
det er helt normalt, at nogle børn skal prøvesmage ny mad mange gange, inden 
maden accepteres. Ny mad kan introduceres for barnet sammen med mad, det 
kender og kan lide, og i små mængder i starten. Fokus skal være på samværet og 
det samlede måltid, ikke på hvor meget barnet spiser.

4.4 	B arnet spiser med af familiens mad

Ved 9-måneders-alderen er overgangsperioden slut, og barnet skulle gerne have 
stiftet bekendtskab med et bredt udsnit af de levnedsmidler, der danner grund-
lag for en varieret kost. Barnet kan nu spise af den øvrige families mad, hvor 
smag og konsistens er tilpasset barnet. Barnets individuelle udvikling tages med 
i betragtning, ligesom den indflydelse tradition, kulturelle og sociale faktorer 
har på familiens mad- og spisevaner.

Barnet skal spise 3 hovedmåltider og 2-3 små lødige mellemmåltider. Mellem-
måltiderne er et supplement og bidrager til den samlede dagskost. Maden skal 
være varieret, men små børn behøver ikke at kunne lide og skulle spise alt. Der 
skal være fokus på måltidet, ikke på mængden af mad. Barnet skal have mulig-
hed for at spise noget af maden selv, brødmåltidet er godt hertil, og ved andre 
måltider kan der fx serveres pastaskruer og små mundrette stykker grøntsager 
og frugt.
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4.4.1 	 Samspillet omkring måltidet
Barnet sidder med ved bordet i sin høje stol fra 9-10-måneders-alderen ved 
hovedmåltider og ved mellemmåltiderne. De gode vaner fra tidligere viderefø-
res. Ved middagsbordet fortsætter barnet med at lære at spise forskellig mad, 
som nu ligner forældrenes. Samspillet med forældre og evt. søskende påvirker 
barnets adfærd ved måltidet, og det er her, de gode mad- og spisevaner grund-
lægges. Barnet udvikler hele tiden nye færdigheder, som ses af forældrene, der 
yder et positivt samspil og støtter barnet i at få kontrol over sine evner i forhold 
til at spise. Det er vigtigt, at barnet får mulighed for selv at lære at spise dele af 
maden med fingrene, og at det fx får hjælp til at stikke gaflen i et madstykke. 
Gennem samspillet med forældrene og ved at kigge på evt. ældre søskende lærer 
barnet efterhånden at spise selv.

Frem mod 1-års-alderen kan appetitten være meget svingende. Nøgleordene er 
respekt for barnets egen aktive spisning og evne til at regulere sin fødeindtagelse 
samt positiv opmærksomhed, så barnets fortsatte udvikling støttes. Struktur på 
måltidet med tilkendegivelse af, at der er rammer for det sociale samvær ved 
bordet styrker barnets evne til at håndtere mad og måltider. Omkring 1-års-al-
deren evner barnet at indrette sig efter forældrene i sociale sammenhænge, der 
er tilrettelagt gennemskueligt 1,10,11,14-16. Forældre kan have brug for vejledning 
i, hvordan de kan passe barnets mad ind i hverdagen og deres egne måltider. 
Mange forældre er usikre og tror ikke, de selv kan klare at lave mad til barnet og 
få det til at spise. Det er derfor en vigtig opgave at gå i dialog med forældrene 
om, at mad og måltider skal passe til barnets udvikling.

Figur 4.4
Hvornår kan de forskellige levnedsmidler spises?
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4.5 	I ndustrielt fremstillet børnemad

Der er generelt ikke væsentlige næringsforskelle mellem den hjemmelavede og 
den industrielt fremstillede mad. De industrielt fremstillede produkter kan an-
vendes alene eller som supplement til den hjemmelavede mad. Grødprodukter 
forhandles i pulverform med tilsat mælkepulver, så de blot skal tilberedes med 
vand. Nogle grødprodukter sælges også på glas. På pakken skal der være angi-
vet tilberednings- og doseringsvejledning, samt hvilken aldersgruppe produktet 
henvender sig til. Frugtmos, grøntsagsmos og kødmos forhandles på glas. Pro-
dukterne må ikke indeholde farvestoffer og konserveringsmidler. Energitæt-

Det 9-10 måneder gamle barn kan begynde at øve sig på at spise med ske selv.
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heden sikres ved hjælp af kulhydrater, hvorfor smagen ofte er mere sød end i 
hjemmelavet mad. Konsistensen er passende til den første tid med overgangs-
kost, men når barnet skal begynde at træne tyggefunktionen i 7-måneders-alde-
ren, er produkterne mindre velegnede, da konsistensen er for blød.

Krav til børnemad er fastsat i en bekendtgørelse, som er baseret på et EU-direk-
tiv1 7. Reglerne giver industrien mulighed for at tilsætte vitaminer og mineraler, 
uanset om der er et ernæringsmæssigt behov for det. En evt. tilsætning skal 
fremgå af varedeklarationen.

4.6 	 Mælk og andre drikkevarer

0-6 måneder
Modermælk og/eller modermælkserstatning anbefales de første 6 måneder. 
Hjemmelavet grød og mos tilberedes med modermælkserstatning eller moder-
mælk (se side 53). Er barnet mellem 5 og 6 måneder, kan små mængder sød-
mælk dog godt anvendes i grød og mos.

Sødmælk har de sidste 20 år været anset for ernæringsmæssig uegnet i denne 
periode, idet indholdet af protein og mineraler er for højt og jernindholdet for 
lavt. Endvidere kan sødmælk provokere mikroskopisk tarmblødning, specielt 
de første 6 måneder.

Tilskudsblandinger og vællinger kan tidligst anvendes til spædbørn, fra de er 
4 måneder og kun som en del af en stadig mere varieret kost. Før 6-måneders-
alderen bør der maksimalt gives 2 flasker (400 ml) i døgnet. Tilskudsblanding 
kan ikke anvendes som eneste ernæring.

Tabel 4.6.  
Mælkeprodukter

Alder Art Mængde

0-6 mdr. Modermælk og/eller 
modermælkserstatning

100 %

6-9 mdr. Modermælk og/eller 
modermælkserstatning 
Sødmælk i kop og mad

Ca. ¾ liter i alt

9-12 mdr. Sødmælk i kop 
Modermælk og/eller 
modermælkserstatning

¾ liter faldende  
til ½ liter

Over 1 år Letmælk Ca. ½ liter

Fra ca. 3 år Skummet-, mini- og 
kærnemælk

Ca. ½ liter
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6-9 måneder
Modermælk, modermælkserstatning og tilskudsblanding bør hovedsagelig ud-
gøre mælken frem til 9 måneder, idet disse mælkeformer er et ernæringsmæssigt 
sikkerhedsnet i overgangsperioden. I sutteflasken skal der udelukkende bruges 
modermælkserstatning, alternativt tilskudsblanding, hvis forældrene ønsker det. 
Barnet tilbydes amning efter skemåltidet og/eller indimellem skemåltiderne, af-
hængigt af barnets behov. Amning og modermælkserstatning nedtrappes i takt 
med, at barnet spiser stadig mere med ske.

Barnet kan tilbydes sødmælk i små mængder i madlavningen og i koppen til 
måltiderne. Børn, der ammes, er ofte uinteresserede i at drikke af kop i begyn-
delsen, men med tålmodighed og i takt med, at amningen naturligt aftager, går 
det som oftest i orden af sig selv. Ud over sødmælk i koppen bør barnet også 
tilbydes vand i kop til nogle af måltiderne eller indimellem.

Surmælksprodukter af sødmælkstypen (sødmælksyoghurt, A38 og tykmælk) 
kan gives fra 6-måneders-alderen – som smagsprøver i starten. Brugen af pro-
dukter med frugt- og sukkertilsætning bør begrænses, da en del af disse pro-
dukter har et meget højt sukkerindhold. De har mere karakter af dessert end af 
egentlig mad. Produkter med højt proteinindhold som fx ymer, ylette og kvark 
gives først efter 1-års-alderen for ikke at belaste barnets nyrefunktion.

Forældre og sundhedspersonale skal være opmærksom på, at hyppig natamning 
efter 6-måneders-alderen kan resultere i, at barnet drikker sig mæt i moder-
mælk og derfor ikke har appetit til skemad i løbet af dagen.

9-12 måneder
Når barnet er ca. 9 måneder, bør væske i forbindelse med måltidet drikkes af 
en kop. Hvornår, det enkelte barn er parat til at indtage al sin væske fra kop, 
er individuelt. Børn, der stadig får flaske, skal fortsat have modermælkserstat-
ning eller evt. tilskudsblanding i flasken. Sutteflasker anbefales ikke efter 1 år, 
da der er risiko for, at barnet så drikker sig mæt, og derfor ikke har appetit til 
skemaden.

Barnet er på vej mod at spise det samme som resten af familien, og sødmælk vil 
efterhånden blive den dominerende mælketype. Efter 1 år gives letmælk, ca. ½ 
liter om dagen. Det er ikke nødvendigt at komme op på hele mængden, men 
kosten lever nemmere op til de anbefalede indhold af vitaminer og mineraler, 
hvis den indeholder minimum 350 ml mælk eller mælkeprodukter om dagen. 
Det er derfor en god idé at lære barnet at drikke mælk af kop i løbet af andet 
halve leveår. Fedtfattige mælkeprodukter som skummetmælk, minimælk og 
kærnemælk kan gives fra barnet er ca. 3 år 18. Det betyder, at barnet efterhån-
den kan overgå til de magre mælketyper, når det er mellem 2 og 3 år. Når børn 
efter 1-års-alderen får mælkeprodukter med mindre fedtindhold, og kosten i 
øvrigt følger anbefalingerne, opnår man, at den samlede energi fra fedt i kosten 
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nærmer sig en fedtenergiprocent (FE %) på ca. 30, som er anbefalet i Nordiske 
Næringsstofanbefalinger 18.

4.6.1 	 Økologisk mælk og stalddørsmælk
Økologiske mælkeprodukter har samme næringsværdi som tilsvarende ikke-
økologiske.

Stalddørsmælk (rå upasteuriseret mælk) kan indeholde human patogene bak-
terier. Mælken skal derfor varmebehandles ved et kort opkog, før den gives til 
spædbørn.

4.6.2 	Sojabaserede modermælkserstatninger
Modermælkserstatning baseret på sojaprotein bør kun anvendes i særlige tilfæl-
de. Det drejer sig hovedsageligt om børn med laktoseintolerance og børn med 
galactosæmi, idet sojabaseret modermælkserstatning ikke indeholder laktose. 
Der henvises til afsnit 7.3 for en nærmere beskrivelse af modermælkserstatning, 
sojadrik, havredrik, risdrik m.v.

Der bør i det første leveår ikke gives sojadrik, der ernæringsmæssigt adskiller sig 
markant fra sojabaseret modermælkserstatning. 

4.6.3 	Vand og læskedrikke
Vand gives som tørstedrik. Når barnet drikker af en kop, kan det være vand fra 
den kolde hane. Søde læskedrikke frarådes, fordi de ‘tager pladsen’ op for den 
rigtige mad og dermed de nødvendige næringsstoffer, som skal sikre barnets 
vækst og udvikling. Desuden vænnes barnet til de søde drikke. Endvidere er 
der en tendens til, at energien i læskedrikken lægges oven i det normale indtag, 
så barnets risikerer at få for mange kalorier. Juice har et højt naturligt indhold 
af sukkerarter og bør derfor også begrænses. Saft, juice og andre søde drikke i 
sutteflasken frarådes på grund af stor risiko for cariesudvikling.

4.7 	 Konkrete råd

Fedt
Spædbørn skal have mere fedt i maden end større børn og voksne, fordi deres 
behov for energi til vækst er stor (afsnit 1.1). Overgangskosten bør derfor in-
deholde relativt meget fedt svarende til 35-45E %. Men i løbet af 2. leveår kan 
fedtet langsomt reduceres til ca. 30E %, som er anbefalingen for større børn og 
voksne 18. Ved fortrinsvis at bruge vegetabilsk fedt i madlavningen, som har en 
større andel af umættet fedt, forbedres kvaliteten.

Der er ikke videnskabelig dokumentation for, at kosten i småbarnsalderen be-
tyder noget for udviklingen af hjerte-karsygdomme i voksenalderen. Der er hel-
ler ikke en sammenhæng mellem fedtindtag og fedme hos børn under 3 år 13,19. 
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Sundhedspersonalets vejledning skal basere sig på at lære barnet sunde mad- og 
spisevaner, der forebygger overvægt, og som sikrer barnet de nødvendige nærings-
stoffer, der er en forudsætning for en ernæringsmæssig sund opvækst.

Gluten i kosten
Gluten kan hos genetisk disponerede børn udløse sygdommen cøliaki. Cøliaki 
udløses af nogle proteiner (prolaminer), som findes i visse kornsorter. Populært 
kaldes disse proteiner for ‘gluten’. Cøliaki viser sig ved symptomer som vækst-
forstyrrelse, mavesmerter, kronisk diarre og behandlingsresistent obstipation, 
mens den klassiske form med malabsorption er blevet sjælden, Mistanke om 
cøliaki må ikke resultere i, at barnet sættes på glutenfri kost, før diagnosen 
er fastslået med tyndtarmsbiopsi. Cøliakidiagnosen indebærer en livslang diæt 
uden gluten.

Gluten findes i kornprodukterne hvede, rug, byg og muligvis havre. Indholdet 
i hvede er betydeligt højere end i de tre andre kornsorter. Der er også gluten i 
spelt, som i dag er en meget anvendt hvedeart. Majs, ris, hirse og boghvede in-
deholder ikke gluten. Der findes også specialfremstillet havre uden gluten, men 
det er kun beregnet til voksne. Børn med cøliaki frarådes at spise havre.

Tidspunktet for glutenintroduktion og mængden af gluten, barnets præsente-
res for, har betydning for udviklingen af sygdommen hos disponerede børn 20. 
Fortsat amning, mens gluten introduceres, har sandsynligvis en beskyttende 
effekt 20. Gluten skal ikke inkluderes i kosten før efter 6-måneders-alderen og 
skal herefter introduceres gradvist i form af grød, der er fremstillet af kornsorter 
med lavt glutenindhold (havregrød, byggrød, øllebrød). Modermælkserstatnin-
ger og tilskudsblandinger må ikke indeholde gluten.

Æg
Æg kan gives som hårdkogt æg til rugbrødsmåltidet. Æg kan også bruges i fars-
retter, postejer og kager. I det første leveår bør barnet ikke få blødkogt æg samt 
røræg og omelet, da temperaturen ved tillavning ikke med sikkerhed kommer 
over de 70o C, som er nødvendig for at dræbe Salmonellabakterier. Pasteurise-
rede æg kan anvendes ved lavere madlavningstemperaturer. Retter med ikke-
pasteuriserede rå æg frarådes.

Rosiner og frugtpålæg
Små børn må gerne spise rosiner, men over tid ikke mere, end hvad der svarer 
til 50 gram (2 små pakker) om ugen. Barnet kan således godt i perioder få mere 
end det anbefalede ugentlige indtag, blot det så ikke spiser rosiner i en anden 
periode. Restriktionerne vedrørende rosiner skyldes, at de kan indeholde svam-
pegiften Ochtratoksin A 21. Det gælder ikke for tørret frugtpålæg eller anden 
tørret frugt. Tørret frugt indeholder dog meget sukker, derfor anbefales frisk 
frugt.
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Honning
Honning frarådes til børn under 1 år. Honning indeholdende bakteriesporer 
har i nogle tilfælde vist sig at være infektionskilden ved spædbarnsbotulisme 22. 
Botulisme er en yderst sjælden sygdom, som skyldes et toksin dannet af den 
sporedannende anaerobe bakterie Clostridium botulinum. Sporerne findes over-
alt i omgivelserne. De er hårdføre og tåler kogning i flere timer.

Større børn og voksne bliver kun syge, hvis de spiser mad med toksin, hvori-
mod sporer er uden betydning, fordi de er inaktive. Hos spædbørn kan ind-
tagelse af sporer medføre sygdom, fordi de kan aktiveres og dele sig og danne 
toksin i det specielle miljø, der hersker i fordøjelseskanalen hos spædbørn, der 
ernæres af mælk. Spædbarnsbotulisme viser sig ved slaphed, dårlig suttekraft og 
vejrtrækningsbesvær.

Fisk
Metylkviksølv, som anses for sundhedsskadeligt, kan ophobes gennem fødekæ-
den i store gamle rovfisk. Små børn bør ikke spise mere end 25 gram om ugen 
af store rovfisk (tun, rokke, helleflynder, oliefisk, sværdfisk, sildehaj, gedde, 
aborre, escolar og sandart). Dåsetun kan dog anvendes , da den er fremstillet af 
små unge tunfisk, som ikke har ophobet ret meget kviksølv 23.

Det er vigtigt at understrege, at fisk er sundt, og at børn bør spise fisk regelmæs-
sigt. Fisk indeholder vigtige næringsstoffer, som kun findes sparsomt i andre 
fødevarer, som fx D-vitamin, jod, selen og n-3-fedtsyrer.

Nitrat og nitrit
For meget nitrat og nitrit i drikkevandet eller maden kan forårsage helbreds-
problemer hos spædbørn. Risikoen er udvikling af methæmoglobinæmi, der 
hæmmer iltoptagelsen i blodet. For kommunalt drikkevand gælder strenge 
kvalitetskrav, og vandet kontrolleres jævnligt, så der er ikke grund til at advare 
mod brugen af vandværksvand, hverken som drikkevand eller i madlavningen. 
Spinat, rødbede og selleri indeholder meget nitrat. Vent derfor med at bruge 
disse grøntsager til efter 6 måneder og brug dem kun i begrænset mængde indtil 
1-års-alderen 21.

Grønt drys
Persille, grønkål og andre bladgrøntsager kan være vanskelige at rengøre for 
jordbakterier. Et ‘grønt drys’, der ikke er kogt, vil således kunne indeholde bak-
terier, der ved henstand kan formere sig og danne toksin. Derfor frarådes ‘grønt 
drys’ på varm mad til spædbørn 21. På kold mad kan der anvendes grønt drys, 
der er omhyggeligt rengjort, men al restemad med grønt drys skal kasseres.
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4.8 	I nformationsmateriale til forældre

Bogen Mad til spædbørn & småbørn, udgivet af Sundhedsstyrelsen og Fødevare-
styrelsen, er rettet til forældre 14. Den giver praktiske og konkrete råd om over-
gangskosten, og hvordan det lille barns mad indpasses i familiens mad. Bagest 
i bogen er et kapitel, der fortæller om den ernæringsmæssige baggrund for de 
væsentligste anbefalinger.

Professionelle rådgivere, der er tæt på familien, fx sundhedsplejersker, dagple-
jemødre og vuggestuepersonale, bør vejlede ud fra bogen. Den kan bestilles på 
hjemmesiden www.sundhedsoplysning.dk (Komiteen for Sundhedsoplysning) 
eller købes på apoteket. Bogen kan anbefales til forældre, der ønsker uddybende 
skriftlig vejledning og konkrete opskrifter.

Videoen Mad til små børn – fra 0-1½ år bygger på bogen og supplerer denne. 
Videoen indeholder tre små film om henholdsvis amning og flaskeernæring, 
overgangsperioden og familiens mad, samt et debatoplæg. Videoen er tænkt 
som et redskab, der kan bruges af sundhedsplejersker i rådgivningen, til mød-
regrupper, dagplejemødre og vuggestuer. Videoen er oversat til 10 sprog og kan 
bestilles på www.sundhedsoplysning.dk (Komiteen for Sundhedsoplysning) 15.

Pjecen Cøliaki og mad uden gluten henvender sig til forældre til børn og voksne 
med cøliaki 24 og er lavet i samarbejde mellem Dansk Cøliaki Forening, læger og 
kliniske diætister, Sundhedsstyrelsen og Fødevarestyrelsen.
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5. 	Anbefalinger for mineral- og 
vitamintilskud til børn

Konklusioner og anbefalinger
•	S undhedsstyrelsen har den 11. februar 2005 udsendt nye anbefalinger for 

vitamin- og jerntilskud. Anbefalingerne er opsummeret i tabel 5.1.

•	 Vitamin D-tilskud anbefales til alle børn fra 2 uger til 1-års-alderen.

•	 Mørklødede børn og/eller børn, som bærer en tildækkende påklædning, 
skal fortsætte med D-vitamintilskud hele barndommen/livet.

•	B arnets medfødte jerndepoter er tilstrækkelige de første 4 til 6 måneder, 
men fra 6-måneders-alderen er det vigtigt, at barnet får tilført jern.

