
Läkartidningen  ❙ Nr 3  ❙ 2004  ❙ Volym 101 195

Klinik och vetenskap

❙ ❙ WHOs senaste resolution om spädbarnsuppfödning antogs
av Världshälsoförsamlingen – World Health Assembly – år
2001 (WHA 54.2). WHA rekommenderar medlemsländerna
att främja exklusiv amning i sex månader och därefter fortsatt
amning med tilläggskost i två år eller längre. Besluts-
underlaget [1] bygger på en omfattande, systematisk genom-
gång av litteraturen [2]. Evidens finns för en skyddande ef-
fekt mot gastrointestinala infektioner orsakade av förorenad
mat och förorenat vatten samt gynnsam psykomotorisk ut-
veckling. För modern anges längre amenorré och accelererad
viktnedgång som positiva effekter av sex månaders exklusiv
amning.

Man fann ingen skyddande effekt för barnet mot luftvägs-
infektioner eller atopisk sjukdom i jämförelse med exklusiv
amning i 4–6 månader.

På befolkningsnivå fann man inga negativa effekter på
barnens tillväxt av exklusiv amning i sex månader. Närings-
behovet hos fullgångna barn tillgodoses i normalfallet av en-
bart bröstmjölk de första sex månaderna med undantag av vi-
tamin D [3]. Dessutom innehåller bröstmjölk till skillnad från
modersmjölksersättningar en rad bioaktiva substanser som
kan ha betydelse för barnets tillväxt, till exempel enzymer,
specifika antikroppar, tillväxtfaktorer, cytokiner, nukleotider
och hormoner.  

De första levnadsmånaderna visar exklusivt ammande
barn en snabbare viktökning, en så kallad amningspuckel på
tillväxtkurvan, än de barn som får modersmjölksersättning.
Detta är ett uttryck för att tillväxtkurvorna har baserats på i
huvudsak flaskuppfödda barns tillväxt. 

Under andra levnadshalvåret och senare fortsätter bröst-
mjölken att vara en viktig näringskälla avseende flertalet vi-
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Tilläggskost vid amning

Introduktionen kan vänta till sex
månaders ålder, men inte längre

Sammanfattat

WHO har nyligen ändrat sin rekommendation om
amning och tilläggskost från »exklusiv amning i 4–6
månader« till »exklusiv amning i sex månader med
introduktion av tilläggskost och fortsatt amning där-
efter«. 

De svenska råden har anpassats till WHOs rekom-
mendation och innebär en senareläggning av alla ty-
per av smakportioner från fyra till sex månaders ål-
der, vilket gynnar amningen och minskar risken för
diarré.

En senareläggning till sex månader har inga ogynn-
samma effekter på barnets ätbeteende och försvårar
inte övergången till annan mat. 

En potentiell risk med de nya råden är att en del möd-
rar ytterligare senarelägger introduktionen av till-
läggskost och missar det »kritiska fönstret« för ac-
ceptans av bitar i maten med åtföljande risk för ät-
problem.

Amningsrådgivare bör uppmärksamma problemen
med alltför sen introduktion av tilläggskost samt att
glutenintroduktion fortsatt bör ske successivt och un-
der pågående amning.



taminer, essentiella fettsyror samt energi genom den relativt
höga fetthalten [4, 5]. Inte minst under perioder av sjukdom
då barnets aptit är nedsatt kan amningen fungera bättre än an-
nan mat [6]. Från cirka sex månader behöver barnen få
tilläggskost främst för att täcka behovet av vissa näringsäm-
nen, till exempel järn, zink och kalcium. Aktuell forskning
har visat att järnbrist inte är ett problem bland svenska full-
gångna barn som ammats exklusivt i sex månader och sedan
utöver bröstmjölk fått tilläggskost mellan sex och nio måna-
ders ålder [7]. Tilläggskost före sex månaders ålder tenderar
att tränga undan bröstmjölken i barnets uppfödning [8, 9]

Hittills gällande svensk rekommendation 
I Sverige har hittills rekommenderats exklusiv amning i 4–6
månader, i enlighet med WHOs förra resolution, med intro-
duktion av smakportioner/tilläggskost från tidigast fyra må-
naders ålder. Flertalet barn har också erbjudits smakportioner
från cirka fyra månaders ålder.

Rekommendationen om introduktion av gluten i barnets
kost ändrades 1996 från sex månaders ålder till att glutenin-
nehållande mat skall betraktas på samma sätt som annan
tilläggskost, det vill säga introduktionen kan ske successivt
från fyra månader. Avsikten var att en tidigare introduktion
av gluten i spädbarnskosten skulle medföra att en större an-
del barn exponeras för gluten under pågående amning, vilket
visats minska risken för glutenintolerans [10].

