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Denna artikel 4r en kunskapsoversikt avraden om amning och
tillvanjning for friska, fullgdngna barn i Europa, delvis base-
rade pa aktuella Oversikter fran European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN) och European Food Safety Authority (EFSA) [1-
3]. I artikeln diskuteras uppfodning av friska, fullgdngna barn
under spiddbarnsaret med hansyn till svenska forutsiattningar.

De nordiska l&dnderna samarbetar sedan 1980 om néirings-
rekommendationer till den friska befolkningen (Nordiska né-
ringsrekommendationer; NNR). Dessa revideras vart attonde
ar, och presentationen av senaste versionen inleddes hésten
2012. Tva systematiska litteraturéversikter gillande barn
(amning respektive proteinintag) har genomforts i samband
med revisionen.

Att rekommendationer ses 6ver och revideras ar sjalvklart
med tanke pa att kunskapsutveckling ir en stindigt pagaende
process. I likhet med andra myndigheter som ger rad och re-
kommendationer foljer Livsmedelsverket noga nya forsk-
ningsron for regelbundna uppdateringar. Systematiska over-
sikter, som inkluderar bedomning av bevisens kvalitet, an-
vinds numera for att se 6ver riktlinjerna i en process som syf-
tar till att sdkerstilla att rekommendationer baseras pa bista
tillgdngliga evidens.

Amningsfrimjande insatser med ppen och lyhérd attityd
Sverige har h6g amningsforekomst jamfort med de flesta lan-
der i Europa, &ven om den successivt minskat de senaste 15
aren. Detta bor man ha i atanke nir man talar om rekommen-
dationer om spiadbarnskost och eventuella fordelar av att in-
troducera annan mat under skydd avamning. En generell am-
ningsrekommendation ska ses utifran ett folkhélsoperspektiv,
dir sma férbattringar i hdlsoutfall kan fa stor samhallelig be-
tydelse men ibland vara avbegriansad nytta for den enskilde.
Nar personal vid BB och BVC leds av en vidl motiverad am-
ningsfrimjande policy och lyfter fram hilsoférdelarna med
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amning, maste det géras med respekt och 6dmjukhet infor de
kvinnor som av olika skl inte bor, kan eller vill amma. De
maste sjdlvfallet fa det stéd och den forstaelse och hjilp de be-
hover. Generella rekommendationer bor vara fokus vid infor-
mationstraffar pa gruppniva, men hinsyn ska naturligtvis tas
tillden individuella situationen vid enskild radgivning. En 6p-
pen, stodjande och lyhord attityd behover inte sta i motsats
till amningsframjande insatser. Det ar fordldrarna som avgor
vilken uppfédningsmetod de foredrar for sitt barn.

Vetenskap och beprovad erfarenhet ska vara grund for rad
Det rader enighet om att verksamhet inom hilso- och sjuk-
vard ska bygga pa vetenskap och beprévad erfarenhet. Detta
géller specifika kostrekommendationer vid olika sjukdoms-
tillstdnd men ocksa generella rekommendationer for den fris-
ka befolkningen. Det ar viktigt att ha i atanke att ambitionen
att basera rekommendationer, radgivning och klinisk verk-
samhet pa vetenskaplig grund begrinsas av olika bevisgrader
for hdlsoeffekter, vilka i sin tur beror pa vad beddbmningen av
bevisstyrkan fran olika studier baseras pa.

I de flesta befintliga graderingssystem ar studiedesignen
avgorande vid kvalitetsbedomning; blindade randomiserade
studier viarderas vanligtvis hogst. Detta ar problematiskt nir
det géller studier av halsoeffekter av kost, eftersom det oftast
ar omgjligt att anvinda ett dubbelblindat uppldgg och rando-
misering kan vara oetisk. For amningsforskning dr det klart
oetiskt ochiprincip omgjligt att randomiseratillamning eller
icke-amning,.

Forutom studiedesign ar det viktigt att beakta faktorer som
antal oberoende studier, studiernas storlek (styrka), om man i
analysen har tagit hinsyn till olika storfaktorer samt biolo-
gisk rimlighet och samstimmighet i resultat fran olika stu-
dier. Vilgjorda observationsstudier, oftast kohortstudier, kan
ha hogt bevisvarde om det ar mojligt att kontrollera for skill-
nader mellan férs6ks- och kontrollgrupp avseende stérfakto-
rer.

