Nationella riktlinjer:

Jarntillskott till prematurfodda barn och
barn med lag fodelsevikt

Staffan Berglund och Magnus Domellof
Umea Universitet, Institutionen for klinisk vetenskap, Pediatrik

Pa Uppdrag av Svenska Barnlékarféreningen och Svensk férening for Neonatologi

Version 1.2 2013-03-12



Innehallsférteckning

Ta1 1T [ 11 o V=S O UUORPPRURPPIIN 3
Rekommendation om jarntillskott ..........coooviiiiiiiiiii 4
VilKQ DAIN SKG DEAGNAIAS.........ccccuvveeiiieiiiesieeeie ettt ettt se s e s sate s s sssasassatessssaesases 4
Vem ansvarar fOr DERANGIING ...............ueeeeeueeeeeeie ettt e et e e e e e s et e e s ettt e e e s ataeaesataeaesaaes 4

=T oo 4o | USSR 4

2= oL T o] T To K o T=1 g oY BT 4
REKOMMENAEIAA QOS........ovvveeeiieeeeeee ettt e et e et e et e e e st e e e st e e s s st e e e s astaasesastaaesnaseeas 4
SGArsKilda OMSEANAIGRETEN........c...eveeeeeeee ettt e et e e et e e ettt e e ettt e e e s st e e e s astseaesastssaesssseaesares 4
Bakgrund och radande eVidens ..........uueeeeiiiiiiiiiiiiiiiiicceceeeeeeeeeeee 5
Jarnbristens effekter ... —————— 5
For och nackdelar med jarntillskott..........ouvunieiiiiiiiii 5
U A T o =T G I = T T SRR 6
Jarnbrist hos barn med [3g fodelseVvikt........coeeeeeiiiiiiiieicc e, 7
e Lo} 5V (o] (oo USSR 7
Vetenskap 0Ch beprovad rfAreNREt................ueeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e e ettt a e e e e e sstttaa e e e e e e essssnssseees 7

100X Y=g g o I LV A 1 ] (e S PURS 7
DUFGLION. .....eeeiiiiieeeeee ettt ettt et e ettt e e e e e ettt e e e e e s e st e eaeeesasasssnaeeaesesanas 8
MAIrGiNEIIt IGG fOU@ISVIKL ...........veeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt e e e e e et e et tae e et eeeasaeeseeeteseasssesseen 8

Lo [ 1o K] [o Lo = =14 =2 (R 8
Sammanfattning och forslag till svensk tillampning .........covvvieeieeiiiiiiiiie. 9
REFEIENSE .. e 10

Berglund, Domell6f 2 Version 1.2



Inledning

Att forebygga och behandla jarnbrist har tilldelats hog prioritet i de internationella samfunden, da det ar
associerat med férsamrad neuropsykologisk utvecklig och tros bidra stort till ohalsa i varlden.”® P& grund
av snabb tillvaxt ar barn, sarskilt de allra minsta, en stor riskgrupp for jarnbrist. Det ar sarskilt allvarligt da
det &r just bland sma barn som konsekvenserna av bristtillstandet ar som allvarligast.

| den utvecklade delen av varlden ar jarnbristanemi ett sallan forekommande tillstand bland friska,
normalviktiga barn och férebyggande jarntillskott rekommenderas inte fér hela populationen. Dessutom
har jarntillskott, givet till de som ej har behovet, associerats med negativa effekter pa saval tillvaxt som
neurologisk utveckling. Istallet rekommenderas jarntillskott bara for riskgrupper, i forsta hand
forebyggande och med val avvagd dos och duration. | Sverige dr barn med lag fodelsevikt den viktigaste
riskgruppen for jarnbrist. Dessa barn har klart 6kad risk for uttémda jarndepaer redan under de férsta
levnadsmanaderna och rekommenderas darfor jarntillskott redan fran 1-2 manaders alder. Det
vetenskapliga stodet for dessa rekommendationer har dock lange varit begrdansat med féljden att rutiner
och vardprogram kraftigt skiljt sig at, bade i jamforelse med likvardiga lander men ocksa inom landet.
Efter en storre svensk randomiserad studie finns sedan ett par ar dock béattre underlag for nationella
rekommendationer, sarskilt kring den manga ganger bortglémda gruppen barn med marginellt lag
fodelsevikt (2000-2500g).