•	B ørn, der ikke med sikkerhed får 400 ml modermælkserstatning eller 
tilskudsblanding dagligt, bør have 8 mg jerntilskud dagligt fra 6- til 12-
måneders-alderen.

•	A ndre tilskud, end de anbefalede, er uegnede og unødvendige for børn 
under 1 år, og naturlægemidler bør ikke bruges til børn under 2 år.

•	T il præmature børn er der behov for særligt vitamin- og jerntilskud, som 
opsummeret i tabel 5.1. 

5.1 	 Vitamin D-tilskud

D-vitamin (calciferol) er nødvendigt for calciummetabolismen og knoglevæk-
sten. D-vitamin fremmer optagelsen af calcium i tarmen. D-vitaminmangel kan 
medføre nedsat knoglemineralisering og sent i forløbet rakitis. Den vigtigste 
kilde til D-vitamin er sollys, men spædbørn bør ikke opholde sig i direkte sol, 
hvorfor det er nødvendigt med et tilskud for at forebygge D-vitaminmangel.

Læs mere om D-vitamin i ‘Lille ernæringslære’ side 94.

5.1.1 	 Mature børn
Alle børn i første leveår
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at alle mature børn i alderen fra 2 uger til 1 år får 
D-vitamindråber svarende til 10 mikrogram (400 IE) dagligt.

Dette svarer til den anbefalede daglige indtagelse af D-vitamin for børn op til 
12 måneder 1, og den dosis kan med sikkerhed forebygge rakitis og biokemiske 
tegn på mangelfuld knoglemineralisering 2,3,4.

Nyfødtes D-vitamindepoter rækker i gennemsnit kun 1-2 måneder, men depo-
ternes størrelse afhænger af moderens D-vitaminstatus.
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Modermælk indeholder kun beskedne mængder D-vitamin, omkring 0,5 mi-
krogram per liter, hvilket ikke er tilstrækkeligt til at dække spædbarnets be-
hov. Modermælkens D-vitaminindhold varierer med årstiden og afhænger af 
moderens D-vitaminindtag, men selv meget store maternelle indtag giver kun 
beskedne stigninger i modermælkens indhold 5.

Modermælkserstatninger, tilskudsblandinger og industrielt fremstillet vælling 
er tilsat D-vitamin i en mængde på 6-15 mikrogram/liter (1 mikrogram = 40 
IE). Uanset om barnet ernæres med disse produkter, anbefales et tilskud af 
D-vitamin på 10 mikrogram. Der er ingen risiko for overdosering ved kombi-
nation af D-vitaminberiget modermælkserstatning og det anbefalede daglige 
D-vitamintilskud.

Overgangskostens indhold af D-vitamin kan ikke dække barnets behov 1.

Børn med mørk hud og/eller ved nedsat soleksponering
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at børn, der har mørk hud eller går klædt, så krop-
pen oftest er tildækket om sommeren (lange ærmer, lange bukser/kjoler eller 
tørklæder), fortsætter med 10 mikrogram (400 IE) D-vitamintilskud dagligt 
gennem hele barndommen – og formentlig hele livet (afhængigt af om de æn-
drer livsstil undervejs) 6. Fra barnet er ca. 1½ år og kan tygge en tyggetablet, 
kan man give en børne-multivitamin-mineraltablet eller en D-vitamintablet 
indeholdende 10 mikrogram D-vitamin.

I de lande, hvor man bærer en tildækkende beklædning og helst opholder sig i 
skyggen på grund af sociokulturelle og/eller religiøse regler – som fx de arabiske 
lande, Tyrkiet og Pakistan – er vitamin D-mangel almindeligt forekommende. 
Men problemet forværres, når mennesker med denne kulturtradition flytter til 
nordlige himmelstrøg 7, hvor der er mindre sollys.

Mørk hud har samme kapacitet for D-vitaminproduktion som lys hud, men 
den skal udsættes for sollys i betydelig længere tid for at opnå samme syntese af 
D-vitamin, idet hudpigmenterne virker som et naturligt solfilter 8. Det er ikke 
muligt at præcisere, hvor mørk huden skal være. Der bør anlægges en pragma-
tisk holdning og i tvivlstilfælde hellere anbefale D-vitamintilskud til for mange 
end for få.

Hvis moderen lider af D-vitaminmangel under graviditeten, vil barnet blive 
født med meget små D-vitamindepoter, og være i risiko for at udvikle rakitis 
inden for første eller andet leveår, særligt hvis barnet bliver langvarigt ammet 
og ikke får D-vitamindråber. I en norsk undersøgelse af gravide kvinder af pa-
kistansk herkomst havde 83 % D-vitaminmangel 9.

Rakitis ses stort set ikke hos danske børn, men ses fortsat hos indvandrerbørn. 
Behovet for D-vitamin er størst i perioder med hurtig vækst, og sygdommen 
forekommer således hovedsagelig i disse perioder. Ca. ¾ af tilfældene forekom-
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mer i småbørnsalderen (½-4 år) og ¼ i puberteten (9-15 år). En undersøgelse 
har vist, at børnene ikke havde fået D-vitamintilskud 10. I Landspatientregiste-
ret er der de senere år registreret 30-50 tilfælde årligt, men det er de færreste, 
der bliver indlagt, og disse tal repræsenterer derfor kun toppen af isbjerget. 
Antallet af mildere tilfælde af vitamin D-mangel er betydeligt hyppigere. Nye 
danske undersøgelser fandt, at 50-80 % af børn af palæstinensisk og pakistansk 
herkomst i alderen 0-16 år havde D-vitaminmangel 11,12. Det skal understreges, 
at D-vitaminmangel også er almindelig blandt drenge og mænd, selvom det ses 
hyppigere og i sværere grad hos piger og kvinder.

Ovennævnte anbefaling drejer sig om tilskud i forebyggelsesøjemed og retter 
sig mod befolkningsgrupper. Ved påvisning af egentlig D-vitaminmangel hos 
den enkelte, kan der være behov for behandling med større doser D-vitamin, 
hvilket er en lægelig opgave.

D-vitamin gives bedst på en ske.
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Tabel 5.1 
Retningslinier for jern- og vitamintilskud til børn

Mature børn Præmature  
(gestationsalder < 37 uger)

ACD dråber Fra 1 uge til 3 måneder:  
ACD dråber, indeholdende  
i alt: 

300 mikrogram A-vitamin  
(1000 IE) 35 mg C-vitamin  
10 mikrogram D-vitamin (400 IE) 
dagligt

D-vitamin Fra 2 uger til 1 år: 

10 mikrogram (400 IE)  
D-vitamin dagligt gives som 
dråber 

Børn med mørk hud og/
eller børn som går klædt, så 
kroppen oftest er tildækket 
om sommeren (lange ærmer, 
lange bukser/kjoler eller 
tørklæder): 

Skal fortsætte med  
10 mikrogram (400 IE)  
D-vitamin dagligt gennem hele 
barndommen – og formentlig 
hele livet

Kan gives som D-vitamintablet 
eller multivitaminpille fra 
barnet kan tygge, tidligst fra 
1½ år

Fra 3 måneder til 1 år: 

10 mikrogram (400 IE)  
D-vitamin dagligt gives som 
dråber 

Børn med mørk hud og/
eller børn som går klædt, så 
kroppen oftest er tildækket 
om sommeren (lange ærmer, 
lange bukser/kjoler eller 
tørklæder): 

Skal fortsætte med  
10 mikrogram (400 IE)  
D-vitamin dagligt gennem hele 
barndommen – og formentlig 
hele livet

Kan gives som D-vitamintablet 
eller multivitaminpille fra 
barnet kan tygge, tidligst fra 
1½ år

Jern Fra 6 måneder til 1 år 

Ca. 8 mg jern 

Bør kun udelades, hvis barnet 
dagligt får 400 ml jernberiget 
modermælkserstatning eller 
tilskudsblanding 

Fra 4 uger til 1 år 

Ca. 8 mg jern 

Gives uanset om barnet får 
modermælkserstatning eller 
tilskudsblanding

K-vitamin: Alle nyfødte gives 1 mg phytomenadion intramuskulært inden for de 
første par timer efter fødslen.

Læs også: Sundhedsstyrelsens meddelelse af 23. maj 2000 om ændrede 
retningslinier vedr. anvendelse af K-vitamin til nyfødte og spæde børn.
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5.1.2 Præmature børn (gestationsalder < 37 uger)
Præmature børn har mindre depoter af jern, vitaminer og mineraler end mature 
børn. Det gælder især for de fedtopløselige vitaminer A, D, E, K, men også for 
C-vitamin. På neonatalafdelingerne får præmature børn dækket deres vitamin-
behov. Også efter udskrivelsen har præmature børn imidlertid behov for større 
vitamintilskud end mature børn 13,14.

Præmature børn har høj væksthastighed og lav knoglemasse. Præmature børn 
har problemer med at opnå samme knoglemineralindhold som mature børn, 
da den uafsluttede intrauterine knoglemineralisering skal forløbe ekstrauterint. 
Det skyldes især mindre indhold af calcium og phosphat i modermælken i 
forhold til, hvad barnet ville have fået gennem navlestrengen. Optagelsen af 
calcium og phosphat øges ved indtagelse af D-vitamin. Det er vist, at 10 mikro-
gram D-vitamin daglig sikrer samme D-vitaminstatus og knoglemineralisering 
som højere doser 15. Se også tabel 5.1.

5.2 	 Jerntilskud

I ‘Lille ernæringslære’ side 94 er der i detaljer skrevet om jerns funktion, jern-
behov, mangeltilstande og overdosering. I dette kapitel gennemgås i hvilke si-
tuationer, det anbefales at give tilskud af jern.

5.2.1 Mature børn
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at mature børn i alderen fra 6 måneder til 1 år får 
jerndråber svarende til ca. 8 mg jern dagligt, hvis børnene ikke får mindst 400 
ml modermælkserstatning eller tilskudsblanding dagligt.

Anbefalingen søger ikke blot at modvirke anæmi, men også at sikre børn opti-
mal jernstatus ved udgangen af det første leveår, idet risikoen for udvikling af 
anæmi i andet leveår da mindskes betydeligt.

Forebyggelse med jerntilskud i det første leveår fratager ikke rådgiveren op-
gaven med at give kostvejledning til forældre. Gennem vejledningen skal det 
tilstræbes, at barnet lærer at spise varieret, så jernbehovet fremover tilgodeses 
gennem kosten.

Børn 0-6 måneder: Børn, der er født til tiden, har ved fødslen store jern-reserver, 
hvis størrelse til en vis grad afhænger af moderens jernstatus 16. De medfødte 
jerndepoter og modermælken kan således dække barnets jernbehov de første 6 
måneder. Flere undersøgelser har vist, at ammede børn har normal jernstatus ved 
6-måneders-alderen, men herefter begynder jerndepoterne at være tømte 17,18,19,20. 
Modermælkserstatninger og tilskudsblandinger er jernberigede, så børn, der får 
disse, har heller ikke problemer med jernmangel i det første halve leveår.
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Børn 6-12 måneder gamle: Da jernabsorptionen falder ved introduktion af over-
gangskost 21, og da væksthastigheden fortsat er stor, er det vanskeligt at dække 
det ammede barns jernbehov uden jerntilskud i andet halve leveår 17. Kosten 
kan først omkring 1-års-alderen forventes at dække barnets jernbehov 19. Der-
for anbefales det, at danske spædbørn får et jerntilskud svarende til ca. 8 mg 
dagligt fra 6- til 12-måneders-alderen. Børn, der i denne periode får hovedpar-
ten af deres mælkeindtag dækket af jernberiget modermælkserstatning eller af 
tilskudsblandinger, udvikler ikke jernmangel på grund af det høje indhold af 
let resorberbart jern i disse produkter 22. Det er derfor ikke nødvendigt at give 
jerndråber til børn, der med sikkerhed får 400 ml jernberiget modermælkser-
statning eller tilskudsblanding dagligt. (Vedr. tilskudsblanding se afsnit 3.3). 
Får barnet mindre end 400 ml modermælkserstatning skal det have fuldt til-
skud, uanset hvilken type modermælkserstatning eller evt. tilskudsblanding der 
gives. Der har været udtrykt bekymring for bivirkninger ved at give jern. Det er 
dog ikke vist, at jern tilsat modermælkserstatninger eller medicinsk jern giver 
kolik, obstipation eller anden dyspepsi 23.

Der er ingen grund til at lægge restriktioner på hvornår, og i forbindelse med 
hvilke levnedsmidler, jerndråberne må gives.

Nogle børn har svært ved at acceptere jerndråber på grund af smagen. Desuden 
kan jern give sortfarvning af afføringen. Hvis forældrene ønsker at undgå jern-
dråber, gøres det bedst ved at give barnet jernberiget modermælkserstatning 
frem til 12-måneders-alderen. Hvis forældrene vælger at bruge sødmælk og 
ikke ønsker at give jerntilskud, er det vigtigt at sørge for, at kosten indeholder 
tilstrækkeligt med jern. Det gøres bedst ved at give kød og fisk. En del af jernet 
i disse levnedsmidler er hæm-jern, der absorberes specielt godt. Desuden inde-
holder kød en faktor, der fremmer absorptionen af non-hæm jernet, både fra 
kødet og fra den øvrige kost. Nogle grødprodukter på det danske marked er nu 
beriget med jern. Kostens jernindhold kan derfor øges yderligere, hvis man gi-
ver jernberigede industrielt fremstillede grødprodukter. Men der er usikkerhed 
om, hvor meget af jernberigelsen, der optages fra grødprodukterne. Derfor kan 
jernprofylaksen ikke baseres på disse produkter.

Der findes flere jerntilskudsprodukter på markedet. Glycifer er godkendt som 
lægemiddel, mens jerndråber fra Medic Team er et kosttilskud. Godkendelse 
som lægemiddel forudsætter, at absorptionen og biotilgængeligheden er doku-
menteret før markedsføring.

Flere af vores nabolande anbefaler ikke jerndråber i spædbarnsperioden. Ho-
vedårsagen er, at man i de lande anbefaler, at man bruger jernberiget moder-
mælkserstatning eller tilskudsblanding frem til 12-måneders-alderen og først 
derefter introducerer almindelige konsummælks-produkter.
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5.2.2 	Præmature børn (gestationsalder < 37 uger)
Sundhedsstyrelsen anbefaler til præmature børn i alderen fra 4 uger til 1 år: 
ca. 8 mg jern dagligt uanset kost.

Præmature har mindre jernreserver end mature børn. Jerndepoterne er oftest 
opbrugte omkring 2-måneders-alderen – afhængigt af graden af præmaturitet 
og eventuelle fødselskomplikationer. Samtidig har præmature større vækstha-
stighed. Det er derfor nødvendigt at starte med tilskud allerede fra 4-ugers-
alderen 11.

I slutningen af det første leveår er behovet for jerntilskud til præmature nogen-
lunde som til andre børn, da de præmatures jernreserver på dette tidspunkt er 
fyldt op, og væksthastigheden er relativt aftagende.

5.3 	 Kosttilskud og naturlægemidler

Generelt er der ikke behov for at give tilskud af vitaminer og mineraler ud over 
de anbefalede til raske børn. Kosttilskud er uegnede og unødvendige for børn 
under 1 år. Naturlægemidler bør ikke bruges til børn under 2 år.

5.3.1 Kosttilskud
Kosttilskud er produkter, der er reguleret i fødevarelovgivningen, og som har til 
formål at supplere den daglige kost. Et kosttilskud kan være både med og uden 
næringsstoffer (vitaminer og mineraler).

Multivitamin-mineral tablet
Børn med lille appetit, kræsne børn, som spiser ensidigt, vegetarer m.fl. tilrådes 
en multivitamin-mineral tablet dagligt fra andet leveår. Man kan tidligst lade 
barnet tygge tyggetabletter fra ca. 18-måneders-alderen pga. risikoen for fejl-
synkning 26.

Calcium
Man skal være opmærksom på calciumbehovet hos børn, der har mælkeallergi. 
I det første leveår skal de, hvis de ikke ammes, have højt hydroliseret moder-
mælkserstatning i en mængde svarende til den mængde mælk, raske børn får, 
dvs. mellem ½ og ¾ liter dagligt.

Børn, der efter 1-års-alderen, får en kost uden mælkeprodukter, bør have et 
calciumtilskud svarende til 500 mg elementært calcium dagligt 24, 25.

Levertran og fiskeolie
Tidligere har man i Danmark anbefalet dagligt tilskud af levertran. Årsagen var 
primært det høje vitamin D-indhold, der kunne forebygge rakitis. Det anbe-
fales ikke længere, fordi levertran også har et højt A-vitaminindhold. I Norge 
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anbefales det fortsat, at alle børn får levertran fra de er 4 uger gamle af hensyn 
til D-vitamin.

Fiskeolie indeholder ikke D-vitamin. Fiskeolie indeholder store mængder n-
3-fedtsyrer. Der er ikke dokumentation for positiv effekt af at give tilskud af 
fiskeolie til spædbørn.

5.3.2 	Regler for kosttilskud
Kosttilskud skal registreres hos Fødevarestyrelsen. Kosttilskud må ikke markeds-
føres som havende en forebyggende eller helbredende virkning. Det er således 
i strid med Fødevarelovgivningen, hvis producenterne hævder, at man kan fore-
bygge eller helbrede sygdomme med et kosttilskud.

Kosttilskud mærkes: ‘Bør kun efter aftale med læge eller sundhedsplejerske an-
vendes af gravide eller børn under 1 år’.

5.3.3 	Regler for naturlægemidler
Naturlægemidler skal registreres af Lægemiddelstyrelsen. Naturlægemidler god-
kendes normalt ikke til børn under 2 år.

Naturlægemidler mærkes: ‘Bør ikke anvendes til børn under 2 år’.
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6. 	Ernæringsrelaterede problemer

Konklusioner og anbefalinger
•	 Manglende appetit, gylpetendens og afføringsforstyrrelser er hyppige 

problemer, som er relateret til barnets ernæring.

•	P åvirket vækst og manglende vægtstigning (dårlig trivsel) bør føre til, at 
barnet vurderes af en læge.

•	G ylpen er almindeligt i det første halve leveår. Med mindre der opstår 
trivselsproblemer eller symptomer på sygdom, er der ikke grund til 
behandling.

•	O bstipation er almindeligt hos kunstigt ernærede børn og kan i de fleste 
tilfælde behandles med laktulose, vand og kostændring.

•	L angvarig diarre hos raske trivelige børn skyldes ofte kronisk uspecifik små-
barnsdiarre.

•	S pisevægring ses ved nedsat appetit, men kan også være forårsaget af 
fysiske-, psykiske- og sociale årsager, der kræver en nøjere, evt. tværfaglig 
vurdering.

•	 Kolik er en tilstand med gråd og uro. Det er et uspecifikt tegn, der kan 
dække over sult, mæthed, træthed, luft i maven, bekymrede forældre, 
travlhed m.m. – og i sjældne tilfælde sygdom.

6.1 	G ylp og opkastninger

Spædbørn gylper, og gylpen er normalt. Hvis barnet trives og fremtræder rask, 
er der ikke grund til at gøre yderligere.

En hyppig årsag til gylp og opkastninger hos et rask barn er, at barnet får for 
meget at spise eller sluger meget luft.

Hvis barnet virker sygt, og der er udtalt gylpen eller opkastninger, må bar-
net undersøges af en læge for at finde årsagen til problemet. Det kan skyldes 
urinvejsinfektion, gastroenteritis, pylerusstenose, obstipation, gastroøsofageal 
reflux sygdom eller andre sygdomme.

6.2 	D iarre

Der er stor variation i afføringsmønstret hos det raske, ammede spædbarn. Det 
kan være fra en afføring i hver ble til afføringer med 1-2 ugers interval.
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Ammede børn har i de første levemåneder i gennemsnit hyppigere afføring end 
børn, der ernæres med modermælkserstatning.

Diarre er betegnelsen for en tilstand med hyppigere afføringer end normalt for 
barnet og med tyndere konsistens, evt. med slim eller blod.