Eftersom kvinnors beslut att amma eller inte paverkas av
manga olika hilsorelaterade faktorer, t ex utbildning, kan det
vara svart att sékert fastsla att det 4r amningen i sig som for-
klarar positiva hélsoutfall. Tolkningen av epidemiologiska
studier ar dessutom komplicerad, eftersom hélsoutfallet pa-
verkas inte bara av huruvida barnet ammas eller inte, utan
ocksd av vad barnen far i stillet for brostmjolk och vilken ex-
ponering det ger [4].

De flesta studier om amningens halsoeffekter har grundats
pa skillnader mellan ammade och icke-ammade barn, utan
att ndrmare studera vilken effekt olika alder vid introduktion
av fast foda har. Sammanséattningen av modersmjolksersatt-

H SAMMANFATTAT

Exklusiv amning (dvs enbart
brostmjolk och vid behov ocksa
vitaminer, mineraler och medi-
cin) i omkring 6 manader ar ett
onskvart mal pa populations-
niva; darefter fortsatt amning
med bra tillaggskost i tillrackli-
ga mangder, gdrna under 1 ar
eller sd lange forédldrar och barn
vill. Vid enskild radgivning ska
hansyn tas till den individuella
situationen.

Introduktion av tilldggskost fore
17 veckors dlder kan medféra
negativa hélsoeffekter. Att inte
introducera tillaggskost vid 26
veckors alder kan ocksa medfo-
ra negativa effekter.

Om mamman fortsatter att
amma efter 6 manader finns
inga vetenskapliga beldgg for
att introduktion av tillaggskost
mellan 4 och 6 manaders alder
innebdr nagra halsoméssiga
nackdelar eller fordelar.

Risken for celiaki och typ 1-dia-
betes kan minska om gluten in-
troduceras i sma mangder under
skydd av amning.

Det finns inga 6vertygande be-
vis for att undvikande av eller
senarelagd introduktion av al-
lergena livsmedel minskar ris-
ken for allergier, vare sig for
riskbarn eller barn generellt.
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TABELL I. Styrkan i det vetenskapliga stodet for positiva hdlsoeffekter avamning for olika sjukdomar/tillstand i industrildnder. Anpassat fran
ESPGHAN [1]. Av ESPGHAN:s sammanstéllning framgar inte alltid vilka grupper som jamforts i de olika studierna, om amningen &r exklusiv eller
partiell, hur linge amningen pagatt och hur linge hilsoeffekter syns (anges i tabellen om méjligt).

Vetenskapligt stod/sjukdomar eller tillstand
Overtygande bevis fér minskad risk (storst effekt
vid jdmforelse mellan exklusiv amning och exklusiv
ersdttningsuppfodning ldngre tid &n 3—6 mdnader)
Gastroenterit

Akut 6roninflammation

Systoliskt blodtryck

WHO 2007 [4]

Liten (drygt 1 mm Hg)

Dutch State Institute for
Nutrition and Health 2005 [8]

US Agency for Healthcare
Research and Quality 2007 [5]

Drygt 60 procent minskad risk
Drygt 20 procent minskad risk
Liten (drygt 1 mm Hg)

Ca 50 procent minskad risk
Drygt 20 procent minskad risk

men signifikant minskning men signifikant minskning

av systoliskt blodtryck
Ca 20 procent lagre risk
for 6vervikt/fetma
Knappt 0,2 mmol/l lagre

Overvikt/fetma i barndom och tonér

Blodkolesterol i vuxen alder

av systoliskt blodtryck
7-24 procent minskad risk
for fetma

Ca 10 procent minskad risk
forfetma

blodkolesterol jamfort

med icke-ammade

Troligt bevis for 6vergdende positiv effekt av
exklusivamning de forsta 4 manaderna, vilken
mérks framfor allt de férsta 2—3 levnadsdren
Atopiskt eksem, astma och vdsande andning

Mdjligt bevis f6r minskad risk
Luftvagsinfektion under forsta levnadsaret,
celiaki, Crohns sjukdom, barnleukemi

och typ 1-diabetes

ningar och barns matvanor har forindrats kraftigt 6ver tid,
vilket ocksa paverkar resultaten av studierna och gor att det
ar svart att jimfora resultat fran studier fran olika tidsperio-
der.