Dessa nationella riktlinjer syftar att ge svenska lagviktiga och prematurfédda barn ett mer likvardigt
omhandertagande i fragan om jarntillskott samt att sammanfatta den radande evidensen kring jarnbrist
och jarntillskott i denna stora heterogena grupp av barn.
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Rekommendation om jarntillskott

Vilka barn ska behandlas
Alla prematurfédda och fullgdngna barn med fodelsevikt under 2500g bor erbjudas jarntillskott.

Vem ansvarar for behandling

Ansvaret for att forskriva tillskott bor i respektive landsting anpassas efter rddande lokala rutiner och
organisation och fordelas lampligen mellan utskrivande BB-ldkare, BVC-lakare och i forekommande fall
ansvarig ldkare vid inneliggande vard pa neonatalavdelning.

Preparatval
| Sverige finns idag endast ett preparat med oral flytande beredning: Niferex 30 mg/ml (1.5 mg/droppe).
Lakemedlet kan kdpas receptfritt men for korrekt dosering rekommenderas att recept utfardas.

Behandlingsperiod

Fodelsevikt Start profylax Avslut profylax (Obs! Postnatal dlder)
<1500¢g 2-4 veckor’ 12 ménader ' Foérutsatter huvudsakligen enteral nutrition
>1500¢g 6 veckor 6 manader

Rekommenderad dos

Niferex doseras enklast genom antal droppar och en medeldos av ca 2 mg/kg/dygn fordelat pa tva doser
bor efterstravas. For att forenkla administrering och instruktioner rekommenderas féljande stegvisa
upptrappning, baserad pa aktuell vikt:

Aktuell vikt Rekommenderad daglig dos Motsvarar
<750g: 1dr (= 1.5 mg/dygn) > 2 mg/kg/dygn
750-1500 g: 1+1 dr (= 3 mg/dygn) 4 —2 mg/kg/dygn
1500-4000 g: 2+2 dr (= 6 mg/dygn) 4-1.5 mg/kg/dygn
>4000 g: 3+3 dr (=9 mg/dygn) < 2.3 mg/kg/dygn

Forslag pa recepttext vid utskrivning av barn med fodelsevikt > 1500 g:
”2 droppar morgon och kvdll frén 6 veckors dlder. Oka till 3 droppar morgon och kvdll nér barnet
passerat 4 kg och sluta helt vid 6 mdnader. Om barnet huvudsakligen dter erséttning halveras dosen.”

Sarskilda omstandigheter
Barn som fatt blodtransfusion: Om patienten har s-Ferritin > 350 pg/L, bér man avvakta med
jarnprofylax och istéllet folja s-Ferritin en gang i veckan.

Barn som fdr formula eller berikning: ~ For barn som huvudsakligen ges jarnberikad ersattning eller
brostmjolk med jarninnehallande bréstmjolksberikning, kan
dosen jarntillskott minskas, lampligen till hdlften (t.ex varannan
dag eller enbart morgondos).

Kontroller
Valmaende barn med profylaktiskt jarntillskott behover inte féljas med provtagning avseende jarnstatus.
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Bakgrund och radande evidens

Jarnbristens effekter

Jarn ar ett essentiellt mineral i alla kroppens celler och manniskan har ca 50 mg jarn per kilo kroppsvikt.
Det mesta av detta jarn atgar till uppbyggnad av hemoglobin och myoglobin, med huvuduppgiften att
delta i syretransport. Av denna anledning jamstalls ofta jarnbrist med jarnbristanemi. En annan,
emellanat stor andel av jarnet, finns i lager i bland annat makrofager och leverceller, bundet till ferritin.
Detta mojliggdr en viss variation i intag och forlust av jarn, eftersom lagren kan anvandas som "buffert”.

Men utéver hemoglobin-, myoglobin- och ferritinbundet jarn, finns jarn ocksa i en rad andra viktiga
proteiner, nédvandiga for fungerande tillvaxt och metabolism i kroppens alla vdvnader. Denna lilla s.k.
vavnadsbundna andel utgor endast ett par procent av allt kroppens jarn, men ar helt essentiell, inte
minst for centrala nervsystemet.* Flertalet djurmodeller har visat att jarnbrist forsamrar saval
cellmetabolism, som tillvaxt och myelinisering av nervcellerna i hjarnan. Féljden blir bade akuta och
irreversibla skador med neuropsykologiska symtom sasom beteendestdrning och forsamrad kognition.
De senaste aren har man ocksa pavisat att dessa negativa effekter kan ses dven vid isolerad jarnbrist
utan paverkat Hb.°