Kronisk uspecifik småbarnsdiarre er den hyppigste årsag til langvarig diarre. Det 
forekommer hos raske børn ofte efter 1-års-alderen. Barnet trives, men har tynde, 
hyppige afføringer. Kronisk uspecifik småbarnsdiarre, Toddlers diarre eller ‘ær-
ter-gulerødder’-syndromet, skyldes oftest for meget fiber, frugt eller saft og juice 
i kosten, der giver en livlige tarmmotorik 1. En kostændring med færre fibre og 
mindre mængder frugt, saft og sukkerholdige fødevarer som fx morgenmads-
produkter kan hjælpe på problemet. Varer symptomerne ved trods kostomlæg-
ning, og bliver barnets trivsel påvirket (hyppigst vægt – sjældent længde), må 
andre årsager overvejes (infektion med bakterier eller parasitter (orm eller Giardia 
Lamblia), fødevareallergi (symptomer fra flere organsystemer (fx hud/tarm, tarm/
slimhinder)), eller malabsorption.

Selv små børn indtager i dag store energimængder i form af saft/juice, læske-
drikke og sodavand. Det giver diarre og tager appetitten fra den varierede og 
sunde mad.

Det ammede barn har stor variation i afføringshyppighed.
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6.3 	O bstipation 

Forstoppelse 2 er et hyppigt fænomen i spædbarnsalderen hos kunstigt ernærede 
børn.

Forstoppelse er en tilstand med nedsat hyppighed af afføringer, hvor afførin-
gerne er af meget fast konsistens. Barnet er besværet og ofte forpint i forbindelse 
med defækationerne. Det spiser mindre eller kun lidt, indtil der har været af-
føring.

Forstoppelse er oftest en tilstand i sig selv (simpel obstipation). Forstoppelse 
kan i sjældne tilfælde være et symptom på sygdomme som Hirschprungs syg-
dom og hypothyreose. Forstoppelse er ikke tegn på mælkeallergi.

Hirschprungs sygdom præsenterer sig med tidlig start på symptomerne: For-
stoppelse hos et ammet barn, opkastninger og udspilet abdomen, samt even-
tuelt manglende vægtøgning. Hirschprungs sygdom skal også overvejes ved 
langvarig obstipation trods tilbud af tilstrækkeligt store mængder laktulose og 
væske. Disse børn skal tilses af en læge og eventuelt indlægges til undersøgelse.

Behandlingen af simpel obstipation afhænger af sværhedsgraden og af barnets 
alder:

Barnet, der får modermælkserstatning (0-6 måneder gammelt), gives minimum 
5 ml laktulose dagligt (aldrig under 1 ml/kg – og mange børn skal have 2 ml/
kg) fordelt på 5 ml doser 1-3 gange dagligt i 4-6 uger.

Laktulose er et ikke-spalteligt, ikke-absorberbart disaccharid, der doseres efter 
effekt. Laktulose gives som langtidsbehandling – ikke som engangsbehandling. 
Tarmen bliver ikke afhængig af laktulose, ligesom der ikke er en tilvænning til 
laktulosen. Laktulosen virker osmotisk, men har også en tarmfloraregulerende 
effekt. Kontraindikationerne er galaktose- og laktoseintolerans.

Barnet på overgangskost kan i første omgang få mere væske og øget mængde fi-
ber i kosten i form af fx mere grød/brød og mindre modermælkserstatning samt 
ekstra vand. Hvis det ikke har effekt, behandles med laktulose som beskrevet 
ovenfor. Barnet, der er 6-12 måneder gammelt, gives 10 ml laktulose fordelt på 
1-2(-3) doser i 6-12 uger.

6.4 	S piseproblemer

Spiseproblemer 3-5 forekommer hyppigt i småbarnsfamilier. Normale børn spi-
ser meget forskelligt fra dag til dag. Hvis barnet trives, er der sjældent grund til 
bekymring. Ved gentagne og registrerede målinger af længde og vægt kan man 
sikre sig, at barnet tager på i vægt og vokser.
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En god regel er, at forældrene bestemmer, hvad der kommer på bordet, og bar-
net bestemmer, hvor meget der spises. Måltidet må ikke blive en ‘spiseeksamen’, 
der skal bestås efter forældrenes kvalitetsmål. Børns appetit afhænger af mange 
ting fx dagens aktivitetsniveau, madens udseende og duft, måltidsmønsteret 
samt ikke mindst stemningen ved spisebordet. Det er væsentligt, at barnet selv 
aktivt deltager i spisningen (se afsnit 5.2, Spiseudvikling).

Spisevægring hos trivelige, og altså ikke underernærede, småbørn (dvs. efter 4-
måneders-alderen) kan skyldes, at der i nattens løb indtages endog store mæng-
der mælk/ mad. Ud over at give mindre appetit og trætte børn og forældre, 
mindsker det familiens overskud til at takle spiseproblemet i dagtimerne.

Spisevægring ledsaget af utilstrækkelig vægtøgning kan være et væsentligt tegn 
på organisk sygdom, men også en reaktion på barnets og familiens situation i 
form af fx manglende omsorg.

Sygdom hos barnet kan give spiseproblemer, både fordi sygdommen eller me-
dicin kan påvirke appetitten, men også fordi sygdommens problematik hindrer 
en normal spiseudvikling.

Langvarigt sondeernærede børn har hyppigere spiseproblemer end andre børn, 
men de har også haft en så alvorlig sygdom, at sondeernæring har været nødven-
dig. På grund af den manglende orale stimulation bør der af såvel sproglige som 
‘spisesociale’ årsager tages fat på leg med lyde og tilbud om blot små mængder 
(velsmagende) mad ved de fælles måltider, så snart barnet har overskud dertil.

Spisevægring under en sygdomstilstand hos barnet giver ofte forældrene en 
manglende tro på, at spisningen skal lykkes. Det er ganske komplekse proble-
mer, der betinger spisevægring hos børn. Som regel er det ikke hensigtsmæs-
sigt at forsøge at adskille de organiske fra de psykologiske og sociale faktorer. 
Når man skal hjælpe barn og familie med at løse spiseproblemet, er det mere 
givende at tage udgangspunkt i den samlede situation.
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7. 	Børn med særlige behov eller vilkår

Konklusioner og anbefalinger
•	 Modermælk anbefales som den optimale ernæring i de første 6 

levemåneder – også til børn med særlige ernæringsbehov pga. akut 
infektionssygdom, præmaturitet eller familiær disposition til allergi.

•	P ræmature børn har et øget behov for protein, energi, vitaminer og 
mineraler. Modermælk er den bedste ernæring. Hvis barnet ikke ammes, 
anbefales præmatur modermælkserstatning eller modermælkserstatning 
med langkædede n-3 og n-6 fedtsyrer indtil tidspunktet for forventet 
termin.

•	P ræmature børn kan som en tommelfingerregel introduceres for 
overgangskost midtvejs mellem 4 måneder efter fødselstidspunktet og 4 
måneder efter forventet fødselstidspunkt.

•	S pædbørn med særlig risiko for allergi kan tilbydes en højt hydrolyseret  
modermælkserstatning (dokumenteret hypoallergen modermælks-
erstatning) i de første 4 måneder, hvis moderen enten ikke kan amme,  
eller hvis der er behov for at supplere amningen.

•	P ræmature spædbørn med særlig risiko for allergi kan tilbydes samme 
allergiforebyggende diæt som mature spædbørn med særlig risiko for 
allergi indtil ca. midt mellem 4 måneder efter det faktiske fødselstidspunkt 
og 4 måneder efter forventet fødsel. Sundhedsstyrelsen har udsendt 
særlige retningslinjer for fx tilskud til præmature børn og kost ved 
allergidisposition.

•	B ørn af vegetarer og af anden etnicitet kan i de fleste tilfælde få kost 
svarende til deres kultur. De kan dog i visse tilfælde mangle energi eller 
specifikke næringsstoffer, hvorfor rådgivningen i disse tilfælde bør være 
særlig grundig. Vegetarer tilrådes en vitamin-mineraltablet fra andet leveår. 
Vegankost og andre begrænsede kostformer frarådes til børn.

7.1 	P ræmature børn

Præmaturitet betyder fødsel mere end 3 uger før forventet termin (gestations-
alder < 37 uger).

Ernæring af præmature børn under indlæggelse i de første levemåneder vareta-
ges af neonatalafdelingerne og er et område, som ligger uden for disse anbefa-
linger. Jo mere præmaturt barnet er, jo større er også ernæringsproblemerne.

Efter de første levemåneder og udskrivelse fra hospital gør nogle generelle prin-
cipper sig gældende. Børn, som er født præmaturt, taber sig forholdsmæssigt 
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mere efter fødslen end mature børn. De befinder sig derfor ofte i en catch-up 
fase (indhentning af vækst) ved udskrivelsen, idet de på dette tidspunkt ligger 
på en lavere percentil på vækstkurven (længde og vægt) end ved fødslen. Catch-
up vækst til den percentil, barnet blev født på, bør helst ske inden tidspunktet 
for forventet fødsel eller i løbet af den første måned efter terminen. For asym-
metrisk væksthæmmede børn (lav fødselsvægt, normal fødselslængde) kan man 
godt forvente catch-up i vægten til samme percentil som længden, det vil altså 
sige op over fødselspercentilen. De symmetrisk væksthæmmede børn (lav vægt 
og kort længde i forhold til gestationsalder) skal ikke forceres i vækst. En del af 
de symmetrisk væksthæmmede børn vil vokse langs den percentil, de blev født 
på, og de fleste vil have langsom (over flere år) vækst op i normalområdet 1,2.

Præmature børn har mindre depoter af jern, vitaminer og mineraler end mature 
børn. Sundhedsstyrelsen har i 2005 udsendt nye anbefalinger for vitamin- og 
jerntilskud til præmature børn efter udskrivelsen (se også tabel 5.1, side 68):

•	 Fra 1 uge til 3 måneder ACD-dråber dagligt, svarende til 300 mikrogram 
(1000 IE) A-vitamin, 35 mg C-vitamin, 10 mikrogram (400 IE) D-vita-
min.

•	 Fra 3 måneder til 1 år: 10 mikrogram D-vitamin, ligesom til rettidigt 
fødte børn.

Den eneste ændring fra tidligere er, at præmature børn ikke skal have mere 
D-vitamin end mature børn. Præmature børn har problemer med at opnå sam-
me knoglemineralindhold som mature børn, da den uafsluttede intrauterine 
knoglemineralisering skal forløbe ekstrauterint. Det skyldes især, at barnet kan 
optage mindre calcium og phosphat gennem tarmen i forhold til, hvad barnet 
ville have fået gennem navlestrengen. Optagelsen af calcium og phosphat fra 
tarmen øges ved indtagelse af vitamin D. 10 mikrogram D-vitamin daglig sik-
rer samme D-vitaminstatus og knoglemineralisering som højere doser 3.

Den højere væksthastighed hos præmature børn medfører et øget behov for 
protein, energi og mineraler 4. Meget præmature børn, som stadig er i catch-
up fasen, kan i individuelle tilfælde gives ekstra protein og mineraler (moder-
mælksforstærker/fortifier) til modermælksernærede børn. Dette styres af den 
lokale børneafdeling. Meget præmature børn, der ernæres med modermælkser-
statning, anbefales erstatninger med minimum 1,5 gram protein/100 ml.

Modermælken er den bedste ernæring for præmature såvel som for mature børn. 
Modermælken indeholder bl.a. de langkædede flerumættede n-3- og n-6-fedt-
syrer LCPUFA). Indholdet af disse fedtsyrer i modermælken afhænger af mo-
derens kost. LCPUFA har betydning for hjernens og synets udvikling frem til 
terminstidspunktet 5 (se ‘Lille ernæringslære’). Herefter kan de fleste børn selv 
syntetisere tilstrækkelige mængder LCPUFA. Det anbefales derfor, at præma-
ture børn, der ikke ammes, får præmature modermælkserstatninger. Når de 
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ophører med præmatur modermælkserstatning, bør de fortsætte med alminde-
lig modermælkserstatning tilsat LCPUFA, indtil omkring tidspunktet for den 
forventede termin (se afsnit 3.5). 

Under opfølgningen af præmature børn skal man være opmærksom på barnets 
vækst både i hovedomfang, længde og vægt. En del præmature børn tager passen-
de på i vægt pga. det høje energiindhold i modermælk, men vokser for langsomt 
i længden pga. for lavt proteinindtag 6. Hvis barnets længdevækst ligger 2 percen-
tilkurver eller mere under vægtpercentilen – fx længdevækst på 3 percentilen og 
vægtvækst på 50 percentilen – bør der tages kontakt til den lokale børneafdeling. 
Hvis barnets vægtkurve falder mere end én percentilkurve (fx fra 25- til 3-percen-
tilen) og samtidig er under 50-percentilen, bør man ligeledes tage kontakt til den 
lokale børneafdeling.

På længere sigt synes både rigelig tilbud af mad og underernæring af præmature 
og væksthæmmede børn at have helbredsmæssige konsekvenser. Disse teorier 
om tidlig vækst og ernæring og risiko for iskæmiske hjertesygdomme og ikke-
insulinkrævende sukkersyge i voksenalderen bygger dog mest på epidemiologi-
ske og dyreeksperimentelle undersøgelser 6.

Præmature børn med en gestationsalder på 34-37 uger behøver ikke at have 
været indlagt på en neonatalafdeling, og mange af disse børn har også en fød-
selsvægt > 2500 gram. Der bør dog være øget fokus på disse børn i forhold til 
de raske mature børn. Hos en del af disse lettere præmature børn kræver det 
ekstra støtte til mødrene for at etablere og vedligeholde amning. Nogle børn vil 
udvikle gulsot. Der er sjældent behov for særlige ernæringsmæssige tiltag eller 
tilskud, men opmærksomhed omkring trivsel og støtte til amning, som regel 
med flere måltider, vil være nødvendigt.

Det kan være et problem at vurdere, hvornår et præmaturt barn skal begynde 
på overgangskost. Hvis introduktionen af fast føde først skal starte 6 måneder 
efter terminen er det ofte svært at mætte barnet. Der må tages individuelle hen-
syn, men generelt skal overgangskosten ikke introduceres senere end 6 måneder 
efter fødselstidspunktet. Det kan for nogle børn betyde, at overgangskost kan 
introduceres allerede 1-2 måneder efter terminstidspunktet. Introduktionen af 
fast føde afhænger mere af modenhed end af alder. Præmature børn kan som en 
tommelfingerregel introduceres for overgangskost midtvejs mellem 4 måneder 
efter fødselstidspunktet og 4 måneder efter forventet fødselstidspunkt.

7.2 	A llergidisponerede børn

Spædbørn, hvis forældre og/eller ældre søskende har/har haft sikker allergisk syg-
dom (astma, høfeber, børneeksem, fødevareallergi) evt. kombineret med forhøjet 
navlesnors IgE, har en øget risiko for at udvikle allergisk sygdom. Flere undersø-
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gelser har vist, at man hos børn med særlig risiko for allergiudvikling kan nedsætte, 
men ikke fjerne, risikoen for udvikling af fødevareallergi, hvis børnene ernæres ude-
lukkende med modermælk og/eller højt hydrolyserede modermælkserstatninger i 
de første 4 levemåneder 7-14. Dette gælder specielt komælksallergi, og børneeksem 
i de første 5-7 leveår. Det synes især vigtigt at undgå tilskud af almindelig moder-
mælkserstatning i de første levedage 7. Der er også en effekt af partielt hydrolyseret 
modermælkserstatningsprodukt (Nan HA), men den er mindre end effekten af 
højt hydrolyserede produkter (som fx Profylac og Nutramigen).

Den allergiforebyggende effekt af hydrolyserede produkter er ikke vist hos børn 
uden allergidisposition. Der er ikke dokumentation for, at diæt til gravide og 
ammende mødre har allergiforebyggende effekt. Der er heller ikke dokumenta-
tion for effekt af diæt til barnet efter 4-måneders-alderen 15-19.

Der er ingen dokumentation for en allergiforebyggende effekt af modermælks-
erstatning baseret på soja 20 (se side 84).

Sundhedsstyrelsen 21 anbefaler følgende allergiforebyggende diæt til børn med 
særlig risiko for allergiudvikling dvs. spædbørn med:

•	 Dobbelt forældredisposition: Begge forældre har/har haft flerårig, lægediag-
nostiseret behandlingskrævende allergisk sygdom (astma, rhinit, børne-
eksem eller sikker fødevareallergi)

Eller

•	 Svær enkeltdisposition: En af forældrene og/eller søskende har/har haft fler-
årig lægediagnosticeret, behandlingskrævende allergisk sygdom (astma, rhi-
nit, børneeksem eller sikker fødevareallergi).

Anbefalinger for allergidisponerede børn 
•	I ngen diæt til den gravide eller ammende moder.

•	 Ved behov for væske ud over amning i de første levedøgn tilbydes 
barnet vand og/eller højt hydrolyseret modermælkserstatning (Profylac, 
Nutramigen).

•	A mning tilstræbes indtil mindst 6 måneder som til alle andre børn. Hvis 
amning ikke er mulig eller tilstrækkelig i de første 4 levemåneder, anbefales 
en højt hydrolyseret modermælkserstatning (dokumenteret hypoallergen 
modermælkserstatning, Nutramigen eller Profylac).

•	E fter de første 4 levemåneder kan man give almindelig komælksbaseret 
modermælkserstatning 

•	E fter 4-måneders-alderen kan – og bør – allergidisponerede børn ernæres 
som andre børn uden specielle kostrestriktioner.
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Ved svær enkeltdisposition kan man evt. supplere med undersøgelse af navle-
snors IgE. Forhøjet navlesnors IgE ≥ 0.3 KU/ml øger risikoen for allergiudvik-
ling hos børn med enkeltdisposition. Ved at kombinere svær enkeltdisposition 
med navlesnors IgE ≥ 0.3 KU/ml kan man halvere antallet af børn i gruppen 
med særlig risiko uden at reducere effekten. Ved dobbelt forældredisposition er 
der ikke grund til at tage navlesnors IgE 16,18.

Hvis et allergidisponeret barn er kommet i gang med almindelig modermælks-
erstatning, og ernæringen hermed er veletableret, skal det fortsætte med al-
mindelig modermælkserstatning. Allergidisponerede børn, som ellers får højt 
hydrolyseret modermælkserstatning, men som ved en fejl har fået nogle flasker 
almindelig modermælkserstatning, skal fortsætte med højt hydrolyseret moder-
mælkserstatning de første 4 måneder.

I de fleste af de undersøgelser, der har vist effekt af allergiforebyggende diæt til 
allergidisponerede spædbørn, har man tilrådet diæt i de første 6 levemåneder. 
Der er imidlertid ingen dokumentation for, at diæt i 6 måneder eller længere er 
bedre end 4 måneder. Der er ikke videnskabeligt grundlag for at fraråde såkaldt 
‘højallergene’ fødeemner som fx æg, fisk, skaldyr, bælgfrugter, citrusfrugter, 
nødder og jordbær. Men nogle af disse frugter kan på grund af saftens syre virke 
lokalirriterende. Det foreslås, at disse fødeemner introduceres et ad gangen i 
små mængder, når barnet er kommet godt i gang med overgangskosten.

Efter 4-måneders-alderen kan – og bør – allergidisponerede spædbørn ernæres 
som andre børn uden specielle kostrestriktioner. Efter 4-måneders-alderen kan 
der således gives almindelig komælksbaseret modermælkserstatning. En unød-
vendig, langvarig og omfattende diæt medfører øget sygeliggørelse samt risiko 
for fejlernæring og kræsenhed, fordi barnet ikke får introduceret forskellige re-
levante fødeemner i den mest hensigtsmæssige alder. Hvis barnet får sympto-
mer på allergi, bør barnet vurderes af læge. Selvbestaltede diæter frarådes.

7.2.1 	 Præmature allergidisponerede spædbørn
Præmature har initialt en øget tarmpermeabilitet og en øget risiko for infekti-
onssygdomme, men der er ikke påvist øget forekomst af fødevareallergi specielt 
ikke af mælkeallergi 22. Hos meget små præmature allergidisponerede børn kan 
der være andre og mere væsentlige ernæringsproblemer end allergiforebyggelse 
at tage højde for – især i den første tid. Der må tages store individuelle hensyn, 
og det er vigtigst, at barnet kommer i trivsel. Modermælk er den bedste ernæ-
ring til såvel mature som præmature spædbørn. Hvis ernæring med modermælk 
ikke er mulig eller er utilstrækkelig, kan et delvist hydrolyseret ernæringspræpa-
rat anvendes, fx PreNan-Hy. Det præmature barn kan i øvrigt tilbydes samme 
allergiforebyggende diæt som mature allergidisponerede spædbørn 23,24.