WHO har studerat langsiktiga hidlsoeffekter avamning
Amning har manga hilsoférdelar for bade barnet och mam-
man. Brostmjolk dr inte bara en niaringskélla utan innehéller
ocksd immunrelaterade komponenter och olika biologiskt ak-
tiva substanser som bidrar till ett effektivt ndringsutnyttjan-
de, ger barnet aktivt och passivt skydd mot infektioner och
sannolikt spelar en viktig roll for de positiva kort- och lang-
siktiga hilsoeffekter amning medfér.

Graden av hilsoeffekter som amning medf6r beror pa bla
befolkningens socioekonomiska status. I utvecklingsldnder
kan amning vara skillnaden mellan liv och d6d av flera skal,
tex bristfallig hygien och avsaknad av rent vatten. Huruvida
brist pa amning skulle paverka dédligheten bland friska, full-
gangnabarniindustrilinder ar oklart, eftersom fa studier har
tittat pa detta [5]. Ddremot finns klarabevis for att barns sjuk-
lighet paverkas, framfor allt risken att insjukna i gastroente-
rit och akut 6roninflammation (Tabell I). Fér andra sjukdo-
mar ir bevisgraden svagare och varierande.

Ar 2007 redovisade Varldshéilsoorganisationen (WHO) re-
sultat frdn systematiska granskningar och metaanalyser av
langsiktiga hdlsoeffekter av amning (blodtryck, blodkoleste-
rolniva, 6vervikt/fetma, typ 2-diabetes och intellektuell pres-

tationsférméga) omfattande huvudsakligen studier fréan in-
dustrildnder. Granskningarna inkluderade kvalitetsgranska-
de studier som jamforde ammade med icke-ammade barn
och/eller olika duration av bade exklusiv amning och total
amning, och ddr resultaten justerats for en lang rad storfakto-
rer, blasocioekonomi [4].

Utfallen var generellt mer fordelaktiga for de barn som am-
mats. Effektstorleken pa gruppniva for vissa utfall var dock
relativt blygsam, vilket innebir att de var for sig kan vara av
begrinsat virde for det enskilda barnet men betydelsefulla
sett ur ett folkhilsoperspektiv. Som exempel har en sinkning
av blodtrycket med 2 mm Hg pé befolkningsniva berdknats
medfora 17 procent fiarre med hogt blodtryck, 6 procent firre
med kranskérlssjukdom och 15 procent fiarre med stroke/
TIA-attacker [6].

Andra systematiska genomgangar av studier fran industri-
lander visar pa liknande resultat [5, 7, 8].

WHO rekommenderar 6 manaders exklusivamning

WHO rekommenderar sedan 2002 exklusivamning under de
forsta 6 levnadsmanaderna f6ljd av fortsatt amning kombine-
rad med tilliggskost av bra kvalitet i tillrdckliga méngder i 2
ar eller mer [9]. Rekommendationen grundades pa en omfat-
tande litteraturgenomgang, som gav stod at att det fran till-
vaxt- eller naringssynpunkt inte innebéar nagon risk for friska
barn attammas exklusivti 6 méanader jamfort med den tidiga-
re rekommendationen 4-6 manader. Exklusiv amning inne-

TABELL II. Rapporterad amningsférekomst i procent (exklusiv och totalt) bland barn fodda 2009 samt andel i lin med ldgst respektive hogst

andel ammade. Killa: Socialstyrelsens statistik [11].

Alder
1vecka 2 manader 4 manader 6 manader 9 manader 12 manader
Exklusiv  Totalt Exklusiv  Totalt Exklusiv  Totalt Exklusiv  Totalt Totalt Totalt
Lan med lagst andel 81,8 96,2 64,3 84,8 43,1 71,3 4,8 58,4 26,6 9,0
Ldan med hogst andel 89,7 98,4 75,3 91,6 64,6 83,0 21,6 71,0 43,2 20,7
Sverige 84,5 97,0 69,4 88,1 52,7 77,5 10,4 64,8 35,0 16,4
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bér att barnet far enbart brostmjolk, och vid behov ocksa vita-
miner, mineraler och medicin.