Studier pa manniskor ar svarare, da jarntillgangen i hjarnan ar svar att mata, men det finns en rad case-
control-baserade studier som pavisat ett samband mellan jarnbristanemi och férsamrad
neuropsykologisk funktion. Nyfédda barn med jarnbristanemi har samre interaktion med foraldrar,
langsammare motorisk utveckling, presterar simre i vissa kognitiva tester samt har ékad andel
beteendeproblem.® Flera av dessa studier &r val designade och kontrollerade for eventuella psykosociala
bakgrundsfaktorer. | en andel av dessa studier har man ocksa gjort uppféljningar pa barnen langt efter
att jarnbristen har aterstallts. Det har da i flera fall visat sig att det finns kvarstaende neurologiska
nedsattningar hos de som tidigare haft jarnbrist, ndgot som tolkats som irreversibla skador pa den
vixande hjarnan.’

For och nackdelar med jarntillskott

Jarntillskott kan ges bade profylaktiskt och som behandling vid konstaterad jarnbrist. | bada fallen har
man i studier pavisat kortsiktigt positiv effekt pa jarnstatus. Vad galler effekter pa neuropsykologisk
utveckling ar resultaten véldigt skiftande beroende pa studiedesign. | de randomiserade
behandlingsstudier som gjorts pa barn har man pavisat en positiv effekt pa kognitiv utveckling, en effekt
som dock &r osdker hos de allra minsta barnen.® Eftersom det saknas sikra definitioner och lab-
markarer for tidig jarnbrist, sarskilt hos nyfodda, ar det svart att hitta barn med jarnbrist innan denna
gett en tydligt pavisbar anemi. En majlig forklaring till utebliven effekt av behandlingsinterventioner kan
darfor vara att irreversibla skador pa den vaxande hjarnan redan uppstatt.

Profylaktiska interventioner ar svarare att studera da det kraver stort antal deltagare for att pavisa
signifikanta effekter, sarskilt om syftet ar att se langsiktiga sddana. | tva nyligen publicerade
metaanalyser rérande profylaktiskt jarntillskott fér normalviktiga och fullgangna barn konstaterades att
det finns en positiv effekt pa psykomotorisk utveckling nar tillskott getts till riskgrupper, men att

underlag saknas for att dra slutsatser kring effekter pa kognition och beteende.”™
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Vid stallningstagande for profylaktisk intervention maste eventuella negativa effekter beaktas. Jarn kan
med sin oxidativa formaga vara celltoxiskt och riskerna med jarnéverskott maste noga 6vervagas. Minst
fem randomiserade profylaktiska interventionsstudier har pavisat en negativ effekt av jarntillskott. Tre av
dessa gav en samre tillvaxt, en pavisade 6kad risk for malariainfektion och en nyligen publicerad studie
fran Chile pavisade sémre kognitiv utveckling hos barn som randomiserats till en hog andel jarn i formula
fran 6-12 manaders alder.* Gemensamt for de studier som pavisat negativa effekter ar att dessa
forekommit hos barn som vid studiestart haft normalt jarnstatus eller Hb. Slutsatsen fran detta ar att det
kan finnas risker med att ge jarntillskott till grupper dar risken for jarnbrist ar Iag och att profylaktisk
intervention bara ska foresl3s till grupper med 6kad risk att utveckla jarnbrist. Aven bland barn med lag
fodelsevikt har misstankt negativa effekter av jarntillskott foreslagits. | en studie av 58 barn med
fodelsevikt < 2500g pavisades 6kad niva av glutation-peroxidas, en markor for oxidativ stress, hos barn
som fatt formula med hogt jarninnehall (20.7 mg/L) i jamforelse med en grupp som fatt normalt berikad
formula (13.4 mg/L). Gruppen med hogre jarnintag hade ocksa 6kad andel infektioner.™

Riskgrupper i Sverige

Det nyfédda barnet har en total tillang av jarn, motsvarande ca 75 mg/kg. Detta jarn finns till stor del
bundet till hemoglobin och endast en mindre andel som lager. Efter fodsel, da syrgastrycket 6kar sjunker
hastigt produktionen av hemoglobin och jarn omfordelas fran hemoglobin till ett ferritinbundet lager.
Detta speglas av ett raskt sjunkande Hb efter fodseln till ett varde pa ca 100-120 g/L vid 6 veckors alder.
Den frigjorda andelen jarn, tillsammans med det medfdodda lagret hos nyfédda barn, racker hos det
fullgangna, normalviktiga barnet sedan till fér att férse den expanderande blodvolymen och 6vrig vavnad
med jarn. Ungefar nar kroppsvikten fordubblats berdknas det medfédda jarnet ta slut och behovet av
externt tillfort jarn blir raskt nédvandigt. Detta intrdffar vid omkring 6 manaders alder.