Det vides ikke, hvor længe det er ideelt at tilbyde præmature, allergidisponerede 
børn allergiforebyggende diæt. Ved behov for modermælkserstatning skønnes 
det rimeligt at gå over til almindelig komælksbaseret modermælkserstatning 
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på det tidspunkt, hvor barnet begynder på overgangskost – dvs. ofte ca. midt 
mellem 4 måneder efter det faktiske fødselstidspunkt og 4 måneder efter det 
forventede fødselstidspunkt. Det er vigtigt, ligesom ved mature børn, at undgå 
unødig bekymring og sygeliggørelse.

7.2.2 	Informationsmateriale
Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en pjece om forebyggelse af allergi hos spæd-
børn Sådan forebygger du allergi hos dit barn. Sundhedsstyrelsen har desuden i 
2005 udarbejdet en konferencerapport om fødevareoverfølsomhed hos børn.

Endvidere har Sundhedsstyrelsen  i samarbejde med Fødevarestyrelsen, Dan-
marks Fødevareforskning og Astma – Allergi Forbundet udgivet en række pje-
cer og åbnet en fælles hjemmeside www.foedevareallergi.dk, der omhandler fø-
devareoverfølsomhed. Pjecerne er borgerrettede, men særdeles anvendelige for 
sundhedspersonale i forbindelse med rådgivning.

Der er pjecer om følgende emner:
•	 Overfølsomhed over for mad – symptomer og diagnose
•	 Mælkeallergi, børn og mad
•	 Allergi over for mælk, æg, fisk og skaldyr
•	 Allergi over for korn, jordnødder, nødder og soja
•	 Overfølsomhed og tilsætningsstoffer i mad
•	 Pollenallergi og mad
•	 Nikkelallergi og mad
•	 Cøliaki og mad uden gluten (udarbejdet i samarbejde med Dansk Cø-

liaki Forening).

Materialerne kan bestilles og/eller læses på:
www.sst.dk, og på www.foedevareallergi.dk (her kan også læses mere om allergi 
over for fødevarer).

7.3 	 Vegetarer og veganere m.fl.

Vegetarer er personer, der ikke spiser kød, fjerkræ, fisk og produkter heraf. Ve-
getarer kan inddeles i forskellige kategorier, der afhænger af, i hvilken grad de 
animalske produkter fravælges. Se boksen side 84.

Undersøgelser har vist, at vegetarer har en lavere forekomst af visse velfærds-
sygdomme (især hjerte-karsygdomme, men også fedme, type 2 diabetes og mu-
ligvis cancer) 25. Men vegetarer har ofte samtidig en sundere livsstil med mindre 
tobak og alkohol og mere motion. Hvor meget af den gavnlige effekt, der kan 
tillægges henholdsvis kosten eller livsstilen, er uafklaret.

Undersøgelser af vegetarers kost viser, at den er sundere end almindelig kost 
på nogle områder, men kan mangle nogle vitaminer og mineraler. Sammen-
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sætningen af makronæringsstoffer (fordelingen af fedt, kulhydrat og protein) 
er tættere på de officielle næringsstofanbefalinger hos vegetarer end hos ikke-
vegetarer 26. Fedtindtagelsen og især indtagelsen af mættet fedt er ofte lavere. 
Vegetarer har et højere indtag af bl.a. kostfibre, C-vitamin og folsyre. Men med 
hensyn til vitaminerne B-12 og D, samt mineralerne jern og zink kan det være 
vanskeligt at få dækket behovet 25. Det skyldes enten, at indholdet i kosten er 
lavt (vitaminerne B-12 og D findes stort set kun i animalske fødevarer), eller at 
der er dårlig biotilgængelighed af mikronæringsstofferne i kosten, hvilket især 
gælder mineralerne.

7.3.1 	 Spædbarnets vegetarkost
De første 2 leveår er den mest sårbare periode med hensyn til barnets vækst. Børn 
i denne alder er blandt de grupper, der er specielt udsatte, hvis kosten ikke inde-
holder tilstrækkelig med energi og næringsstoffer. Det kan med vidende forældre 
lade sig gøre at sammensætte en sufficient vegetarkost også til børn 27,28.

Modermælk og modermælkserstatning
For spædbørn, som tilhører ovennævnte grupper af vegetarer, er mælken den 
samme basiskost som hos andre børn, dvs. modermælk og modermælkserstat-
ning. Der gælder samme retningslinjer vedrørende amning som for andre børn. 
Det anbefales, at den gravide og ammende mor tager en multivitamin-mine-
raltablet for at dække behovet for specielt vitamin B-12 og D-vitamin. Moder-
mælk fra makrobiotiske mødre kan indeholde mindre B12- vitamin, calcium 
og magnesium end fra andre mødre 26. Barnet bør alligevel ammes.

Såfremt der er behov for at give modermælkserstatning, anbefales det at give en 
komælksbaseret modermælkserstatning.

Forskellige vegetarformer 
•	L akto-ovo-vegetarkost er den mest almindelige vegetarkost. Kosten er 

baseret på korn og kornprodukter, bælgfrugter, grøntsager, nødder og 
frugt, desuden indgår ost, mælk, mælkeprodukter og æg.

•	L akto-vegetarer udelukker æg, men indtager mælk og mælkeprodukter.

•	 Veganere undgår alle animalske produkter og lever udelukkende af 
vegetabilsk kost.

•	P esco-vegetarer spiser også fisk.

•	S emi-vegetarer er ikke egentlige vegetarer. Det er personer, som lever 
lakto- ovo-vegetarisk, men som også spiser fisk og lyst fjerkræ i begrænset 
mængde.

•	 Makrobiotikere lever af ‘naturlige’, ‘organiske’, ubearbejdede og uraffinerede 
fødevarer, og de undgår typisk animalske produkter.



84	 anbefalinger for spædbarnets ernæring 	 anbefalinger for spædbarnets ernæring	 85

Sojabaseret modermælkserstatning
Der findes sojabaserede modermælkserstatninger, som er fuldgyldige produkter 
til spædbørn. Soja er rig på isoflavoner (såkaldte fytoøstrogener), som er stoffer 
med svage østrogenlignende virkninger. Der er fortsat usikkerhed om kort- og 
langtidsvirkningerne af et højt indtag af fytoøstrogener i den tidlig barndom, 
både hos pige- og drengebørn. Endvidere har der været rejst mistanke om, at 
sojabaseret modermælkserstatning kan påvirke udviklingen af allergi og auto-
immune sygdomme. På den baggrund anbefaler Sundhedsstyrelsen i overens-
stemmelse med EU’s Scientific Committee on Food, at sojabaseret moder-
mælkserstatning kun anvendes i særlige tilfælde 29-31. Se afsnit 4.6.2

For veganere gælder specifikt, at hvis forældrene ikke ønsker at give en ko-
mælksbaseret modermælkserstatning og komælk i overgangsperioden, bør bar-
net til mindst 1-års-alderen have en sojabaseret modermælkserstatning og gerne 
fortsætte med den til 2-års-alderen.

Allergidisponerede spædbørn i vegetarfamilier bør følge samme retningslinjer 
som andre børn, dvs. have udelukkende modermælk eller højt hydrolyserede 
modermælkserstatninger i de første 4 levemåneder (se afsnit 7.2).

Sojadrik, havredrik, risdrik og lignende
Disse drikke har intet med mælk at gøre og kan ikke anvendes som modermælks-
erstatning eller som fuldgyldige alternativer til komælk 29-31. Mælk er en naturlig 
kilde til mindst 10 forskellige værdifulde næringsstoffer. Ud over protein af høj 
kvalitet og calcium indeholder mælk en række vitaminer og mineraler.

Sojadrik har nogenlunde samme proteinindhold som komælk, men et langt 
lavere indhold af mineraler. Desuden er der et højt indhold af fytinsyre, der har 
en negativ effekt på optagelsen af visse mineraler. Mht. fytoøstrogener gør de 
samme betænkeligheder sig gældende som ved sojabaseret modermælkserstat-
ning. Sojadrik beriget med calcium kan gives til veganbørn tidligst fra 2-års-
alderen, hvis barnet spiser varieret (inkl. sojaprodukter, tørrede bønner, korn, 
frugt og grøntsager) og vokser normalt med tilfredsstillende vægt og højde.

Havredrik og risdrik indeholder meget lidt protein og har, i modsætning til mælk, 
ikke noget naturligt indhold af vitaminer og mineraler. Havre- og risdrik beri-
get med calcium kan tidligst anvendes efter 3-års-alderen.

Kokosmælk indeholder meget mættet fedt og frarådes som drik.

7.3.2 	Overgangskosten
Hos vegetarbørn adskiller den tidlige overgangskost med grød og grøntsagsmos 
sig ikke fra den normale overgangskost. Der gælder de samme anbefalinger 
vedrørende tilsætning af fedtstof til hjemmelavet mos og grød. Senere kan sup-
pleres med linser og bønner samt evt. æg og forskellige vegetarpostejer. Der 
gælder således samme anbefalinger til vegetarkosten, at den skal baseres på god 
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hjemmelavet, velsmagende, alderssvarende mad. Der skal være variation, og 
færdiglavede retter bør ikke udgøre for stor en del af maden.

Vitamin-mineraltilskud
Anbefalingerne om jern- og vitamintilskud i første leveår er de samme som for 
børn, der ikke ernæres vegetarisk.

Fra andet leveår anbefales et tilskud af en vitamin-mineraltablet dagligt, da be-
hovet for især jern, zink, B12- og D-vitamin kan være vanskeligt at dække, når 
barnet lever vegetarisk (se nedenstående). 

Følgende områder bør vurderes med særlig omhu og stiller særlige krav til vej-
ledningen i familier, der lever vegetarisk:

Energi
Vegetarkost kan have en tendens til at have et lavt energiindhold og være vo-
luminøs, så barnet kan have svært ved at spise tilstrækkelige mængder. I andet 
leveår, hvor væksten stadig er relativ stor, skal man derfor fortsat være opmærk-
som på at øge energitætheden i maden ved tilsætning af vegetabilsk olie.

Protein
En varieret vegetarkost kan uden problemer dække behovet for protein. Kun 
hvis kosten begrænser sig til få vegetabilske fødevarer, kan proteinindtaget blive 
utilstrækkeligt. De vigtigste proteinkilder i vegetarkost er æg, mælk, bønner/
linser, sojaprodukter (fx tofu), nødder, frø og kornprodukter (fx ris, rug, hvede, 
havre). Mange grøntsager indeholder også protein. De enkelte vegetabilske fø-
devarer indeholder ikke alle essentielle aminosyrer. Det er derfor vigtigt at spise 
forskellige proteinkilder i løbet af en dag, således at man får tilstrækkeligt es-
sentielle aminosyrer, men det behøver ikke at være ved samme måltid 1.

Jern
Vegetarer har ofte højere indtagelse af jern end ikke-vegetarer, men det er pri-
mært non-hæm-jern, som optages dårligere end hæm-jern. Det kan derfor være 
svært at dække jernbehovet gennem en vegetarkost 5. Vegetarkost har et højt 
indhold af C-vitamin, der øger absorptionen af mineralerne bl.a. jern og zink, 
mens fytinsyre og visse krydderier hæmmer jernoptagelsen. Undersøgelser viser, 
at børn, som spiser en balanceret vegetarisk kost, har samme jernstatus som 
andre børn, mens jernmangel er et problem blandt børn, som lever på en mere 
begrænset kost fx makrobiotisk 26,33.

Spormineraler
Zink, kobber, magnesium og selen har ofte en dårligere biotilgængelighed i ve-
getarisk end i normal kost. Kød er en vigtig kilde til zink, hvorfor vegetarbørn 
især er sårbare med hensyn til zinkstatus.



86	 anbefalinger for spædbarnets ernæring 	 anbefalinger for spædbarnets ernæring	 87

Calcium
For lakto-vegetarer er calcium ikke noget problem, da kosten indeholder mæl-
keprodukter, men veganere kan have svært ved at dække behovet. Der findes 
calciumberigede produkter som fx sojadrikke, risdrik, havredrik og juice. Med 
hensyn til næringsværdi for de tre første, se ovenfor. Juice er ernæringsmæssig 
set heller ikke noget substitut for mælk.

B12- vitamin
Især veganere og makrobiotikere er udsatte, da vitaminet ikke dannes i planter. 
B12 dannes i forgærede korn- og grøntsagsprodukter.

D-vitamin
Bortset fra i enkelte svampe findes D-vitamin kun i animalske produkter, især 
fede fisk, men også kød, æg og fede mælkeprodukter. D-vitamin dannes i hu-
den, når den udsættes for direkte sollys, hvilket er den vigtigste kilde til D-vi-
tamin. Da spæd- og småbørn tilrådes forsigtig omgang med solen af hensyn til 
UV-strålers skadelige virkninger i øvrigt, anbefales det at dække D-vitaminbe-
hovet ved et tilskud.

7.3.4 	Udsatte grupper
Risikoen for kostrelaterede problemer hænger sammen med, hvor restriktiv ko-
sten er. Det er de samme bekymringer, der gør sig gældende for alle småtspisende 
børn med selektiv lille variation af fødeemner. Jo flere fødevarer, der udeluk-
kedes, jo større risiko for fejlernæring. Der er som regel ingen problemer med 
at tilgodese spædbarnets behov med en lakto-ovo- eller lakto-vegetarisk kost. 
Det er vanskeligere at sammensætte en sufficient vegankost til spæd- og små-
børn 32. Det kræver betydelig viden, og forudsætter at barnet spiser varieret og 
med passende appetit. Kostens lødighed bør derfor vurderes på individuel basis. 
Specifik kostvejledning til disse grupper kræver særlig ekspertise og rækker ud 
over den primære sundhedstjenestes opgaver. De ekstreme vegetarformer som 
fx den makrobiotiske eller en begrænset kost, hvor en række fødevarer udeluk-
kes, indebærer en stor risiko for næringsstofmangler 33. Disse kostformer må 
stærkt frarådes til både mor og barn, og man må søge at overbevise forældrene 
om de risici, der er forbundet med disse begrænsede kostformer. Der er set 
helbredsmæssige følger hos børn i form af nedsat vækst, fedtvæv- og muskeltab, 
langsommere psykomotorisk udvikling, rachitis og jernmangelanæmi 33.

Yderligere oplysninger om vegetarkost kan læses på Fødevarestyrelsens hjem-
meside www.altomkost.dk.

7.4 	F remmede kulturer

De etniske minoriteter i Danmark stammer fra mange forskellige steder i ver-
den. De har derved forskellig kulturel baggrund, men også forskellig baggrund 
på mange andre områder. To opgørelser over indlæggelser på hospitaler viser, at 
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helt små børn af etniske minoriteter indlægges hyppigere på hospital end andre 
børn 34,35. En undersøgelse foretaget blandt sundhedsplejersker i 1998 viser, at 
der for alle etniske grupper beskrives problemer med en ensidig kost 36. Gene-
relt drejer det sig om, at der gives for meget mælk og mælkeprodukter, især 
når sødmælk gives i flaske, overgangskosten introduceres sent, og der gives for 
mange søde sager, fx søde drikke og kiks. Der er forskelle mellem de forskellige 
etniske grupper, og der er forskelle inden for grupperne. Undersøgelsen viser, at 
der især ses jernmangel og dårlige tænder, og at der i få etniske grupper ses un-
dervægt eller manglende vækst. Nye undersøgelser 37,38 viser, at der er udbredt 
D-vitaminmangel blandt flygtninge og indvandrere, hvorfor der er ændret på 
D-vitaminanbefalingerne til denne gruppe (se kapitel 5).

Sundhedspersonalets vejledning bør tage udgangspunkt i forældrenes kulturelle 
og religiøse baggrund ud fra målet om at sikre spædbarnet en sufficient kost. 
Den sundhedspædagogiske udfordring bliver således at få tilgodeset de ernæ-
ringsmæssige behov samtidig med, at der tages hensyn til barnets individuelle 
udvikling og den kulturelle/religiøse tradition. Den individuelle kontakt og 
vejledning er den primære indfaldsvinkel til at forbedre etniske småbørns sund-
hedstilstand ud fra et ernæringsmæssigt synspunkt.

Emnet er for omfattende til at behandle i denne bog, hvorfor der henvise til 
uddybning i rapporten Maden hos indvandrere og flygtninge i Danmark. Føde-
varestyrelsen 2002. Rapporten giver baggrundsviden om den mad, der spises i 
de kulturer, som de forskellige grupper af indvandrere og flygtninge i Danmark 
stammer fra. Med den baggrundsviden kan sundhedspersonalet tilrettelægge 
deres individuelle vejledning i etniske familier.

7.5 	A kut syge børn

7.5.1 	 Feber
Feber øger stofskiftet og giver et øget behov for væske og energi. Behovet for 
væske stiger med ca. 10 % for hver grad over 38°C.

Spædbarnet skal have sin sædvanlige mad, dvs. ammes eller have modermælks-
erstatning, og bør supplerende tilbydes modermælk eller vand. Hos de 6-12 
måneder gamle suppleres med vand eller saft.

Det er et godt tegn, at bleerne er våde, når barnet har feber.

7.5.2 	Diarre/opkastninger
Akut gastroenteritis: Ammede spædbørn har færre og mildere tilfælde af tar-
minfektioner end børn, der får modermælkserstatning eller overgangskost. I 
Danmark er de fleste tilfælde af akut gastroenteritis forårsaget af virus og har et 
kortvarigt forløb.
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Rotavirus (enterovirus) kan give kraftige opkastninger og svær dehydrering.

Bakteriel gastroenteritis (Salmonella, Yersinia, Campylobacter), har en længere 
varighed, men som regel går symptomerne over af sig selv inden for 1 til 2 
uger.

Lette tilfælde af gastroenteritis uden dehydrering behøver ikke speciel behand-
ling. Spædbarnet skal uændret ammes eller uændret have modermælkserstat-
ning. Ved dehydrering af barnet, bør der de første 3-4 timer tilbydes supple-
rende væske 39,40. Hos de 6-12 måneder gamle suppleres med vand eller saft. 
Cola og lignende væsker med højt sukkerindhold anbefales ikke til behandling 
af gastroenteritis, fordi de fører til en nettosekretion ind i tarmlumen, som for-
sinker den fornødne absorption af vandet. Efterfølgende kan barnet fortsætte 
med sin normale kost: Amning, modermælkserstatning, almindelig kost inkl. 
mælkeprodukter. Gastroenteritis hos børn følges af en længere periode med 
tyndere afføring end hos voksne; men det har intet med sygdom at gøre.

Ved opkastning og diarre er der behov for hyppig tilførsel af væske for at undgå 
dehydrering, fordi børns væske- og energiomsætning er betydelig større end 
hos voksne.

Spædbørn med opkastning eller diarre skal fortsat ammes eller have moder-
mælkserstatning – har de behov for rehydrering, bør de vurderes af en læge. De 
større børn kan eventuelt få supplerende saftevand.
Væske og måltider gives i hyppige små portioner. Barnet med opkastninger 
bliver ofte meget tørstigt, drikker for store mængder – for blot at kaste op på 
ny. Tilbyd barnet væske i fx et æggebæger, så fristes barnet ikke med mere end 
25 ml. Med et lille bæger hvert 10. minut får barnet på 5 timer 750 ml – og der 
kan sagtens holdes pauser.

Figur 7.5
Basalt væskebehov for småbørn
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De fleste børn kan drikke den øgede mængde væske, de har behov for, og der-
ved kommer de sig hurtigere. Når opkastningerne er ophørt, gives fast føde 
efter barnets ønske – samt mælk, også selv om der fortsat er diarre.

Barnet kan klare sig udelukkende med væske i 2-3 døgn. Vedvarende opkast-
ninger, hvor barnet ikke kan holde væske i sig og virker sløjt, skal medføre 
kontakt til læge.

Væskemangel, der viser sig som sløvhed, indfaldne øjne, nedsat hydrerings-
grad (fylde) i huden, sparsom urinafgang og tørre bleer, er faresignaler, som bør 
medføre, at barnet omgående tilses af en læge.

7.5.3 	Nedsat appetit
Børn med infektioner har oftest nedsat appetit. Det er normalt og behøver ikke 
at give anledning til bekymring, hvis barnet får væske nok. Ved akut infektions-
sygdom er væske vigtigere end energi og næringsstoffer.

Mens barnet er sygt, er det barnets ønsker om mad, der afgør, hvad det får at 
spise. Så kan principperne om sund kost genindføres, når barnet har appetit 
igen.

Nogle børn befinder sig godt ved i en periode under eller efter en infektionssyg-
dom at ‘gå et trin bagud’ i spiseudviklingen. Grød eller vælling kan i en periode 
atter blive centrale fødevarer.