WHO:s rekommendation giller pa populationsniva for alla
ldnder och befolkningar oavsett ekonomi och utvecklingsni-
va. [ 1dnder med stort infektionstryck finns det starkt stod for
att just 6 manaders exklusivamning minskar risken fér barn
att drabbas av vissa infektioner, vilket ligger till grund for
WHO:s globala rekommendation.

Rekommendationer i Europa

ESPGHAN (Fakta 1) och EFSA (Fakta 2) drar i sina forsk-
ningsoversikter [1-3] slutsatsen att 6 manaders exklusiv am-
ning ar ett efterstravansvirt mal pa populationsniva i hela
Europa. De betonar att vetenskapligt beldgg for att detta kan
medfora nackdelar finns endast om introduktionen avannan
mat sker fore 17 veckors alder eller senare dn 26 veckor. Inter-
ventionsstudier som explicit jamfor effekter av 4, 5 eller 6 ma-
naders exklusiv amning i industrialiserade linder saknas
dock.

Europeiska unionen (EU) har anammat WHO:s rekom-
mendation [10], men i enskilda EU-lander forekommer dven
rekommendationen 4-6 manaders exklusivamning.

I Sverige rekommenderas exklusivamning i omkring 6 ma-
nader med tilligget att det ar fordelaktigt om bréstmjolk ut-
gor en del av kosten under hela forsta levnadsaret eller lingre.
Avbarnen fodda 2009 ammades bara 10 procent exklusivt vid
6 manaders alder [11] (Tabell IT).

Cochrane-rapport stoder WHO:s rekommendation

En Cochrane-rapport publicerad 2009 [7] ar den senaste sys-
tematiska genomgangen av evidensen bakom WHO:s rekom-
mendation. Den stéder de nuvarande rekommendationerna
fran WHO och har som slutsats att i bade utvecklingslinder
och industrildnder dr exklusiv amning i 6 manader och fort-
satt amning plus tilldggskost sikert, dvs medfor inte risk for
néringsbrist - med undantag for 6kad risk for jarnbrist i ut-
vecklingsldnder - eller tillvixthdmning,.

WHO:s och EFSA:s rekommendationer [3, 9] kan verka mot-
sdgelsefulla, men deras slutsatser om exklusivamning och al-
der for introduktion av tillaggskost ar baserade pa olika ut-
gangspunkter for litteraturgenomgangarna. Medan WHO:s
utgdngspunkt var att besvara fragan huruvida exklusiv am-
ning i 6 manader medfor nagra risker, var EFSA:s utgangs-
punkt att besvara fragan huruvida det i Europa medf6r nagra
nackdelar att borja ge tilldggskost vid sidan av amningen i al-
dersintervallet 4-6 manader.

Kunskap om denna skillnad och att resultaten inte star i
strid med varandra bor underlétta fér den som ger rad om
spiddbarnsuppfédning.

|
B FAKTA 1. ESPGHAN:s stéllningstagande

European Food Safety Au-
thority (EFSA, europeiska
myndigheten for livsmedels-
sdkerhet) dr en oberoende
vetenskaplig radgivare till
EU-kommissionen i alla fra-
gor som direkt eller indirekt
gdller livsmedelssdkerhet.
EFSA:s arbete giller hdlsoef-
fekterialla faser av livsme-
delsproduktion och livsme-
delsférsorjning, fran primar-
produktion och fodersdker-
het till leverans av livsmedel

|
B FAKTA 2. EFSA:s stéllningstagande

EFSA:s stdllningstaganden
om alder for introduktion av
tillvéanjningskost baseras hu-
vudsakligen pa en vérdering
av studier utférda pa amma-
de, friska, fullgdngna barni
vastvarlden.

Fokus har varit att hitta indi-
katorer pa ldmplig alder for
att introducera tillaggskost
utan att koppla det till radan-
de rekommendationer om
amningslangd respektive am-
ningsexklusivitet.

European Society for Paedi-
atric Gastroenterology, Hepa-
tology and Nutrition
(ESPGHAN <http://espghan.
med.up.pt/joomla) &ren
sammanslutning av yrkes-
verksamma inom varden
samt forskare, vilken syftar
till att paverka standarden pa
omsorgen av barn och deras
familjer.