När introducera tilläggskost?
Tidpunkten för introduktion av tilläggskost har varit föremål
för många studier. Tilläggskost bör introduceras när bröst-
mjölken inte längre täcker barnets hela näringsbehov, och det-
ta inträffar för flertalet barn omkring sex månaders ålder [11].
Vid denna ålder är också barnet utvecklingsmässigt redo för
annan mat [12] och brukar visa en nyfikenhet för nya smaker.

WHO rekommenderar puréer, mosad och halvfast mat från
sex månader, vilket kan erbjudas i form av »smakportioner«
av saft och/eller puré av frukt, bär och grönsaker. Vid åtta må-
nader kan flertalet barn äta mjuka, finhackade bitar i maten
och äta »plockmat« med hjälp av händerna. Från tolv måna-
der kan barnet äta samma mat som resten av familjen [9]. Ägg
och fisk rekommenderas även till barn i allergibenägna famil-
jer, eftersom inga kontrollerade studier har kunnat visa att en
restriktiv kost har en allergipreventiv effekt [13]. Optimal
spädbarnsuppföljning beror inte bara på vad som serveras utan
också på hur, när, var och av vem barnet ges mat [14].

Ny svensk rekommendation 
Sverige har förbundit sig att stödja WHOs resolution och var
pådrivande i slutskedet för att få EU att ena sig. Som en an-
passning till resolutionen har Livsmedelsverket tillsammans
med Expertgruppen för pediatrisk nutrition och i samråd med
Socialstyrelsen och Socialdepartementet gjort följande ställ-
ningstagande: »Den första tiden är bröstmjölken barnets bäs-
ta näring. De flesta barn klarar sig utmärkt på enbart bröst-
mjölk de första sex månaderna av sitt liv. Från ungefär 6 må-
nader bör amningen av näringsmässiga skäl kompletteras med
annan föda, men det är fördelaktigt om bröstmjölken utgör en
del av kosten under hela första levnadsåret eller längre.«    

När Sverige nu ansluter sig till WHOs rekommendation
om exklusiv amning de första sex månaderna innebär detta i
praktiken en senareläggning av smakportioner, inklusive glu-
tenhaltig mat, från fyra till sex månaders ålder, med avsikten
att gynna amningen. Det finns inga vetenskapliga belägg för
att detta skall ha ogynnsamma effekter på barnets ätbeteende
eller försvåra övergången till annan mat [15, 16]. I WHOs
omfattande dokumentation om amning och tilläggskost
nämns ingenting om fördelar med smakportioner före sex

månaders ålder. Observera att rekommendationen gäller på
befolkningsnivå. Det finns stora individuella variationer för
när spädbarn är redo att börja med annan mat än bröstmjölk
och för hur länge mamman kan och vill amma, och detta skall
man självfallet ta hänsyn till.        

Den svenska rekommendationen att introducera gluten-
haltig kost successivt medan amningen fortfarande pågår
kvarstår, vilket gör det angeläget att amningen fortgår längre
än sex månader, det vill säga över den ålder då smakportio-
ner inklusive glutenhaltig mat introduceras i barnets kost. 

Kritiskt fönster för introduktion av bitar i maten 
Det finns några studier som antyder att det finns ett »kritiskt
fönster« vid cirka 7–8 månaders ålder för introduktion av
mjuka finhackade bitar i maten som kräver tuggning. Om så-
dan mat introduceras efter nio månaders ålder ökar risken för
senare ätsvårigheter och ensidiga matvanor [17-20]. Även
om det är bekvämare och sparar tid att fortsätta med välling,
gröt och annan halvfast mat är det klokt att gradvis öka ma-
tens konsistens. 

I den kliniska vardagen ser man en ökning av barn med ät-
problem. Barn som till exempel inte äter mat med bitar eller
tjockare konsistens, barn som inte har sondmatats eller har
några fysiska problem i munhålan. Inte sällan är det första
barnet till pålästa och engagerade föräldrar. Barnet har am-
mats exklusivt i mer än sex månader varefter problemen kom-
mer när man börjar med puréer, gröt eller bitar i maten. Barnet
protesterar och spottar ut maten eller kväljs, föräldrarna blir
oroliga och därmed försiktigare med att prova igen. En ond
cirkel har påbörjats [Anita McAllister, Stockholm, pers
medd, 2003].