7.5.4 Gulsot og galdevejsatresi
Hos mellem ½ og 2 % af modermælksernærede børn ses en modermælksindu-
ceret gulsot, der kan vare 1-2 måneder. Den er uskadelig, men udgør et særligt 
problem i Skandinavien med den høje hyppighed af amning. Spædbarnet med 
gulsot vurderes ud fra almentilstand (især sløvhed), vægtøgning, afføringens og 
urinens udseende. Der kan henvises til bilirubinmåling også efter hjemkomst, 
hvis sundhedspersonalet ud fra de kliniske fund er i tvivl om, barnet skal i 
lysbehandling.

Den prolongerede gulsot kan, trods tilstandens godartethed, mistolkes som gal-
devejsatresi. Galdevejsatresi er en yderst sjælden tilstand (1 per 10.000-15.000 
nyfødte), som udvikles prænatalt og inden for de første 3 måneder efter føds-
len. Det er vigtigt, at spædbørn med galdevejsatresi opspores og henvises så 
tidligt som muligt, da der er erfaring for forringet resultat ved operation efter 
den 8. leveuge. Hvis barnet i 3. leveuge fortsat er gulfarvet, skal der testes for 
konjugeret hyperbilirubin hos egen læge eller på den pædiatriske afdeling 41.
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Bilag 
Lille ernæringslære

Konklusioner og anbefalinger
•	D e Nordiske Næringsstofanbefalinger er de officielle danske 

næringsstofanbefalinger. De opdateres løbende ud fra ny viden. Den seneste 
udgave er Nordic Nutrition Recommendations 2004 (NNR).

•	D er findes to typer anbefalinger for spædbørn: 
1. 	A nbefalinger for fordeling af de energigivende næringsstoffer fedt, 

kulhydrat og protein. 
2. 	Anbefalinger for ønskeligt indtag af visse vitaminer og mineraler angivet 

per dag. 
•	N æringsstofanbefalingerne indeholder ikke anbefalinger for alle 

næringsstoffer. Det er derfor en vigtig forudsætning, at de anbefalede 
niveauer skal opfyldes af en varieret kost.

•	S pædbarnets energi- og næringsbehov i det første halve leveår bør først og 
fremmest tilgodeses gennem amning og – hvis det ikke er muligt – gennem 
modermælkserstatning. Derfor gives der ikke næringsstofanbefalinger for 
denne aldersgruppe. Sammensætningen af modermælkserstatninger skal 
følge retningslinjerne fra EU’s regler for modermælkserstatninger.

•	D et er vigtigt at skelne mellem næringsstofbehov og anbefalet indtag af 
næringsstoffer. Anbefalingerne er altid højere end gennemsnitspersonens 
behov. Anbefalingerne skal dække de individuelle behov hos praktisk taget 
alle personer i de pågældende aldersgrupper, derfor indeholder de som 
regel en sikkerhedsmargen, som skal dække øgede behov ved fx kortvarige 
sygdomstilstande.

•	I  NNR anbefales en fordeling mellem indtaget af energi fra protein, 
fedt og kulhydrat, hvor fedtenergiprocenten (FE%) går fra ca. 50 % i 
modermælk til 25-35 % i kosten efter 2-års-alderen. Det højere fedtindhold i 
spædbarnskosten skal sikre barnet tilstrækkelig energi til vækst. Tilstrækkelig 
protein er også vigtig for barnets vækst. Proteinindholdet i spædbarnskosten 
i Danmark er oftest rigelig. Kulhydratet i modermælk er for størstedelen 
laktose. Når barnet begynder at spise anden mad vil stivelse og kostfibre 
udgøre en stadig større del af kulhydraterne. Indtaget af tilsat sukker bør 
begrænses i spædbarnets kost.  

•	 Vitaminer og mineraler: De anbefalede niveauer for vitaminer og 
mineraler bør opfyldes af en varieret kost. Det skyldes, at en varieret 
kost sandsynligvis også indeholder tilstrækkelige mængder af andre 
næringsstoffer, for hvilke der endnu ikke findes anbefalinger, og af 
andre mulige sundhedsfremmende stoffer (som fx findes i frugt og 
grønt). For spædbørn og småbørn må det især anbefales at dække 
næringsstofbehovet gennem maden og ikke give andre tilskud end de 
officielt anbefalede vitamin- og jerntilskud.
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1.1 	N æringsstofanbefalinger – baggrund og principper

1.1.1 	 Principper for fastsættelse af næringsstofanbefalinger
De Nordiske Næringsstofanbefalinger 1 angiver ernæringsmæssige retningslin-
jer for en kost, som – så vidt vi ved i dag – giver grundlag for en generel god 
sundhedstilstand og ikke indebærer risikofaktorer. Fra dansk side deltager Dan-
marks Fødevareforskning i det nordiske samarbejde, der udformer de Nordiske 
Næringsstofanbefalinger.

Der findes to typer anbefalinger for spædbørn:

1.	 Anbefalinger for fordeling af de energigivende næringsstoffer fedt, kulhy-
drat og protein.

2.	 Anbefalinger for ønskeligt indtag af visse vitaminer og mineraler.

Desuden findes referenceværdier for protein- og energiindtag. Principperne for 
fastsættelse af de Nordiske Næringsstofanbefalinger er mere udførligt beskrevet i 
de Nordiske Næringsstofanbefalinger 1 og i Levnedsmiddelstyrelsens publikation: 
Næringsstofanbefalinger, begrundelser, baggrund, brug og begrænsninger 2.

Næringsstofanbefalingerne tager udgangspunkt i den nuværende ernæringssi-
tuation i Norden og danner grundlag for planlægning af en kost, som er sam-
mensat, så den:

1.	 Dækker behovet for næringsstoffer og energi, dvs. tilgodeser fysiologiske 
behov for vækst og funktion.

2.	 Befordrer et godt helbred og nedsætter risikoen for kostrelaterede syg-
domme.

Anbefalingerne indeholder en sikkerhedsmargen, som gør det sandsynligt, at 
behovet er dækket hos så godt som alle spædbørn.

I næringsstofanbefalingerne tages der således hensyn til data om de basale næ-
ringsstofbehov og til kliniske og epidemiologiske undersøgelser om sammen-
hængen mellem kost og sundhed. Anbefalingerne for de enkelte næringsstoffer 
baseres i stor udstrækning på ernæringsfysiologiske undersøgelser af behovet 
og tager først og fremmest hensyn til kliniske, biokemiske og epidemiologiske 
undersøgelser. Anbefalingerne for kostens energifordeling sigter mod en kost, 
der mindsker risikoen for en række velfærdssygdomme. For spædbørn er sigtet 
bl.a., at energitætheden i kosten ikke er for lav, og at overgangen fra moder-
mælken med det høje fedtindhold til den anbefalede fedtfattige kost efter 3-års-
alderen sker gradvist.
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Næringsstofanbefalingerne gælder for grupper af raske mennesker og omfatter 
ikke anbefalinger for børn med specielle sygdomme.

Sammensætningen af kosten varierer i almindelighed fra måltid til måltid og fra 
dag til dag. Næringsstofanbefalingerne gælder i princippet for et gennemsnit 
af kosten over en længere periode, fx en uge. Værdierne i anbefalingerne refe-
rerer til de mængder af næringsstoffer, som indtages, ikke til den absorberede 
mængde.

1.1.2 	 Næringsstofbehov og -anbefalinger
Det er vigtigt at skelne mellem næringsstof behov og næringsstof anbefaling. 
Sammenhængen mellem indtag af et næringsstof og dets ernæringsmæssige  
effekt kan ses af den skematiske afbildning i figur 1.1.

Med behov mener man sædvanligvis den mindste mængde næringsstof, som 
forhindrer forekomst af fejl- eller underernæring bedømt ud fra kliniske tegn 
eller symptomer og/eller biokemiske og fysiologiske parametre.

Med anbefalet indtag menes i de Nordiske Næringsstofanbefalinger “den mængde 
af et næringsstof som, bedømt ud fra den nuværende videnskabelige viden, 
kan tilgodese behovet og en god ernæringstilstand hos praktisk taget alle raske 
personer”.

Anbefalingerne er altid højere end gennemsnitspersonens behov. Anbefalin-
gerne omfatter også en ekstra sikkerhedsmargen, som skal dække øgede behov 
ved fx kortvarige sygdomstilstande. De anbefalede mængder vil imidlertid ikke 
altid være tilstrækkelige i tilfælde af langvarige infektioner, malabsorption, me-
taboliske forstyrrelser eller ved dårlig ernæringstilstand.

Nogle næringsstoffer og kostkomponenter kan påvirke absorption, omsætning 
og udskillelse af andre næringsstoffer. Derfor gælder anbefalingen for hvert en-
kelt næringsstof ikke nødvendigvis ved kostformer, der afviger væsentligt fra 
nordisk kost, eller ved utilstrækkelig forsyning af vitaminer, mineraler eller 
energi.

De anbefalede indtag, nedre og øvre niveauer fastsættes efter en grundig gen-
nemgang af undersøgelser, der er publiceret i videnskabelige tidsskrifter. Det 
er aldrig baseret på en enkelt undersøgelse, men altid flere forskellige typer 
undersøgelser. De fleste undersøgelser gælder voksne mens data fra spædbørn 
og småbørn er meget begrænsede. Derfor er anbefalinger for børn ofte frem-
kommet ved at ekstrapolere fra data for voksne, under hensyntagen til vægt, 
kropssammensætning og energiforbrug.
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1.2 	P raktisk anvendelse af anbefalingerne

Næringsstofanbefalingerne har flere anvendelsesområder. Det er tanken, at de 
først og fremmest anvendes som:

•	 Retningslinjer ved planlægning af kost til grupper.

•	 Norm til vurdering af resultater fra kostundersøgelser.

Desuden finder de anvendelse ved undervisning og oplysning om kost og dan-
ner grundlag for ernæringspolitiske beslutninger. Det vil ikke blive nærmere 
omtalt her.

optimal trivsel
evt. farmakologiske effekter

lave lagre

Metaboliske effekter

Mangelsygdomme
under stress

Klare mangelsymptomer

Indtagelsen er

toksiske effekter

latent
mangelfuld

suboptimal optimal toksisk
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Kilde: levnedsmiddelstyrelsen, 1��2 (2).

Skematisk afbildning af sammenhæng mellem indtaget af et næringsstof og 
virkningen på organismen. Der vil normalt være glidende overgange mellem 
mangelsygdom ved meget lave indtag af næringsstoffet over optimale forhold  
til toksiske effekter ved meget høje doser.

Figur 1.1 
Sammenhængen mellem indtaget af et næringsstof og virkningen på 
organismen
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1.2.1 	 Planlægning af kost
Næringsstofanbefalingerne skal primært bruges ved planlægning af kost, der er 
bestemt til grupper af personer. Næringsstofanbefalingerne indeholder ikke an-
befalinger for alle næringsstoffer. Det er en vigtig forudsætning, at de anbefalede 
niveauer skal opfyldes af en varieret kost, da en varieret kost sandsynligvis også 
indeholder tilstrækkelige mængder af de næringsstoffer, for hvilke der endnu 
ikke findes anbefalinger.

Det er hensigten med anbefalingerne at anvende almindelige fødevarer – ikke 
at sammensætte en kost hovedsagligt med berigede produkter. Det første halve 
leveår er i den henseende noget særligt, idet det anbefales, at børnene ammes 
fuldt. Hvis dette ikke er muligt, skal børnene have modermælkserstatning. 
Sammensætningen af modermælkserstatninger skal følge retningslinjerne fra 
EU’s direktiv for modermælkserstatninger. Derfor gives der heller ikke nærings-
stofanbefalinger for denne aldersgruppe.

Efter det første halve år går kosten fra at være udelukkende modermælk eller 
evt. modermælkserstatning til at blive mere og mere varieret i det andet halve 
leveår.

1.2.2 	 Vurdering af resultater af kostundersøgelser
Til vurdering af kostundersøgelser er der i Nordic Nutrition Recommendations 
2004 1 to tabeller. De angiver henholdsvis nedre og øvre grænser for størrelsen 
af indtaget af udvalgte næringsstoffer. Hvis der gennem længere tid er et indtag 
under disse nedre grænser, er der risiko for udvikling af mangelsymptomer. 
Hvis indtaget gennem kosten plus eventuelle vitamin- og mineraltilskud gen-
nem længere tid er højere end de øvre værdier, er der risiko for uønskede ef-
fekter. Værdierne i tabellerne gælder for voksne. Der foreligger ikke tilsvarende 
værdier for spædbørn.

Ved bedømmelse af resultater fra kostundersøgelser skal man være opmærksom 
på, at de fleste undersøgelser kun giver en omtrentlig vurdering af kostens kva-
litative sammensætning. Hvordan den ernæringsmæssige status er, afhænger 
primært af indtaget over en længere periode. Hvor god en kostundersøgelse er, 
afhænger af undersøgelsesmetoden og bl.a. af, hvor mange dage der indgår i 
kostundersøgelsen.

Ud fra kostundersøgelser af grupper kan man beregne hvor stor en del af grup-
pen, der med en vis sandsynlighed ikke har et tilstrækkeligt indtag. Men man 
kan ikke udpege, hvilke individer der ikke får nok. Hvis en persons indtag 
er lavere end anbefalingen, er det ikke ensbetydende med, at personen har et 
mangelfuldt indtag, men jo lavere indtaget er, jo større risiko er der for, at det 
er mangelfuldt i forhold til personens behov. Der kræves som regel en række 
metoder ud over oplysninger om kostens sammensætning for at bedømme, om 
en persons indtag er utilstrækkeligt. Det drejer sig om antropometriske (vægt, 
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længde, fedtfoldsmålinger), kliniske og biokemiske undersøgelser, vurderet 
sammen med fysiologiske data.

I forbindelse med en individuel kostvejledning kan man bruge resultaterne fra 
en kostregistrering og anbefalingerne til – under hensyntagen til den usikkerhed 
man må indregne ved den aktuelle kostundersøgelsesmetode – at give vejledning 
i, hvordan kosten bør ændres for at komme til at leve op til anbefalingerne.

1.3 	E nergigivende næringsstoffer – protein, fedt  
og kulhydrat

Anbefalinger for de energigivende næringsstoffer protein, fedt og kulhydrat 
fremgår af tabel 1.2. Anbefalinger gives for hhv. børn i alderen 6-11 måneder, 
12-23 måneder og over 2 år. Spædbarnets energi- og næringsstofbehov bør de 
første 6 måneder først og fremmest tilgodeses ved amning. Ammes barnet ikke, 
anbefales modermælkserstatning. Sammensætningen af modermælkserstatning 
reguleres ved lovgivning 3. Hvis der startes på skemad i 4-6-måneders-alderen, 
skal anbefalingerne for 6-11 måneder bruges.

Tabel 1.2  
Anbefalinger for energigivende næringsstoffer til børn

Inden for aldersintervallerne bør man tilstræbe en gradvis reduktion af 
energiandelen fra fedt i løbet af perioden fra den højeste angivne værdi til den 
laveste med en tilsvarende forøgelse af kulhydratandelen. 1

Gram per 100 MJ Energiprocent

6-11 måneder

Protein 4-9 g 7-15

Fedt 8-12 g 30-45

Kulhydrat** 45-60

12-23 måneder

Protein 6-9 g 10-15

Fedt 8-9 g 30-35

Kulhydrat** 50-55

Over 2 år

Protein 10-20 

Fedt 25-35 

Kulhydrat** 50-60 

4,2 kJ = 1 kcal 1 
Mega Joule (MJ) = 1000 kJ 
** Indtag af raffineret sukker bør ikke overstige 10 energi %.
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1.3.1 	 Protein
Fødevarer indeholder forskellige mængder protein. De højeste proteinindhold 
findes i kød, fisk og æg. Der er også protein i mejeriprodukter (hvoraf nogle 
har høje indhold), brød og gryn og i mange grøntsager. De vigtigste kilder til 
protein i danskernes kost er således kød, brød og kornprodukter samt mælk og 
mælkeprodukter 4.

Protein har speciel betydning for væksten hos børn. Protein er nødvendig for 
at opbygge og vedligeholde alle kroppens celler og for dannelsen af hormoner 
og enzymer. Størstedelen af det protein, vi spiser, forbrændes dog i kroppen og 
omdannes til energi. Andelen, der bruges til vækst og vedligehold, er forholds-
mæssig større hos spædbarnet end senere i livet. En kost med for lidt protein kan 
medføre, at længdevæksten hæmmes. Især for præmature børn kan proteinind-
taget være begrænsende for væksten, men for børn født til terminen er protein 
sjældent en vækstbegrænsende faktor. Proteinindholdet i spædbarns-kosten er i 
de fleste tilfælde rigelig. Indholdet af essentielle aminosyrer skal være tilstræk-
keligt og balanceret. Det er dog kun i situationer, hvor kosten er meget ensidig, 
og hvor proteinindtaget fx kun kommer fra få vegetabilske fødevarer, at enkelte 
aminosyrer kan blive begrænsende for proteinsyntese og dermed vækst. I praksis 
er aminosyresammensætningen ikke et problem for danske spædbørn.

Et højt proteinindtag kombineret med et højt saltindtag, som det fx er tilfældet 
ved indtag af større mængder konsummælk, kan resultere i et højt ‘renal solute 
load’ 5, der er et udtryk for den mængde affaldsstoffer, der skal udskilles med uri-
nen. Hvis kosten resulterer i et højt ‘renal solute load’, er der risiko for dehydre-
ring med hypernatriæmi ved fx gastroenteritis eller febersygdom. Hypernatriæmi 
hos spædbørn er gennem de sidste årtier blevet yderst sjælden, primært fordi børn 
i det første leveår nu ammes mere eller får modermælkserstatninger, der har et 
protein- og saltindhold, der er betydeligt lavere end indholdet i sødmælk.

Et højt proteinindtag kan påvirke nyrernes vækst og den glomerulære filtra-
tion hos præmature børn 6. Det er i en dansk undersøgelse vist, at hos 3 måne-
der gamle raske mature børn, der fik modermælkserstatning, var nyrevolumen 
større end hos børn, der blev ammet 7. Ved undersøgelse af de samme børn 
ved 18-måneders-alderen var der ingen forskel. Den sandsynligste forklaring er 
forskellen i proteinindtag, og at der er tale om en fysiologisk adaptation uden 
negative effekter.

I de Nordiske Næringsstofanbefalinger er anbefalingerne for protein-indtag an-
givet per kg kropsvægt. Fra 6-11 måneder er det 1,1 g/kg, fra 12-23 måneder 
1,0 g/kg og fra 2-17 år 0,9 g/kg. Der er ikke angivet anbefalinger for de første 6 
måneder, fordi børn i denne periode enten ammes eller får modermælkserstat-
ning. Proteinindholdet i modermælk er tilstrækkeligt til det mature ammede 
barn. Proteinindholdet i modermælkserstatning skal ligge inden for det inter-
val, der angives i bekendtgørelsen 3 (0,45-0,7 g/100kJ). 
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I de Nordiske Næringsstofanbefalinger angives et interval, som kostens protein-
energiprocent (PE %, procentdel af energien, der kommer fra protein) bør ligge 
inden for, se tabel 1.2. I modsætning til fedtindtaget anbefales en stigning i pro-
teinindtaget fra at ligge på niveauet i modermælk (ca. 5 E %) til det anbefalede 
indhold på 10-20 E % for børn fra 2-års-alderen. I takt med at barnet i stigende 
grad spiser med af familiens mad, anbefales PE-procenten i 6-11-måneders-al-
deren at ligge mellem 7 og 15 E %, fra 12-23-måneders-alderen bør den ligge 
mellem 10 og 15 E % og for børn over 2 år og voksne mellem 10 og 20 E %.
Børns relative proteinbehov (per kg kropsvægt) er større end voksnes, primært 
fordi børn vokser. Anbefalingen for et 1-årigt barn er dog kun ca. 1/3 højere 
end for voksne, der ifølge anbefalinger fra FAO og WHO ligger på 0,75 g/kg 
kropsvægt. Når det sættes i forhold til energiindtaget, der er ca. 3 gange så højt 
hos den 1-årige som hos den voksne, betyder det, at børn kan klare sig med et 
proteinindhold i kosten, der er meget lavere end hos voksne.

Hvis man giver børn en kost, der indeholder den energi og den mængde pro-
tein per kg kropsvægt, der ifølge anbefalingerne er nødvendig, resulterer det i 
en kost med en PE % på:

•	 5,3 for børn i alder 6-11 måneder, 

•	 4,8 i 12-23-måneders-alderen,

•	 4,3 fra 2-3-års-alderen.