ESPGHAN:s stallningstagan-
de om amning baseras pa hu-
vudsakligen tre metaanalyser
av hélsoeffekter avamning i
industrildander (WHO 2007,

US Agency for Healthcare Re-
search and Quality 2007 och
Dutch State Institute for Nu-
trition and Health 2005). |
den hollandska metaanaly-
sen graderade man styrkan i
de vetenskapliga bevisen pa
en 4-gradig skala samt tva
tillaggskategorier.
ESPGHAN:s stallningstagan-
de om tillvanjning baseras pa
en genomgang av nuvarande
kunskap och praxis (utan
ndarmare definition av hur
denna insamlats).

LAKARTIDNINGEN NR 8 2013 VOLYM 110

till konsumenterna
<http://ec.europa.eu/food/
efsa_sv.htmo.

Tillvixtkurvor baserade pa ammade barn bor anvindas

Ar 2006 publicerade WHO nya tillvixtkurvor som baserades
pa data fran barn som ammats exklusivt under i medeltal 5,4
maéanader [12]. Anvindningen av dessa tillvixtkurvor minskar
risken for att hilsovardspersonal felaktigt rekommenderar
extra tillmatning eller att amningen ska avbrytas pa grund av
for langsam tillvaxt.

De tillvaxtkurvor som hittills har anvints i Sverige dr base-
rade pa data frén barn fédda 1974 som huvudsakligen var upp-
fodda med modersmjolksersattning. Nar dessa tillvixtkurvor
anvands finns en 6kad risk att ammade barn rekommenderas
tillaggskost langt fore 6 ménaders alder, eftersom tillvixthas-
tigheten avtar fran omkring 3 ménaders alder hos ammade
spadbarn jamfort med ersittningsuppfédda barn.

WHO:s nya tillvixtkurvor anvinds numera aven i Norge,
Danmark och Storbritannien. Vi anser att det vore viardefullt
att tillvixtkurvor baserade pa ammade barn anvinds adven i
Sverige.

Det finns studier som tyder pa att hogt proteinintag och
snabb tillvixt under de férsta 2 levnadsaren kan vara en risk-
faktor for senare 6vervikt och fetma [13-15]. Forklaringen till
att ammade barn har mindre risk for senare 6vervikt skulle
kunna vara att proteinintaget ir ldgre hos dem 4n hos erséatt-
ningsuppfédda barn. I dag ar proteininnehallet i bade mo-
dersmjolksersattningar och villingar dock lagre én tidigare.

»Allt eller intet«-perspektiv i Sverige

I Sverige har ofta fokus varit pa exklusivamning i ett »allt el-
ler intet«-perspektiv under de forsta 6 levnadsmanaderna.
Amningsforekomsten (exklusiv och totalt) varierar dock 6ver
landet, och skillnaderna blir storre ju dldre barnen blir (Ta-
bell IT) [11]. Vid 1 veckas alder ammas 12,5 procent av barnen
delvis, ca 25 procent vid 4 manaders alder och drygt 50 pro-
cent vid 6 manader. Det finns inga uppgifter om hur mycket
brostmjolk dessa barn far och inte heller vad och hur mycket
de dter utdver bréstmjolk. Det finns dock manga beldgg for att
lite amning ar bittre 4n ingen amning alls [4, 5, 7, 8].

Tillvdnjning till fast foda forst, sedan avvdnjning
Begreppet »tillvinjning« ar ett béittre svenskt begrepp dn »av-
vanjning« for att beskriva introduktionen avannan mat. Bar-
nen maste vinjas till fast féda innan de kan bérja vénjas av
med amning eller modersmjdlksersiattning. Begreppet »till-
vianjning« bidrar ocksa till att se 6vergangen som en process,
vilket minskar risken for att man sitter likhetstecken mellan
att borja introducera annan mat och att drastiskt minska am-
ningen.

Hur man rent praktiskt bor ga tillviga vid tillvinjningen ar
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inte vetenskapligt belagt utan baseras mest pa beprovad erfa-
renhet, kulturella faktorer och de livsmedel som finns till-
gangligaiolikaldnder. Det finns inte heller négra vetenskapli-
gabelagg for att det existerar nagot »smakfonster«, dvs en tid-
punkt da spadbarn ar speciellt mottagliga fér introduktion av
nya smaker. Forskning visar att exponeringen for olika lukter
och smaker fran det mamman &tit borjar redan under gravidi-
teten via fostervattnet och fortsitter under amningen via
bréstmjolken [16]. Om ett smakfonster skulle existera ar det
darfor troligen mest intressant fér barn som uppféds med mo-
dersmjolksersittning.