I Malmö, som har en stor andel barnfamiljer med invand-
rarbakgrund, deltar en dietist i barnavårdscentralernas föräld-
ragruppsutbildning. I flertalet föräldragrupper finns det 1–2
barn som inte kommit igång med fast föda (puréer) vid 6–7
månaders ålder. Föräldrarna uppger att barnet vägrar annan
mat än bröstmjölk eller välling. I grupper med barn i åldern
9–12 månader finns det ofta något barn som inte vill äta mat
i bitar. Dessa barn fortsätter med mat i puréform utöver bröst-
mjölk och/eller modersmjölksersättning eller välling. Ge-
mensamt för barnen i båda åldersgrupperna är att de ofta får
ett eller flera nattmål.

I den enskilda rådgivningen träffar dietisten bland annat
föräldrar till barn med otillräckligt matintag. Många av dessa
barn hade vid ett års ålder ännu inte börjat äta fast föda i bi-
tar. Matproblemen hade uppstått redan vid början av tillvänj-
ningen och sedan förvärrats vid övergången från puré till bi-
tar. Barnen reagerar kraftfullt och kväljs eller spottar ut ma-
ten. Föräldrarna drar då slutsatsen att barnet inte är moget för
vanlig mat och avstår från ytterligare försök under en kortare
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eller längre tid. Problemet exemplifieras med några fallbe-
skrivningar.

Fallbeskrivningar
En 18-månaders flicka är utredd för dålig viktökning och har
bedömts vara frisk. Flickan kräks i samband med matintag.
Hon vill inte äta och inte bli matad. Hon kladdar mest med
maten. För att över huvud taget få i henne någon annan mat
än bröstmjölk/välling använder föräldrarna distraktioner av
olika slag. Hon tuggar inte och vill inte ha fast föda. Först vid
åtta månaders ålder erbjöds flickan smakportioner, och då
började problemen. Flickans ätproblem skapar mycket oro
hos föräldrarna.

En 23 månader gammal pojke växer dåligt (vikt: –3 SD,
längd: –1,5 SD). Pojken ammas och vägrar all annan mat in-
klusive välling. Vid 6–8 månaders ålder blev han erbjuden puré
men ville endast ha bröstmjölk. Han får en alltmer avplanande
vikt- och längdutveckling. Modern drabbas av ofrivillig vikt-
nedgång och trötthet. Hon får rådet att sluta amma, vilket hon
gör med protester från barnet. Två månader senare har barnet
vänt i vikt och modern återfått krafterna. Barnet äter välling
men har fortfarande vissa svårigheter med fast föda.

En 4-årig pojke följer sin kanal, som är –2 SD, på viktkur-
van. Han har en oroväckande brist på variation av livsmedel.
Föräldrarna och förskolepersonalen har påtalat en extrem
vägran att prova nya livsmedel. Smakportioner och senare
finhackade bitar i maten introducerades med svårigheter un-
der andra levnadshalvåret. Pojken fick nattmål – länge bröst-
mjölk, senare välling – upp till tre års ålder. Måltiderna är
mycket laddade. Föräldrarna upplever barnets matvägran
som provocerande. Sedan tydliga, fasta rutiner införts har
matintaget ökat, men fortfarande är barnet avvaktande och
misstänksamt mot okända livsmedel.

Se upp med alltför sen introduktion av tilläggskost
Redan med nuvarande amningsrekommendation är det inte så
få barn som kommer igång med smakportioner/tilläggskost
först efter sex månaders ålder med åtföljande svårigheter att
acceptera mat med nya smaker och konsistenser. Med WHOs
nya amningsrekommendation kan man befara att en del för-
äldrar ytterligare senarelägger introduktionen av tilläggskost
och missar det »kritiska fönstret« för acceptans av bitar i ma-
ten med risk för ätproblem. Med tanke på att dagens föräldrar
så gärna vill »lyssna av« sina barn, och att många har svårt att
själva styra rutiner kring matintaget, är det viktigt att BVC-
sjuksköterskan och andra amningsrådgivare uppmärksam-
mar problemen med alltför sen introduktion av tilläggskost.

Det måste betonas att exklusiv amning längre än sex måna-
der medför successivt ökad risk för näringsbrist hos barnet och
att det också av det skälet är viktigt att vid denna ålder introdu-
cera näringsrik tilläggskost [3]. Vissa barn kommer att behöva
tilläggskost före sex månaders ålder. Att identifiera dessa barn
och ge föräldrarna råd om detta blir naturligtvis som tidigare en
viktig uppgift för barnavårdscentralerna. Råden att introduce-
ra glutenhaltiga produkter gradvis och under pågående amning
liksom att vänta med introduktionen av komjölk som dryck, fil
och yoghurt till 10–12 månaders ålder kvarstår.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Yigael Finkel är
konsult i pediatrisk parenteral nutrition för Fresenius Kabi,
Sverige. Olle Hernell ingår i Sempers vetenskapliga råd.
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