Til sammenligning indeholder modermælk ca. 5 PE %, modermælkserstatning 
9 PE %, sødmælk 21 PE % og en almindelig dansk kost ca. 12-15 PE %. Ifølge 
de Nordiske Næringsstofanbefalinger bør børn fra 6-11 måneder have en kost, 
der indeholder 7-15 PE %. Det store interval for 6-11 måneder dækker over en 
stigning igennem perioden fra det lave indhold i modermælk/modermælkser-
statning ved periodens start, til barnet får familiens kost mod slutningen.

Mod slutningen af første leveår har mange børn et proteinindtag, der ligger 
betydeligt over 10 PE %. I en dansk undersøgelse er den gennemsnitlige PE % 
fra 9-12-måneders-alderen ca. 15 8. Svarende hertil lå det gennemsnitlige prote-
inindtag per kg kropsvægt i denne alder mellem 3 og 3,5 g/kg kropsvægt, altså 
mere end tre gange så meget som det fysiologiske behov. Der er intet, der tyder 
på, at et proteinindtag på det niveau har negative effekter. Da disse værdier er 
gennemsnitsværdier, er der børn, der har meget højere proteinindtag, op til 5-6 
g/kg kropsvægt. Om et så højt indtag har negative effekter vides ikke.

Sammenfattende er der ikke bevis for negative effekter af det proteinindtag, 
man ser hos danske spædbørn, selvom det ligger betydeligt over det fysiologiske 
behov. Det er dog rimeligt at undgå specielt høje indtag (5-6 g/kg kropsvægt). 
Det er bl.a. af denne grund, at man fraråder mælkeprodukter med et højt 
proteinindhold som ymer, ylette og kvark det første år – og sødmælk i større 
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mængder før 9-måneders-alderen. Kød og fisk har også et højt proteinindhold, 
men frarådes ikke, da mængden, der indtages, er beskeden, samtidig med at 
kød og fisk bl.a. har en positiv effekt på jernstatus.

1.3.2 	 Fedt
Kostens fedt kan opdeles i mættet, monoumættet og flerumættet fedt, baseret 
på antallet af umættede bindinger mellem kulstofatomerne i fedtsyrerne.

Fedt får danskerne især fra fedtstoffer, som vi smører på brødet eller bruger 
i madlavningen (smør, margarine og olier), fra fede mejeriprodukter (mælk, 
surmælksprodukter, forskellige former for fløde, syrnede flødeprodukter og ost) 
og fra fedt kød og kødpålæg 4. Animalske produkter indeholder overvejende 
mættet fedt, mens det umættede fedt findes i de vegetabilske produkter, så som 
planteolier og bløde margariner. Fedtindholdet i modermælk er højt, svarende 
til 50-52 fedtenergiprocent (FE %). I modermælkserstatning er fedtindholdet 
lidt lavere, omkring 45 FE %.

Fedt er først og fremmest en vigtig energikilde i kosten. Fedt er det energigi-
vende næringsstof, der giver mest energi per gram. Et meget lavt fedtindhold 
i kosten kan resultere i vækstproblemer, jævnfør kapitel 1 om energitæthed. 
Det ser dog ud til, at det først er, når fedtindholdet ligger under 25 E %, at der 
er risiko for, at det kan gå ud over væksten 1,8,9. Et lavere fedtindtag kan også 
medføre et lavt indtag af essentielle fedtsyrer og evt. manglende absorption af 
fedtopløselige vitaminer 9.

Fedtsyrerne alfa-linolensyre (18:3n-3) og linolsyre (18:2n-6) er essentielle og 
skal derfor tilføres med kosten.

Mangel på essentielle fedtsyrer kan hos spædbørn medføre hudforandringer 
og væksthæmning. Man ser ikke tilstanden i dag, fordi man nu har sikret, at 
modermælkserstatning indeholder passende mængder af de essentielle fedtsy-
rer. Ud fra disse to fedtsyrer dannes de langkædede flerumættede n-3- og n-6-
fedtsyrer, henholdsvis eicosapentaensyre (EPA, 20:5 n-3) og dokosahexaensyre 
(DHA, 22:6 n-3) og arakidonsyre (AA, 20:4 n-6). Fra DHA, EPA og AA dan-
nes en række aktive stoffer bl.a. prostaglandiner, tromboxaner, prostacycliner 
og leukotriener. Disse stoffer har mange biologiske funktioner bl.a. regulering 
af blodtryk og nyrefunktion, og indgår i inflammatoriske og immunologiske 
processer.

Selvom mennesket har enzymer til syntesen af de langkædede flerumættede n-
3- og n-6-fedtsyrer ud fra linol- og alfa-linolensyre, er enzymsystemerne ikke 
fuldt udviklede hos nyfødte børn. Modermælken indeholder disse langkædede 
fedtsyrer (DHA og AA), men de findes almindeligvis ikke i modermælkserstat-
ning (se også afsnit 3.1, side 36). DHA er en væsentlig bestanddel i cellemem-
branerne i retina og centralnervesystemet 10. Hos præmature børn, der får mo-
dermælkserstatning uden tilsat DHA, har man kunnet vise, at udviklingen af 
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synsstyrken og den psykomotoriske udvikling er langsommere end hos børn, 
der har fået modermælkserstatning tilsat DHA 10. De specielle modermælkser-
statninger beregnet til præmature børn indeholder derfor disse fedttyper.

Et meget højt fedtindtag bør undgås. Teoretisk vil det medføre en høj energi-
tæthed og derfor en risiko for, at barnet øger energiindtaget og tager for meget 
på. Der er dog ikke i populationsbaserede studier fundet evidens for at et højt 
fedtindtag i de første leveår giver risiko for fedme senere i barndommen 9. Et 
højt fedtindtag vil også resultere i, at kosten indeholder mindre mængder af de 
fødevarer, der har et højt indhold af andre næringsstoffer og at der dermed er 
risiko for at barnets behov for andre næringsstoffer ikke opfyldes.

Efterhånden som mængden af overgangskost øges, falder andelen af fedt og fedt-
energiprocenten i den samlede kost. Ideelt skal fedtindholdet falde gradvist, indtil 
barnet overgår helt til familiens kost, der ifølge de Nordiske Næringsstofanbefa-
linger bør ligge mellem 25 og 35 FE %. 30FE % skal bruges som reference ved 
planlægning af kost, og det er målet for befolkningsgennemsnittet. Faldet afspej-
les i anbefalingerne, der er 30-45 FE % fra 6-11-måneders-alderen, 30-35 FE % 
fra 12-23-måneders-alderen og fra 2-års-alderen som for resten af familien fra 25 
til 35 FE % (se tabel 1.2, side 99). Indtaget af n-3-fedtsyrer bør udgøre mindst 1 
E % fra 6-11-måneders-alderen og 0,5 E % fra 12-23-måneders-alderen. For n-6 
fedtsyrer er de tilsvarende tal henholdsvis 4 E % og 3 E % 1.

Ammede børn har højere serum kolesterol end ikke-ammede børn. Det skyl-
des primært kolesterol i modermælk. Fedtindtaget i overgangskosten påvirker 
serum kolesterol, men betydningen af fedtindtaget, fedtkvaliteten og koleste-
rolindtaget kan ikke adskilles. Betydningen af fedtindtaget i de første leveår 
for senere risiko for hjerte-karsygdomme er gennemgået i en rapport fra Ernæ-
ringsrådet 9. Af konklusionerne fremgår det, at der i de store arterier hos børn 
kan udvikle sig fedtstriber de første leveår, men at de er reversible. Det er ikke 
velundersøgt, hvilken rolle fedtindtaget har for udviklingen af fedtstriber. Da 
der ikke er kendte positive effekter af et højt indtag af mættet fedt, anbefales 
det, at man allerede fra 1-års-alderen begrænser indtaget af mættet fedt. Det 
svarer til de nordiske anbefalinger, ifølge hvilke indtaget af mættet fedt ved 
1-års-alderen bør begrænses til ca. 10 % af energien, og at indtaget af transfedt-
syrer skal holdes så lavt som muligt. Samme anbefaling for mættet fedt gælder 
for større børn og voksne. Disse forhold er baggrunden for at det anbefales, 
at børn fra 1-års-alderen drikker letmælk og fra 2-3-års-alderen de fedtfattige 
mælkeprodukter.

Hvis fedtindholdet i kosten bliver for lavt, kan det medføre en for lav energi-
tæthed. Små børn har et stort energibehov i forhold til kropsvægten, og hvis 
energitætheden er for lav, kan kosten blive så voluminøs, at barnet ikke spiser 
nok til at dække sit energibehov. Det anbefales, at energitætheden i kosten for 
aldersgruppen 0-1 år ikke er under 2,8 kJ/g (0,7 kcal/g), som er gennemsnit-
sværdien for modermælk. (Se også kapitel 1, side 13).
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1.3.3 	 Kulhydrat
Kulhydrater inddeles efter antallet af monosakkarider per molekyle i tre hoved-
grupper: Monosakkarider (fx glukose, galaktose og fruktose), oligosakkarider 
(fx disakkariderne laktose, sakkarose og maltose) og polysakkarider med mere 
end 10 monomerer (stivelse og kostfiber).

Kulhydraterne giver energi til kroppens celler, idet de enten nedbrydes i fordø-
jelsesprocessen til glukose, som kan optages af kroppens celler, eller nedbrydes 
bakterielt i tyktarmen. Enzymer til at fordøje disakkarider er fuldt udviklede 
hos det nyfødte barn, mens evnen til at fordøje stivelse (amylaseaktiviteten) 
stiger i løbet af det første leveår. En måned gamle børn kan fordøje ca. 1 gram 
stivelse per kg kropsvægt stigende til ca. 6 gram per kg efter nogle måneder 11.

Ligesom proteinindholdet vil også kulhydratindholdet stige i takt med, at fedt-
indholdet i kosten falder. For børn i alderen 6-11 måneder anbefales en kulhy-
dratenergiprocent (KE %) på 45-60, for 12-23 måneder anbefales 50-55 KE 
%, børn fra 2 år og voksne anbefales 50-60 KE %, se tabel 1.2, side 99. Det 
anbefales, at indtaget af tilsat sukker ikke overstiger 10 energi %. Der mangler 
grundlag for at give anbefalinger om kostfiberindtag til børn, men 3 g/MJ er 
givetvis for højt (3 g/MJ svarer til voksenanbefalingen).

Laktose
Laktose (mælkesukker) er det dominerende kulhydrat i modermælk og i ko-
mælk, og som følge deraf i mejeriprodukter. Indholdet af laktose er højt i mo-
dermælk, ca. 70 g/l. I de fleste modermælkserstatninger på det danske marked 
er laktose det eneste kulhydrat.

Selv om enzymerne til at fordøje laktose er fuldt udviklede hos det nyfødte 
barn, bliver al laktose ikke optaget i tyndtarmen, men når tyktarmen, hvor det 
har en stimulerende effekt på vækst af de gavnlige Bifidobakterier og Lakto-
baciller. Laktose har desuden en stimulerende effekt på absorptionen af flere 
mineraler bl.a. calcium, zink og jern 12.

Sukker
Sakkarose (sukrose) er almindeligt sukker. Tilsat sukker (eller raffineret sukker) 
er sakkarose, fruktose, stivelseshydrolysater og andre oparbejdede kulhydrater, 
som ikke bærer vitaminer og mineraler. Både sakkarose og fruktose giver sødere 
smag end laktose, glukose, maltose og glukosepolymerer. Små børn kan normalt 
lide den søde smag og kan let blive vænnet til at foretrække søde levnedsmidler. 
Der er ikke videnskabelig dokumentation for, at børn, der har fået sakkarose 
med modermælkserstatningen, har præference for sukker senere i livet, skønt 
en enkelt undersøgelse tyder på, at børn, der har fået meget sukker som spæde, 
senere vil foretrække søde levnedsmidler 13. Sakkarose og fruktose har ikke sær-
skilt gavnlige effekter i spædbørns ernæring og bør derfor ikke tage pladsen op 
for andre kulhydrater. Sakkarose og fruktose kan ikke anbefales i almindelige 
modermælkserstatninger.
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Sukkerindtaget bør også begrænses for at undgå caries (huller i tænderne), idet 
der er sammenhæng mellem sukkerindtag og risiko for caries 14. Cariesrisikoen 
afhænger også af andre væsentlige faktorer som mundhygiejne og fluorekspo-
sition. Caries er en infektionssygdom, hvor bakterier (hovedsagelig Strepto-
coccus mutans) i tandplaque producerer syre, der demineraliserer emaljen på 
tænderne. Disse bakterier bruger kulhydrat som substrat. Sakkarose, glukose, 
fruktose og maltose er de mest cariogene kulhydrater med sakkarose som den 
værste. Laktose, kulhydrater i frisk frugt og stivelsesholdige fødevarer, er bety-
delig mindre cariogene 14.

Det er ikke muligt at fastsætte en øvre grænse for sukkerindtag i de første leveår 
baseret på videnskabelige undersøgelser. Mindre mængder sukker i kosten er 
ikke skadeligt. Ifølge Nordiske Næringsstofanbefalinger bør tilsat sukker (raf-
fineret sukker) højst udgøre 10 % af energiindtaget. Det er vigtigt med denne 
begrænsning i sukkerindtaget at sikre, at indholdet af vitaminer og mineraler 
i kosten er tilstrækkeligt. Det er særlig vigtigt for børn med lavt energiindtag. 
Det tilsatte sukker indeholder energi, men fortynder indholdet af vitaminer og 
mineraler i kosten, eller sagt på en anden måde: tilsat sukker bevirker, at næ-
ringstoftætheden bliver mindre. Det ser ud til, at indtag af sukkersødede drikke 
er forbundet med risiko for udvikling af overvægt.

Hvis man ikke anvender større mængder sukker i madlavningen og undgår at 
give slik og sukkersøde drikkevarer dagligt, kommer man ikke over ovenstående 
grænse. Sukkersødede mejeriprodukter og sukkersødede morgenmadsproduk-
ter bør heller ikke være hverdagsmad. 

Oligosakkarider
I modermælk findes en kompleks blanding af mere end 130 forskellige oligo-
sakkarider ud over laktose. Det er vist, at disse oligosakkarider ikke nedbrydes 
enzymatisk i mave og tyndtarm. Oligosakkarider i modermælk formodes at 
fremme Bifidobakterier ved at fungere som substrat for disse i tyktarmen og 
derved hæmme vækst af patogene bakterier. Blandingen af oligosakkarider i 
modermælk er så kompleks, at det endnu ikke har været muligt forsøgsvis at 
tilsætte en lignende blanding til modermælkserstatning. Derimod er oligofruk-
tosyl-sakkarose (oligofruktose, FOS) og oligogalaktosyl-laktose (oligogalaktose, 
GOS) blevet anvendt i dietetiske produkter til spædbørn. FOS findes ikke i 
modermælk og GOS findes kun i ganske små mængder. Det vurderes af EU’s 
Scientific Committee on Food 15, at tilsætning af op til 0,8g/100ml moder-
mælkserstatning af en blanding af 90 % GOS og 10 % FOS ikke giver anled-
ning til bekymring, men yderligere information om risici og gavnlige effekter 
af oligosakkarider i modermælkserstatninger er nødvendig. ESPGAN vil ikke 
anbefale tilsætning af oligosakkarider til modermælkserstatninger, før der er 
foretaget flere undersøgelser, der dokumenterer mængde og type af oligosak-
karider samt både sikkerhed og virkning forbundet med tilsætningen 16.
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Stivelse
Stivelse består af glukosepolymere: amylose og amylopectin. Stivelse udgør ho-
vedparten af det fordøjelige kulhydrat i de fleste menneskers kost bortset fra i 
spædbarnsalderen, hvor laktose fra modermælken eller modermælkserstatnin-
gen dominerer. I den danske kost kommer stivelsen primært fra brød og andre 
kornprodukter, som pasta og ris, samt fra kartofler og andre rod-grøntsager.

Kostfibre
Kostfibre er de komplekse kulhydrater, der ikke nedbrydes af mave-tarmkana-
lens fordøjelsesenzymer, og som derfor når tyktarmen. De vigtigste kostfiber-
komponenter er cellulose, hemicellulose og pektiner. Der anvendes forskellige 
metoder til at analysere kostfibre, og definitionen af, hvad der er kostfibre, er 
meget debatteret. Man kan derfor ikke altid sammenligne kostfiberindtaget i 
forskellige undersøgelser. De nævnte kostfiberkomponenter findes i grøntsager 
og frugt samt i groft brød (fx rugbrød) og andre kornprodukter (fx havregryn). 
I skal-delene i kornprodukter findes desuden lignin, som også regnes med til 
de naturligt forekommende kostfiberkomponenter. Modermælk indeholder ikke 
kostfibre efter den konventionelle definition, men hvis man definerer fiber til 
også at omfatte ikke-fordøjelige kulhydrater, har modermælk et meget højt 
indhold, da oligosakkarider passerer ufordøjet gennem tyndtarmen og derefter 
fermenteres i tyktarmen 17.

Der findes ingen undersøgelser, der beskriver kostfibres betydning for små børn. 
Man har haft mistanke om, at et højt kostfiberindhold i kosten kunne forårsage 
diarre, men det er muligt at diarreen var forårsaget af det lave fedtindhold, der 
ofte karakteriserer en kost med et højt fiberindhold 18.

Det er ikke muligt at komme med anbefalinger om kostfibermængden i de før-
ste leveår, fordi man ikke ved nok om effekten. Når barnet begynder at få fast 
føde, vil en vis mængde kostfibre sandsynligvis have en gavnlig indvirkning på 
afføringen. Kostfibre er med til at øge fæcesvolumen. Meget kostfiberholdige 
levnedsmidler har typisk en lav energitæthed, og hvis disse levnedsmidler udgør 
en stor del af det lille barns kost, kan det påvirke kostens samlede energitæthed 
så meget, at det kan medføre et lavt energiindtag. Kornprodukter og grøntsager, 
der har et højt indhold af kostfibre, indeholder mange vitaminer og mineraler, 
men kan ofte også have et højt indhold af fytinsyre, der hæmmer optagelsen af 
specielt jern og zink. Hvor meget, det betyder, er endnu usikkert.

1.4 	 Vitaminer og mineraler

1.4.1 	 Vitaminer og mineraler i maden – og deres funktion i kroppen
Vitaminer og mineraler er stoffer, som i små mængder er nødvendige for krop-
pens funktioner. Samtidig er det stoffer, som kroppen ikke selv kan danne og 
derfor skal have tilført. Der er tale om stoffer, som vi dels kan få for lidt af med 
mangelsygdomme til følge, dels kan få for meget af resulterende i toksiske ef-
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fekter. Anbefalinger for indtag af vitaminer og mineraler, angivet per person 
og dag, fremgår af tabel 1.4 (se side 108). Anbefalingerne omfatter ikke alle 
kendte næringsstoffer, fordi grundlaget for at give præcise anbefalinger for visse 
næringsstoffer anses for utilstrækkeligt.

Vitaminer og mineraler får vi fra den mad, vi spiser. Det er en vigtig forudsæt-
ning, at de anbefalede niveauer for vitaminer og mineraler skal opfyldes af en vari-
eret kost, da en varieret kost sandsynligvis også indeholder tilstrækkelige mæng-
der af andre næringsstoffer, for hvilke der endnu ikke findes anbefalinger og af 
andre potentielle sundhedsfremmende stoffer, som fx findes i frugt og grønt 1,19. 
Samtidig undgås for høje indtag. Det skal understreges, at det er hensigten, at 
de anbefalede niveauer skal dækkes gennem almindelige fødevarer og ikke ved 
at sammensætte en kost med berigede produkter. For spædbørn og småbørn 
må det især anbefales, at næringsstofbehovet dækkes gennem maden, og at der 
ikke gives andre tilskud end de officielt anbefalede. Det første halve leveår er i 
den henseende noget særligt, idet det anbefales at give modermælkserstatning, 
hvis amning ikke er mulig.

Et øvre indtag er anslået for voksne (UL-værdier –Tolerable Upper Levels) i 
Nordiske Næringsstofanbefalinger. Øvre indtag (UL) er maximum-niveauer 
for et dagligt indtag. Det betyder, at hvis man gennem et stykke tid får mere 
end den øvre grænse, er der risiko for en toksisk effekt. For flere vitaminer og 
mineraler kan man ikke fastsætte et øvre indtag, fordi der ikke findes anvende-
lige data. Der findes ikke data til at fastsætte et øvre indtag for spæd- og små-
børn. Den sparsomme viden, der findes, stammer fra fx uheld med dosering 
af tilsatte vitaminer eller mineraler til fx modermælkserstatninger. Forsøg, der 
kunne belyse det øvre indtag, kan ikke gennemføres af etiske grunde, da det 
ville indebære en sundhedsmæssig risiko for de deltagende børn. 