Forskningen om spadbarnskost var fran borjan inriktad pa
att férebygga undernéiring och niringsbrist [2]. Med det f6r-
béttrade ekonomiskalidgetivistvirlden har fokusistéllet for-
flyttats mot att Astadkomma ett balanserat protein- och ener-
giintag och att minska risken for kostrelaterade sjukdomar i
ettlangre perspektiv.

Som nidmnts menar ESPGHAN och EFSA att WHO:s re-
kommendationer om ldmplig alder for introduktion av fast
féda baseras pa hur linge man anser att det ar sdkert fér barn
att ammas exKklusivt [1-3]. De menar dock att det inte finns ve-
tenskapligt belidgg for att det i industrildnder skulle vara na-
gon nackdel att introducera annan mat till ammade spddbarn
redan vid 4-6 manaders alder i stillet for fran 6 manader [2,
3]. Viktigt att tdnka pa i detta sammanhang &r att det finns
lika lite beldgg for att det skulle vara nagon férdel att borja in-
troduktionen vid 4-6 méanader om mamman har tankt amma
ldngre tid &n 6 manader.

Introduktion av gluten bor ske under samtidig amning
Celiaki ar en multifaktoriellt orsakad sjukdom som beror pa
samverkan mellan genetik och miljéfaktorer, sarskilt gluten-
intag. Baserat pa det aktuella kunskapsliget [17, 18] drar bade
ESPGHAN och EFSA slutsatsen att glutenintroduktion i al-
dersintervallet 4-6 manader, foretrddesvis under fortsatt
amning, ger minskad risk fér celiaki under atminstone de
forsta 2 aren [2, 3]. Om introduktionen dessutom sker med
initialt sma mangder gluten, ar det tankbart att riskreduktio-
nen kan finnas kvar till &tminstone 11 ars alder [19].

ESPGHAN:s och EFSA:s slutsats [2, 3] om alder vid intro-
duktion av gluten kritiseras delvis i ett konsensusdokument
fran de brittiska organisationerna Scientific Advisory Com-
mittee on Nutrition (SACN) och Committee on Toxicity of
Chemicals in Foods, Consumer Products and the Environ-
ment (COT) [20].

Bada haller med om att det finns relativt starka bevis for att
introduktion av gluten utan samtidig amning innebéar 6kad
risk for att utveckla celiaki. Diremot menar de att det saknas
underlag for att kunna siga om barnets alder vid glutenintro-
duktionen har nagon betydelse, utover att risken verkar dka
om barnet dr <13 veckor gammalt.

En rimlig slutsats ar att kvinnor som planerar att sluta
amma bor upplysas om fordelen med att introducera gluten i
sma méngder i barnets kost, dock inte fére 4 manaders alder,
och om vérdet av att fortsdtta amma ytterligare ndgra mana-
der efter introduktionen, eftersom varje manads amning ef-
ter glutenintroduktionen tycks kunna minska risken for celi-
aki [17]. Hur mycket amning som behovs for att ge skydd vid
introduktion av gluten (och eventuellt andra livsmedel) finns
det dock inga studier om d&nnu.

Rad om allergiprevention har fordndrats

Raden angédende allergiprevention har férindrats 6ver tid,
fran att ha inkluderat savil senarelagd introduktion som eli-
mination av olika livsmedel och aktiv prevention genom att
tillfora specifika komponenter [2]. Det finns goda belagg for
att vissa livsmedel dr mer allergena dn andra (mjolk, dgg, fisk,
notter och skaldjur).

408

»... Kvinnor som planerar att sluta
amma bor upplysas om fordelen med
att introducera gluten i sma méngder
i barnets kost...«

I de senaste raden fran Barnldkarforeningens sektion for
barn- och ungdomsallergologi [21] konstaterar man att det
inte finns nagra vetenskapliga beldgg for att risken for allergi-
sjukdom hos barnet minskar om mamman undviker nagot
livsmedel under graviditeten eller amningen. Det finns inte
heller nagot som talar for att det ar férdelaktigt att undvika
att ge barnet vissa livsmedel, tex mjolk, dgg och fisk, eller att
vianta med att introducera dem.

Eventuell positiv effekt av att ge olika kosttillskott (omega
3-fettsyror, pre- och probiotika eller vitaminer) aterstar att
visa, och dirmed ges inga generella rekommendationer om att
ge andra tillskott 4n D-droppar. Detsamma géller eventuell
fordel avintroduktion av vissa fédodmnesallergener, med un-
dantag av gluten, fére 6 ménaders alder och/eller under paga-
ende amning.

Hur tillvinjningen till annan mat praktiskt boér ske och hur
tidpunkt, livsmedelsval och mingder kan paverka barnets
hélsa pa kort och lang sikt ar alltsa ett relativt outforskat om-
rade, men flera intressanta studier pagar.

Halsoaspekter pa partiell amning vid 6—12 manaders alder
Med dagens data dr det omgjligt att pa gruppniva ange nér
barns néringsbehov boérjar 6verstiga det som enbart brost-
mj6lk kan bidra med. Beslutet om introduktion avannan mat
maste darfor bli individuellt for varje enskilt barn [3]. Fran ca
6 manaders alder behéver dock de flesta barn higre intag av
jérn, zink och vissa vitaminer dn vad de far med exklusivam-
ning. Det dr darfor viktigt att man da borjar ge barnet bra till-
laggskost i tillrackliga méngder, helst under fortsatt amning.
Av de mammor som fortfarande ammar helt eller delvis vid 6
manaders alder (ca 65 procent) avslutar tre av fyra amningen
under barnets andra halvar (Tabell IT) [11].

Som beskrivits ovan &r det fordelaktigt att introducera glu-
ten under skydd av amning med tanke pa risken att utveckla
celiaki och dven typ 1-diabetes. ESPGHAN anger att detildn-
der med relativt 1ag féorekomst av infektionssjukdomar finns
for lite vetenskapliga bevis for att ge underlag till nagon re-
kommendation om hur ldnge amningen totalt bor fortsatta ef-
ter de férsta 6 ménadernas exklusiva amning [1]. De foreslar
darfor ingen tidsgrédns for total amning utan séger att am-
ningen bor fortsatta sé lange bade mor och barnvill och att be-
slutet om nér man ska slutaammabor baseras pa andra fakto-
rer dn hilsoutfall.

Fortsatt amning efter 12 manader, svenska forhallanden
Den svenska rekommendationen anger att det dr fordelaktigt
att fortsdtta amma efter 1-arsaldern om brostmjolk utgér en
del av kosten under hela forsta levnadsaret eller lingre. Om
barnetefter1ars alder dter vanlig mat och vixer och utvecklas
som det ska, finns det ingen anledning fér vardpersonal i Sve-
rige att ha nagra synpunkter pA om mamman véljer att fort-
sidtta amma eller ge modersmjolksersittning, tillskottsbland-
ning, villing och/eller vanlig mjolk.

Brostmjolk dr spadbarns naturliga foda

Brostmjolk dr spadbarns naturliga féda, och barnlidkare och
annanvardpersonal har en viktig roll néar det giller att framja,
skydda och stodja amning [10, 22]. Detta bor goras genom sak-
lig information om spadbarns uppfodning inkluderande am-
ningens hélsoméssiga fordelar for att ge fordldrarna ett ve-
tenskapligt korrekt underlag for att véilja uppfodningsmetod
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for sitt barn. Fordaldrarnas val ska sjilvfallet respekteras, och
de ska fa det stod och den information de behover oavsett val.

Den praktiska kunskapen om amning liksom kunskaper om
de vetenskapliga underlagen for olika uppfédningsrekom-
mendationer pd populationsniva respektive individniva beho-
ver vara hog hos ansvariga yrkesgrupper.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

B [ Svenska barnldkarféreningens och Livsmedelsverkets gemensam-
ma expertgrupp for pediatrisk nutrition (PENUT) ingick 2011 forut-
om forfattarna: Irene Axelsson, Lund; Carl-Erik Flodmark, Malmo;
Anders Forslund, Uppsala; Elisabet Forsum, Linkoping; Pia Karls-
land Akeson, Lund/Malmé, Inger Kull, Stockholm, och Torbjérn Lind,
Umed.
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