Man skal ikke nødvendigvis have den anbefalede mængde af et næringsstof hver 
eneste dag, men i gennemsnit per dag over en periode. De forskellige vitaminer 
og mineraler findes i forskellige fødevarer. Nogle vitaminer og mineraler findes 
i mange forskellige fødevarer, så man i praksis får disse vitaminer og mineraler 
hver dag. Andre vitaminer og mineraler er ikke så udbredte, men de kan til 
gengæld lagres i kroppen, så der ikke vil opstå mangler, selv om der går et stykke 
tid, hvor man kun får meget lidt af næringsstoffet.

I de følgende afsnit beskrives de enkelte vitaminer og mineraler, i hvilke føde-
varer de findes, deres funktion i kroppen samt risiko ved mangel og ved høje 
indtag samt det anbefalede indtag.

1.4.2 	 Vitamin A
Vitamin A er et fedtopløseligt vitamin, der findes i kosten som retinol i animal-
ske fødevarer, specielt i lever, fisk, mælk og æg eller som beta-karoten, der er 
et forstadium til retinol. Beta-karoten findes i vegetabilske fødevarer, specielt i 
grøntsager og frugt med orange og mørke-grønne farver som gulerødder, tomat 
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Tabel 1.4 
Anbefalet indtag af visse næringsstoffer
Mængden af anbefalet indtag er angivet per person og dag. Anbefalingerne 
kan bruges ved planlægning af kost til grupper 1. Der er ikke angivet energi- og 
næringsstofbehov for de første 6 levemåneder, idet det først og fremmest 
tilgodeses gennem amning eller modermælkserstatning. Hvis der startes på 
skemad i 4-6-måneders-alderen, skal anbefalingerne for 6-11 måneder bruges.

Alder  
6-11 måneder

Alder  
12-23 måneder

Vitamin A, RE 2 300 300

Vitamin D, µg 10 10

Vitamin E, α-TE 3 3 4

Thiamin, mg 0,4 0,5

Riboflavin, mg 0,5 0,6

Niacin, NE 4 5 7

Vitamin B6, mg 0,4 0,5

Folacin, µg 50 60

Vitamin B12, µg 0,5 0,6

Vitamin C, mg 20 25

Calcium, mg 540 600

Fosfor, mg 420 470

Kalium, g 1,1 1,4

Magnesium, mg 80 85

Jern 5, mg 8 8

Zink 6, mg 5 5

Kobber, mg 0,3 0,3

Jod, µg 50 70

Selen, µg 15 20

1 	Angiver den mængde, der skal konsumeres, dvs. der må tages højde for 
ændringer ved tilberedning.

2 	Retinolækvivalenter: 1 retinolækvivalent (RE)= 1 µg retinol = 12 µg β-karoten.
3 	α-tokoferol ækvivalenter: 1 α-tokoferolækvivalent (α-TE) = 1 mg d-α-tokoferol.
4 	Niacinækvivalenter: 1 niacinækvivalent (NE) = 1 mg niacin = 60 mg tryptofan.
5	 Måltidets sammensætning spiller en stor rolle for udnyttelsen af jern i kosten. 

Tilgængeligheden øges, hvis kosten indeholder rigeligt vitamin C, kød eller fisk, 
mens den mindskes ved samtidigt indtag af bl.a. polyphenoler eller fytinsyrer.

6	 Zinkudnyttelsen påvirkes negativt af kostens indhold af fytinsyre og positivt af 
animalsk protein. Anbefalingerne gælder for en blandet animalsk og vegetabilsk 
kost. Ved vegetariske cerealiebaserede kostformer er anbefalingerne 25-30 % 
højere.
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og spinat. Spædbørn får først og fremmest deres vitamin A fra modermælk, 
modermælkserstatning eller andre mælkeprodukter. Der mangler viden om 
spædbørn kan omdanne og udnytte beta-karoten.
Vitamin A spiller en vigtig rolle i reguleringen af cellers arveanlæg og har betyd-
ning for celledifferentiering og dermed for den tidlige fostervækst. Vitamin A 
har også betydning for immunforsvaret, bl.a. fordi dannelsen af mucin, der be-
skytter epitheloverfladerne, er afhængig af vitamin A. Vitaminet indgår i øjets 
synspigment.

Der er intet, der tyder på, at mangel på vitamin A er et problem blandt børn 
i Danmark. I mange udviklingslande er vitamin A-mangel meget udbredt. 
Symptomerne er xeroftalmi (øjentørsot) og nedsat modstandskraft over for in-
fektioner.

Indtagelse af for meget vitamin A kan give alvorlige forgiftningssymptomer. 
Det er usikkert, hvor meget der skal til for at give symptomer, især hos spæd-
børn.

Det anbefalede indtag er 300 RE dagligt. En RE svarer til 1 µg retinol, 12 µg 
beta-karoten. Præmature børn har et større behov for vitamin A, fordi de ved 
fødslen har små leverdepoter. Bl.a. derfor anbefales tilskud til præmature.

1.4.3 B-vitaminerne
Alle B-vitaminerne fungerer som coenzymer i kroppen eller som dele af coen-
zymer. Et coenzym er et stof, som er bundet til et enzym, og som er nødvendigt 
for, at enzymet kan virke. Et enzym er et proteinstof, der dannes i kroppen, 
og som indvirker på bestemte kemiske processer i kroppen. Mange forskellige 
enzymer og dermed også coenzymer er nødvendige for, at stofskifteprocesser 
forløber tilstrækkeligt hurtigt. Man regner med, at behovet for B-vitaminerne 
stiger, jo mere energi man indtager.

Thiamin (B1), riboflavin (B2), niacin, vitamin B6, pantothensyre og biotin
Disse B-vitaminer forekommer ofte sammen i levnedsmidler. Gode kilder er 
indmad, kød, fuldkornsprodukter (brød og gryn), mælkeprodukter, bælgfrug-
ter og grønne grøntsager. Niacin kan desuden dannes i kroppen ud fra amino-
syren tryptofan. Kostens protein giver derfor et bidrag til niacinforsyningen. 
Sandsynligvis får mennesker også en vis mængde biotin fra bakterier i tarmen, 
idet mange naturligt forekommende tarmbakterier danner biotin.

Thiamin (B1), riboflavin (B2), niacin, vitamin B6, pantothensyre og biotin 
deltager på en eller flere måder i energistofskiftet. Det vil sige, at de hver især 
er nødvendige for en eller flere processer ved omsætningen af fedt, protein eller 
kulhydrat og dannelsen af energi.

For thiamin er kroppens lagre små, og det er derfor nødvendigt at få det med 
kosten hyppigt. Beri beri er en alvorlig mangelsygdom, der opstår hos børn ved 



110	 anbefalinger for spædbarnets ernæring 	 anbefalinger for spædbarnets ernæring	 111

mangel på thiamin. Den ses sjældent i vestlige lande, men tidligere forekom den 
især i befolkningsgrupper, som hovedsageligt levede af polerede ris. Desuden så 
man, at mange børn fik alvorlige neurologiske skader efter, at der fejlagtigt ikke 
var blevet tilsat thiamin til modermælkserstatning i Israel 20.

Mangel på riboflavin ses sjældent isoleret, men i kombination med andre 
mangler. Symptomerne er derfor uklare, men drejer sig bl.a. om alvorlige hud-
problemer.

Niacin kan dannes ud fra aminosyren tryptofan. Niacinmangel giver sygdom-
men pellagra, som især opstår i befolkninger, der hovedsageligt lever af majs, da 
majs har lavt proteinindhold og lav tilgængelighed af niacin.

Mangel på vitamin B6 ses sjældent isoleret, men i kombination med mangel på 
andre B-vitaminer. B6 status påvirkes af riboflavinstatus og har en selvstændig 
indvirken på homocystein, uafhængig af folat, som har størst betydning for 
homocysteinniveauet.

Der er ikke klart defineret toksicitet ved høje indtag af thiamin og riboflavin. 
Høje indtag af naturligt forekommende niacin er ikke set give anledning til 
toksicitet, men høje tilskud af niacin over en periode kan give alvorlige skader. 
Toksicitet af vitamin B6 er heldigvis ikke rapporteret hos spædbørn, men høje 
doser hos voksne har medført negativ effekt, så en øvre grænse for indtag af 
både niacin og vitamin B6 er sat for voksne.

Vitamin B12 og folat
Vitamin B12 og folat findes ikke i de samme levnedsmidler. Vitamin B12 fin-
des kun i animalske levnedsmidler, og mælk er en god kilde. Folat findes i små 
mængder i mange levnedsmidler, i større mængder i lever og grønne grøntsager, 
rød peberfrugt, porrer og avocado. Vi får også en del folat fra brød og andre 
kornprodukter.

Vitamin B12 og folat virker i samspil i forbindelse med dannelse af nye celler 
og desuden ved omsætningen af visse aminosyrer. B12-vitamin, der også kal-
des cobalamin, har desuden en funktion i forbindelse med vedligeholdelse af 
nervesystemet.

Folat, også kaldet folacin, er betegnelsen af en gruppe stoffer inkl. folsyre, som 
er den syntetiske form af vitaminet, og som bruges i tilskud og ved berigelse. 
Mangel på folat giver forstyrrelser i celledelingsprocessen og proteinsyntesen, 
hvilket først vil vise sig ved en makrocytær anæmi. Folatmangel medfører des-
uden forhøjet homocysteinniveau i blodet (som anses for risikomarkør for hjer-
tekarsygdom). Mangel på folat i starten af graviditet øger risikoen for neural-
rørsdefekt hos barnet. Kvinder, der planlægger at blive gravide, anbefales derfor 
at tage en vitaminpille med 400 mikrogram folsyre dagligt. Det er vigtigt at 
tage folsyre, allerede fra man planlægger graviditeten.
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1.4.4 	Vitamin C
Vitamin C findes i frisk frugt, bær, grøntsager og kartofler. Det er følsomt over 
for ilt, og ved opvarmning og varmholdning i længere tid reduceres C-vitamin-
indholdet betydeligt. Vitamin C er en antioxidant, der er med til at beskytte 
celler mod oxidative skader og har en fremmende effekt på sårheling. Desuden 
stimulerer vitamin C optagelsen af både hæm-jern fra kød og non-hæm jern 
fra bl.a. grøntsager og kornprodukter. Den virkning gælder kun inden for det 
samme måltid.

Danske børns indtag af vitamin C er tilstrækkeligt, og klassiske mangelsymp-
tomer som skørbug kendes ikke. Det var grunden til, at man i 1989 ophørte 
med at tilråde tilskud af vitamin C til mature børn. Vitamin C i store doser kan 
have alvorlige negativ effekter 1. Der er derfor sat en øvre grænse for indtag af 
vitamin C, og denne grænse bør heller ikke overskrides til børn.

1.4.5 	 Vitamin D
Når huden rammes af solens ultraviolette stråler, dannes vitamin D i huden 21. 
I sommerhalvåret er dette den vigtigste kilde til vitamin D for de fleste men-
nesker. Processen foregår hurtigt (minutter), og ved længere tids UV-bestråling 
omdannes D-vitaminet til inaktive metabolitter. Der ses således aldrig D-vita-
min forgiftning ved længere tids ophold i solen. Creme med solbeskyttelses-
faktor hæmmer D-vitamindannelsen. I Danmark dannes der kun D-vitamin i 
huden i sommerhalvåret (april-september), fordi de relevante UV-stråler absor-
beres i atmosfæren og ikke når jordoverfladen, når solen står skråt på himlen. 
Der dannes ikke D-vitamin indendørs eller i skyggen. D-vitamindannelsen på-
virkes desuden af en række faktorer som skydække, tidspunkt på dagen, hudens 
pigmenteringsgrad m.m.

Det er meget vanskeligt at få dækket sit D-vitaminbehov via kosten alene. D-
vitamin findes stort set kun i animalske fødevarer – især fede fisk og torskerogn 
er gode kilder, men D-vitamin findes også i mindre mængder i kød, indmad, 
mælkeprodukter og æg. D-vitamin er et fedtopløseligt vitamin. Generelt gælder 
det derfor for disse fødevarer, at jo mere fedtfattigt des mindre D-vitamin.

Vitamin D-mangel hos spæd- og småbørn fører til væksthæmning, nedsat 
knoglemineralisering og myopati (muskelsvaghed og -smerter). Vitamin D-
mangel kan føre til sygdommen rakitis. Tilfælde af ernæringsbetinget rakitis ses 
herhjemme stort set kun hos indvandrer- og flygtningebørn, som ikke havde 
fået det anbefalede D-vitamintilskud 22.

Vitamin D kan overdoseres og medføre hypercalcæmi. Spædbørn og børn er 
mere følsomme for overdosering end voksne. Den øvre grænse for indtag er 
25 mikrogram per dag for børn 0-10 år og 50 mikrogram per dag for unge og 
voksne 1.

Anbefalingerne for D-vitamintilskud er gennemgået i afsnit 5.1, side 65f.
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1.4.6 	Vitamin E
Vitamin E findes i de levnedsmidler, hvor der er flerumættede fedtsyrer. Det er 
fx vegetabilske olier som vindruekerneolie, margarine og minarine, makrel og 
sild, havregryn og andre fuldkornsprodukter.

De stoffer, som fælles betegnes vitamin E, er tocopheroler og tocotrienoler. 
Det er alfa-tocopherol, som er mest udbredt og har størst E-vitaminvirkning. 
Vitamin E er en effektiv antioxidant i vore levnedsmidler. Vitaminfunktionen i 
kroppen har sandsynligvis at gøre med alfa-tocopherols evne til at beskytte fler-
umættede fedtsyrer i cellevægge mod oxidation (iltning). Behovet for vitamin E 
stiger med indholdet af polyumættede fedtsyrer i kosten.

Mangel på E-vitamin ses sjældent, og samtidig vurderes vitamin E at have lav 
grad af toksicitet. Der mangler dokumentation for en positiv sundhedsmæssig 
effekt af store doser vitamin E som tilskud og om det kan have bivirkninger.

1.4.7 	 Vitamin K
Der er to slags vitamin K, dels vitamin K1 (fyllokinon, phytomenadion) som 
findes i planter, dels vitamin K2 (menakinon), der produceres af dyr og bakte-
rier. Kilder til vitamin K i kosten er lever og grønne grøntsager som broccoli, 
grønkål, spinat og salat. Desuden får vi dækket en del af behovet ved, at bakte-
rier i tarmen danner vitamin K.

Vitamin K koncentrationen i modermælk er cirka 15 µg/l 23 måske lavere. Ind-
holdet er større i colostrum end i moden mælk. Den fede mælk, der kommer 
til sidst ved et ammemåltid (eftermælk), har det højeste indhold, ligesom det er 
tilfældet for andre fedtopløselige vitaminer. Vitamin K er tilsat modermælkser-
statninger, med minimum 1 µg/100 KJ.

Vitamin K er nødvendigt for dannelsen af koagulationsfaktorerne II, VII, IX 
og X. Mangel medfører blødningstendens. Nyfødtes plasmakoncentration af 
prothrombin og andre vitamin K afhængige faktorer falder ikke sjældent til 
omkring 30 % af voksenværdi på 2.-3. levedag, hvorefter den begynder at stige 
igen.

Der kendes en tidlig og en sen type blødning forårsaget af vitamin K-mangel 
hos spædbørn. Den tidlige indtræder i første leveuge og viser sig ved blødning 
fra navlestedet, næse, mund eller tarmkanal. Den sene viser sig op til 12 uger ef-
ter fødslen hos børn, der udelukkende ammes og ofte med alvorlige blødninger 
i hjernen. De fleste af disse børn har en medfødt leversygdom med manglende 
dannelse af vitamin K, og blødninger er første tegn på, at der er noget galt.

For at forebygge blødningstendens hos nyfødte og spæde får nyfødte tilskud af 
vitamin K. Det anbefales at give 1 mg phytomenadion intramuskulært inden 
for de første timer efter fødslen.
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De naturlige former af vitamin K er vidtgående utoksiske 1.

1.4.8 	 Jern
Kosten indeholder to typer jern: Non-hæm jern hovedsageligt fra kornproduk-
ter, grøntsager og mælk, samt hæm-jern fra animalske produkter som kød, ind-
mad og fisk. Absorptionen af hæm-jern er høj, og levnedsmidler med hæm-jern 
er derfor gode jernkilder også i overgangsperioden og resten af det første leveår. 
Absorptionen af non-hæm jern er dårlig, men kan fremmes af andre bestand-
dele i måltidet fx kød og vitamin C. Mælkeprotein, calcium, fytinsyre, fibre og 
garvesyre hæmmer jernoptagelsen.

Jernindholdet i modermælk er lavt, 0,6 mg/l ved fødslen faldende til 0,3 mg/l 
ved 6-måneders-alderen. Til gengæld er jernabsorptionen fra modermælk rela-
tiv høj, omkring 25 %.

Komælk virker negativt på jernstatus hos spædbørn pga. lavt jernindhold kom-
bineret med dårlig absorption. Desuden kan komælk provokere mikroskopisk 
tarmblødning, specielt de første 6 måneder 24.

Spædbarnets behov for absorberet jern er ca. 1 mg dagligt fra 6-12-måneders-
alderen 25. Det anbefalede daglige indtag er 8 mg fra 6 til 23 måneder. Man 
forventer en gennemsnitlig absorption på ca.10-12 % fra en blandet kost. Ab-
sorptionen er dog som anført meget forskellig for forskellige levnedsmidler.

Jern har betydning for mange biologiske processer, bl.a. indgår jern i mange 
enzymer og i mange oxidations-/reduktionsprocesser. Den vigtigste funktion er 
som del af hæmoglobinmolekylet at transportere ilt.
Interessen for at forebygge jernmangel hos spædbørn og småbørn skyldes, at 
børn med jernmangel, ud over at være trætte, uoplagte og irritable, også udvi-
ser forsinket psykomotorisk udvikling sammenlignet med børn, der ikke har 
jernmangel 26-28.

Når jerndepoterne er tømte ved 6-måneders-alderen, er der ikke tilstrækkeligt 
jern tilgængeligt til dannelse af røde blodlegemer, hvilket kan medføre anæmi, 
hvis der ikke tilføres jern. Anæmi defineres som en hæmoglobinkoncentration 
lavere end en etableret grænseværdi. Der er nogen usikkerhed om grænsen. 
WHO har i andet levehalvår foreslået 6,8 mmol/l (110g/l) som grænse, men 
nogle studier tyder på, at 6,5 mmol/l (105g/l) eller 6,3 mmol/l (100 g/l) er en 
mere realistisk grænse 29, 30. Anæmi er en sen manifestation af jernmangel, så 
hvis hæmoglobinmåling bruges som eneste mål for jernstatus, vil forekomsten 
af jernmangel blive undervurderet. En normal hæmoglobinværdi udelukker 
som anført ikke jernmangel. Der kan være børn med jernmangel, der har en 
hæmoglobinværdi over anæmigrænsen, hvilket kan bekræftes, hvis de reagerer 
med hæmoglobinstigning efter jerntilskud.



114	 anbefalinger for spædbarnets ernæring 	 anbefalinger for spædbarnets ernæring	 115

Jernmangel er stadig almindelig i de industrialiserede lande, især blandt socialt 
udsatte grupper og etniske minoriteter. Jernmangel opstår, hvis spædbarnets 
depoter og indtagelsen ikke dækker behovet til vækst og erstatning af tab. Jern-
mangel optræder især i slutningen af spædbarnsalderen og begyndelsen af andet 
leveår. Der er kun få undersøgelser af jernmangel blandt danske spædbørn, og 
hyppigheden er usikker, bl.a. fordi der er usikkerhed om hvilke hæmoglobin og 
ferritin værdier, der afgrænser jernmangel i det første leveår. I en undersøgelse 
af danske børn, der ikke omfattede indvandrerbørn, fandtes ikke jernmange-
lanæmi op til 9-måneders-alderen 31. Medfødt god jernstatus ved fødslen havde 
betydning for jernstatus hele første levehalvår. Stor væksthastighed medførte 
ringere jernstatus – formodentlig pga. hurtigere brug af depotjern. I perioden 
fra 6 til 9 måneder havde indtag af komælk og brød negativ indvirkning på 
jernstatus og indtagelse af kød, fisk og modermælkserstatning positiv indvirk-
ning 31. I en dansk undersøgelse af 50 børn i 8-måneders-alderen, der alle var 
delvist ammede, var der 16 %, der havde anæmi (Hb<6,5 mmol/l), og 31 % 
der havde ferritinværdier tydende på jernmangel 32. Jernmangelanæmi er i mid-
ten af 80’erne i Danmark rapporteret at være et problem hos tyrkiske og paki-
stanske børn i andet leveår 33,34.

Akutte forgiftningssymptomer kan ses hos børn, der ukontrolleret har indtaget 
jerntabletter, multivitamin-/mineraltabletter eller jerndråber. Forgiftningerne 
kan være fatale og mistanke kræver indlæggelse 35.

Anbefalingerne for jerntilskud er beskrevet i kapitel 5, se side 68ff.

1.4.9 	 Calcium
Calcium findes hovedsageligt i mælkeprodukter, inkl. modermælk, moder-
mælkserstatninger og tilskudsblandinger. Ca. 60-70 % af calcium i modermælk 
absorberes, mod kun ca. 40 % fra modermælkserstatning. Indholdet i moder-
mælkserstatning er højere end i modermælk for at kompensere for den dårligere 
absorption fra modermælkserstatning.

Størstedelen af kroppens calcium findes i skelettet, men calcium er en vigtig 
bestanddel af alle celler. Koncentrationen af calcium i blodet holdes meget kon-
stant ved hjælp af en hormonel regulation, hvor bl.a. vitamin D og parathyroi-
dea hormon spiller en vigtig rolle. Ved lavt calciumindtag frigøres calcium fra 
skelettet for at opretholde koncentrationen i blodet. Calcium indbygges i ske-
lettet sammen med fosfor i et molært forhold på 1:2. I modermælkserstatninger 
skal forholdet mellem calcium og fosfor ligge mellem 1,2 og 2,0.

Anbefalingen for indtag af calcium fra 6-11 måneder er 540 mg og 12-23 må-
neder 600 mg dagligt. Dette dækkes hovedsageligt gennem mælkeprodukter. 
Er calciumindtaget i længere tid betydeligt under anbefalingerne, resulterer det 
i nedsat knoglemineralisering. Det er dog muligt, at en dårlig knogleminera-
lisering hos spædbarnet bliver kompenseret senere i barndommen. Et meget 
højt indtag kan have en negativ effekt på absorptionen af jern. Desuden kan 
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det medføre obstipation, fordi calcium går i forbindelse med visse fedtsyrer og 
danner calciumsæber, der ikke kan absorberes 36.

1.4.10	Kalium
Kalium findes vidt udbredt i fødevarer. Gode kilder er frugt, grøntsager, kød 
og mælkeprodukter.

Næsten alt kalium i kroppen findes inde i cellerne, hvor kalium er nødven-
dig for en lang række processer, fx opbygningen af proteiner. Sammen med 
natrium er kalium med til at regulere syre-basebalancen og væskebalancen og 
funktionen af nerve- og muskelceller.

Kaliummangel som følge af utilstrækkeligt indtag ses ikke, men kalium mistes 
ved opkastninger, som ved akut gastroenteritis.

1.4.11 	Magnesium
Magnesium er udbredt i mange forskellige levnedsmidler. I den danske kost 
er især kornprodukter, grøntsager og mælkeprodukter gode kilder til magne-
sium.

Godt halvdelen af indholdet af magnesium i kroppen findes i knoglevævet. 
Resten findes i de bløde væv.

Alle celler kræver magnesium for normal funktion. Især har koncentrationen af 
magnesium i nerve- og muskelceller betydning for disse cellers funktion. Mag-
nesium er nødvendig i forbindelse med mange enzymsystemer.

Magnesiummangel som følge af mangelfuld kost er sjælden.

1.4.12	 Jod
Jod findes naturligt i store mængder i fisk og skaldyr og i mindre mængder i 
mælk og drikkevand. Tidligere fik danskerne for lidt jod gennem maden, og 
som følge heraf sås en relativ høj prevalens af struma i Danmark. Der er derfor 
i sidste halvdel af 90’erne iværksat et berigelsesprogram, hvor jod tilsættes til 
husholdningssalt og til industrisalt, der bruges ved brødfremstilling. Effekten 
af jodberigelsen evalueres ved en stor befolkningsundersøgelse 37. Vigtige kilder 
til jod i den danske kost er mælk, jodberiget salt og brød.
Kroppen indeholder ca. 10 mg jod, hvoraf de 8 mg findes i skjoldbruskkirtlen. 
Jods eneste kendte funktion er, at det indgår i thyroideahormonerne. Mangel 
tidligt i livet resulterer i dværgvækst og hæmmet mental udvikling. Højt indtag 
af jod kan påvirke hormonproduktionen og medføre alvorlige følger. Et øvre 
indtag er derfor fastsat, men ikke for spædbørn, da der mangler data.

1.4.13	 Zink
Gode kilder til zink er kød, fisk og æg. Vi får desuden en del zink fra korn-
produkter og mælk og ost. Zink indgår i mange enzymer, som deltager i om-
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sætningen af protein, kulhydrat og fedt. Zink medvirker ved dannelse af bl.a. 
proteiner og andre stoffer, som findes i cellevægge. Zink er nødvendig for vækst 
og for vedligeholdelse af celler.

Optagelsen af zink afhænger af kostens sammensætning. Fra en blandet kost, 
der indeholder protein fra animalske produkter, optages 20-25 % af zink-ind-
holdet, hvorimod der højst optages 15 % fra en rent vegetabilsk kost, der inde-
holder mange fuldkornsprodukter.

Ved utilstrækkeligt indtag udvikles mangelsymptomer hurtigt. Udtalt mangel 
under opvækst resulterer i dværgvækst og forsinket kønsmodning. Mangel ses 
sjældent i Danmark.

1.4.14	Selen
Gode kilder til selen er fisk, skaldyr og indmad. Selen får vi desuden fra kødpro-
dukter, æg, lever- og mælkeprodukter. Selen virker som antioxidant i samspil 
med bl.a. vitamin E. Selen er således med til at beskytte vigtige cellekomponen-
ter mod oxidation (iltning). Selenmangel er sjælden.

1.4.15	Natrium
De største kilder til natrium er saltholdige industrielt forarbejdede produkter 
som ost, pølser, brød, konserves m.m. samt salt, der tilsættes ved madlavning og 
ved bordet. Der er store forskelle i natriumindholdet mellem forskellige mæl-
ketyper. Modermælk indeholder ca. 150 mg/l, modermælkserstatning mellem 
150 og 200 mg/l og sødmælk ca. 450 mg/l.

Natrium har en række vigtige funktioner med hensyn til væskebalance, muskel- 
og nervefunktion.
Natriummangel er kun et problem hos præmature børn og hos børn med store 
væsketab pga. diarre. For stort natriumindtag kan hos spædbørn resultere i hy-
pernatriæmi. Spædbørn, specielt under 4 måneder, har en nedsat evne til at 
udskille natrium. Hos voksne er der sammenhæng mellem natriumindtaget og 
blodtrykket, men der er ikke sikker evidens for en tilsvarende sammenhæng 
hos børn1. Ernæring med ren sødmælk kan give anledning til hypernatriæmisk 
dehydrering, hvis barnet fx får diarre med dehydrering og dermed nedsat urin-
volumen. Årsagen er dog ikke primært det høje natriumindhold i sødmælken, 
men at indholdet af protein og andre mineraler, der skal udskilles i nyrene (‘re-
nal solute load’), samtidigt er højt 6.

Der er ingen specifikke nordiske anbefalinger for natriumindtag til børn, men 
i stedet en mere generel anbefaling om, at natriumindholdet i børns kost ikke 
bør ligge over 0,5 g/MJ. Indholdet af natrium i modermælkserstatninger er 
lavt og udgør ingen risiko. I områder med højt natriumindhold i drikkevandet 
udgør det ingen sundhedsrisiko at anvende vand med et natriumindhold på 
op til 200 mg/l til fremstilling af modermælkserstatning, men det relativt høje 
natriumindhold er ikke optimalt.
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Forkortelser

AA: 	 Arakidonsyre (20:4 n-6) dannet af de langkædede flerumættede n-3- og  
n-6-fedtsyrer.

BMI: 	 Body mass index.

DHA: 	 Dokosahexaensyre (22:6 n-3). Den mest langkædede af de langkædede 
flerumættede n-3- og n-6-fedtsyrer.

EPA: 	 Eicosapentaensyre (20:5 n-3).

ESPGHAN:	 European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition.

FE %: 	 Fedtenergiprocenten, dvs. den procentdel af energien, der stammer fra fedt.

FOS: 	 Oligofruktosyl-sakkarose (oligofruktose).

FV: 	 Fødselsvægt.

GOS: 	 Oligogalaktosyl-laktose (oligogalaktose).

IgA: 	 Immunoglobulin A.

IGF-I: 	 Vækstfaktor, der stimuleres af væksthormon og visse næringsstoffer.

KE %: 	 Kulhydratenergiprocent, dvs. den procentdel af energien, der stammer fra 
kulhydrat.

LCP: 	 Langkædede flerumættede n-3- og n-6-fedtsyrer.

LCPUFA: 	 Langkædede flerumættede n-3- og n-6-fedtsyrer. LCPUFA har betydning for 
hjernens og synets udvikling frem til terminstidspunktet.

PE %: 	 Proteinenergiprocenten, dvs. den procentdel af energien, der stammer fra 
protein.

PKU: 	 Stofskiftedefekten phenylketonuri, PKU, kaldes undertiden ‘Føllings 
syge’. Børn med PKU må ikke få mælk, kød, æg, fisk, og andre almindelige 
proteinholdige fødemidler, da de ikke i tilstrækkeligt omfang kan omdanne 
den livsnødvendige aminosyre, phenylalanin til en anden aminosyre, tyrosin, 
sådan som det normalt sker i organismen.

SCF: 	 EU’s Videnskabelige Komité for levnedsmidler, Scientific Committee on Food.

UHT: 	 Ultra høj temperatur (UHT) – en skånsom steriliseringsmetode, der bibeholder 
næringsstofferne i mælken.

UL: 	 UL-værdier –Tolerable Upper Levels. I Nordiske Næringsstofanbefalinger 
betegner UL maximum-niveauer for et dagligt indtag af fx vitaminer og 
mineraler, anslået for voksne.
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Register

A
AA   120
ACD dråber   68
Allergidisponerede, vegetarer   85
Alkohol   29
Allergi   24f
Allergidisponerede  20, 43, 80ff
Allergiforebyggelse   24, 81
Ammelængde   20
Amning   20ff
	 varighed af   21
Anprisninger   47
Anæmi   114f
Appetit, barnets   42, 56
	 manglende   77, 90
A-vitamin   108f
 
B
Bakteriel forurening   44
Barnets vægt  17f
Barnets vækst, vurdering af   17
Beta-karoten   108
BMI   120
B-vitaminerne   108, 109f
 
C
Calcium   41, 65, 71, 108, 114f
Campylobacter   89
Caries   60, 105
Catch-up   79
Colostrum   21
C-vitamin   108, 111
Cøliaki   63
 
D
Dehydrering   89, 116
DHA   25, 102, 119
Diabetes   20
Diarre   74f, 88, 116
Dioxin   29
Diæt   25
	 til allergidisponerede   81f
D-vitamin   108, 111f
D-vitaminmangel   66f, 111
D-vitamintilskud   65f
	 til mature   65
	 til mørklødede   66
	 til præmature   69, 79
 

E
Energibehov   12f
Energiindtag   12
	 anbefalinger   100ff
Energitæthed   13
Enterobacter sakazakii  44
EPA   120
Ernæringsmæssige behov   12ff, 50
ESPGAN   106, 120
Essentielle aminosyrer   21
Etniske minoriteter   87
E-vitamin   109, 113
 
F
Familiens mad   55
FE   13, 60, 103,120
Feber   88
Fedme   18, 20
Fedt   102ff
Fedtenergiprocent   13, 60, 103
Fedtopløselige vitaminer   108, 112, 113
Fedtstof, tilsætning af   49, 53, 60
Fedtsyrer   25, 103
Fisk   30, 62
Fiskeolie   71
Folacin   109
Folat   111
Forstoppelse   76
FOS   106, 120
Fosfor   109
Fremmede kulturer   87
Frugtpålæg   61
FV   120
Fysiologisk modning   50
Fødevarer   56
 
G
Galdevejsatresi   90
Gastroenteritis   88f
Gastro-øsofageal reflukssygdom   44
Gluten   53, 60
GOS   106, 120
Grødprodukt   58
Grøn recept   43
Grønkål   62
Grønt drys   62
Gulsot   90
Gylp   74
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H
Havredrik   85
Hepatitis B   27
Hirschprungs sygdom   76
Hiv   27
Hjernens udvikling   27
Hjerte-karsygdomme   17, 60, 103
Honning   62
 
I
IgA   23, 119
IGF-I   15, 119
Immunologiske faktorer   23
Immunsystem   24
Industrielt fremstillet mad   54f, 57
Infektioner   20, 24, 90
	 hos moderen   27
Informationsmateriale   63, 83
IQ   27
 
J
Jern   23, 40, 50, 106, 113
Jerndråber   70
Jernmangel   113f
Jerntilskud   68, 69ff
	 til mature   69
	 til præmature   71
Jod   108, 115
Jordbakterier   62
 
K
Kalium   108, 115
KE   104ff, 119
Kobber   108
Kokosmælk   85
Kolesterol   103
Kolik   74
Komplekse kulhydrater   13, 106
Komælks-protein   25
Konjugeret hyperbilirubin   90
Kostfibre   106
Kostplanlægning   97
Kosttilskud   71
Kosttilskud, regler for   72
Kostundersøgelser   98
Kulhydrat   13, 22, 103ff
Kviksølv   30
K-vitamin   68, 112
Kærnemælk   58f
 
L
Laktose   22, 104
Laktulose   76

Langkædede flerumættede fedtsyrer   25, 43, 
79, 102

LCP   43, 119
LCPUFA   79f, 119
Letmælk   58f
Levertran   71
Længdemåling   17
Læskedrik   60
 
M
Magnesium   108, 112
Markedsføring, regler for   46
Medicin   28
Mikrobølgeovn   45
Miljøgifte   20
	 i modermælk   29
Mineraler, funktion   106
Minimælk   58f
Moderens ernæringstilstand   23f
Modermælk   20ff, 58ff
	 og medicin   28
	 biologiske faktorer   24
	 energitæthed   13
	 fedtindhold   15, 23
	 holdbarhed   31
	 kulhydratindhold   22
	 mineralindhold   23
	 og allergi   24
	 og miljøgifte  29f
	 opbevaring af   30f
	 proteinindhold   21
	 sammensætning   21
	 vitaminindhold   23
Modermælkserstatning   36ff, 58ff
	 anvendelse af   42
	 energiindhold   38f
	 fedtindhold   40
	 fremstilling af   36f
	 hydrolyseret   81f
	 kulhydratindhold   39
	 mineraler   40, 70
	 proteinindhold   39
	 sammensætning   37
	 syrnet   45
	 til medicinske formål  43
	 tilberedning af   44
	 vitaminindhold  41, 66
Monosakkarider   46, 104
Multivitamintablet   71
Mælkeallergi   20, 71
Mælkeanbefalinger   58f
Mælkens sammensætning   41
Mælkeprodukter   58
Måltidets sammensætning   108



122	 anbefalinger for spædbarnets ernæring 	 anbefalinger for spædbarnets ernæring	 123

 N
Natamning   31
Natrium   41, 115, 116
Naturlægemidler   71
Niacin   108f, 110
Nikotin   28
Nitrat og nitrit   62
Nyrefunktion   51
Næringsstofanbefalinger   94ff
	 principper for   95f
Næringsstofbehov   13, 96
 
O
Obstipation   76
Oligosakkarider   22, 41, 104, 105
Opbevaring af modermælk   30f
Opkastninger   74, 88
Overgangskost   49ff, 58, 70, 104
	 den sene   54
	 den tidlige   52
	 energitæthed   13
	 og præmature   80, 82
	 og vegetarer   85
	 parathed til   51
Overgangsperioden   49f
Overvægt   27
 
P
Parathed til overgangskost   51
Passiv rygning   28
PCB   29
PE   101, 119
Persille   62
Pesticider   29
PKU   43, 119
Polysakkarider   104
Prebiotika   45f
Probiotika   45f
Protein   22f, 25, 37, 39ff, 51, 58f, 79ff, 85, 86, 

94, 100f
Proteinbehov   101
Proteinenergiprocent   101
Præmature   43, 78ff
	 allergidisponerede   82
Psykiatriske tilstande   27
 
R
Rakitis   66
Refluks   44
Reklamering   46
Retinol   107ff
Riboflavin   23, 108ff
Rosiner   61

Rovfisk   62
Rusmidler   29
Rygning   17, 20, 28
Råmælk   21
 
S
Salmonella   44, 89
Samspil under måltidet   54ff
SCF   37, 39f, 42, 45, 46, 119
Selen   62, 86, 108, 116
Simple kulhydrater   13
Skummetmælk   58f
Slankekur   18
Småtspisende børn   87
Sojadrik   60, 85
Sojabaseret modermælkserstatning   84
Soleksponering    66, 111
Sondeernærede børn   77
Spiseproblemer   76f
Spiseudvikling   51, 56
Spædbarnsvenlige Initiativ, Det   20f
Stalddørsmælk   60
Stivelse   13, 39ff, 51, 94, 104ff
Struma   115
Sukker   13, 39f, 59f, 89, 94, 104
Surmælksprodukter   52, 59
Svampegift   61
Syfilis   27
Synsfunktion   25
Sødmælk   49, 58f
 
T
Tarmfunktion   50
Tarmregulerende stoffer   45
Thiamin   23, 108f
Ti skridt mod vellykket amning   20f
Tilskud til modermælkserstatning   43
Tilskudsblandinger   40, 42f, 59, 70
	 anvendelse af   42
Tobak   20, 24, 28
Tuberkulose   27
Tyggemad   49, 52
 
U
Udmalkning   30f
UHT   37, 45, 119
UL   107, 119
 
V
Vand   60
Varieret kost   18, 22, 36, 49, 94, 98, 107
Veganere   83ff
Vegetarer   83 ff
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Vegetarkost, jern   86
	 protein   86
	 sammensætning   86
Vitaminer, anbefalet indtag   108
	 funktion   106
Vitamintilskud   65f
	 til vegetarer   85f
Vuggedød   28
Vægtøgning   18
Vækst   12ff
Vækstens regulering   15f
Væksthastighed   13f
	 amning   17
	 præmature   79
Væksthormon 15f
Vækstkurver 18f

Vælling   59, 66
Væskebehov   89
Væskemangel   89f
 
Y
Yersinia   89
 
Z
Zink   23, 84, 86, 108, 115f
 
Æ
Æg   61
 
Ø
Økologisk mælk   60
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anbefalinger for  
spædbarnets ernæring
Vejledning til sundhedspersonale

www.sst.dk

anbefalinger for spædbarnets ernæring
Vejledning til sundhedspersonale
Bogen henvender sig til sundhedspersonale, der vejleder familier med spædbørn. I 
bogen fremlægges opdateret viden, og anbefalingerne er så vidt muligt videnskabeligt 
dokumenterede, men også præget af kultur og tradition.

Der er tilstræbt et helhedssyn på barnets kost, og det er prioriteret, at anbefalingerne 
skal være praktiske og overkommelige for forældrene. Vejledningen kan anvendes som 
reference for alle, der udarbejder oplysningsmateriale om spædbarnsernæring.

Fra bogens indhold:
•	B arnets vækst og ernæringsmæssige behov
•	A mning og modermælk
•	 Modermælkserstatninger og tilskudsblandinger
•	F ra mælk til familiens mad
•	 Vitamin- og mineral-tilskud til børn
•	E rnæringsrelaterede problemer – gylp, diarre, forstoppelse og manglende appetit
•	B ørn med særlige behov – præmature, allergidisponerede, vegetarbørn, børn fra andre 

kulturer og børn med akut sygdom
•	G enerel ernæringslære.

Bogen kan købes hos:
Komiteen for Sundhedsoplysning
Classensgade 71, 5. sal
2100 København Ø
Telefon	35 26 54 00
Telefax	 35 43 02 13
www.sundhedsoplysning.dk
kfs@sundkom.dk
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