Det har debatterats huruvida friska normalviktiga barn som exklusivt ammas behdver jarntillskott under
sitt forsta levnadshalvar. Motivet till detta skulle vara att bréstmjolk innehaller valdigt lite jarn och risken
for uttdomda jarndepaer foreligger vid 4-6 manaders alder nar barnet narmar sig férdubblad fodelsevikt
och fortfarande inte har nagon stor andel jarn i kosten. | en stérre randomiserad studie av jarntillskott
for barn med exklusiv amning upp till sex manaders alder har vi emellertid visat att normalviktiga,
fullgdngna svenska barn inte drar nytta av jarntillskott fére eller under tillvanjning med mat.” Istallet kan
det i vissa grupper fa negativ effekt pa tillvaxten.'* Den svenska rekommendationen &r darfor att alla
normalviktiga, fullgangna barn fran sex manaders alder ska ges en jarnrik tillvdnjningskost motsvarande
ca 8 mg jarn per dag. Daremot dr barn som enbart ammas under det andra levnadshalvaret en riskgrupp
som bor ges sarskild uppmaéarksamhet, férslagsvis med forbattrade kostrad. En annan svensk riskgrupp ar
barn som pa grund av missuppfattningar eller kulturkrockar féds upp pa stora mangder vanlig komjoélk.

Dessa kostrelaterade riskgrupper ar i sammanhanget sma. Istallet ar den viktigaste riskgruppen i Sverige
och andra lander med god nutritionell standard, barn med lag fodelsevikt.
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Jarnbrist hos barn med lag fodelsevikt

Patofysiologi

Barn med |&g fodelsevikt har lagre depder av jarn vid fédseln. Aven lagviktiga och prematurt fédda barn
har en initial fas av omférdelning fran hemoglobinbundet jarn till lager under de forsta levnadsveckorna.
Denna tidiga anemifas ar manga ganger kraftigare hos prematura och kan leda till en
behandlingskrdvande sa kallad prematuritets-anemi. Nar denna initiala anemi havts, med eller utan
behandling, intrader precis som fér normalviktiga, en fas av omférdelning fran lager till expanderande
vavnad. Lagviktiga barn vaxer proportionellt sett hastigare under forsta levnadstiden och tidpunkten for
fordubblad vikt kommer att intréffa tidigare. Detta, i kombination med lagre startdepaer gor att den
teoretiskt berdknade tidpunkten for jarnbrist kan intrdda redan vid 2-4 manaders alder. Tidpunkten
paverkas av faktorer sdsom fodelsevikt, initiala jarndepaer och framfor allt av tillvaxthastighet. Detta
teoretiska resonemang gar att tillampa pa saval prematura lagviktiga som fullgangna barn med fér alder
lag fodelsevikt (SGA)."

Utover det forvantade behovet till f6ljd av tillvaxt tillkommer ytterligare behov av jarn for barn som
utsatts for upprepad blodprovstagning. Valet av behandling mot en eventuell prematuritetsanemi kan
ocksa fa stor betydelse for barnets totala tillgang pa jarn, eftersom en blodtransfusion tillfor jarn utifran
medan behandling med EPO snarare 6kar behovet.

Vetenskap och beprévad erfarenhet

Det finns sedan lange klinisk erfarenhet som bekraftar det faktum att lag fédelsevikt medfor risk for tidig
jarnbristanemi. De forsta randomiserade studierna genomfordes pa 50- och 60-talet och pavisade en
tydlig effekt pa forbattrat jarn- och blodstatus vid 6 och 12 manaders alder hos barn som fatt jarntillskott

118 D3remot ar tillgdngen

som intramuskular injektion eller tillskott under de férsta levnadsmanaderna.
pa modern vetenskaplig evidens mer sparsam, framfor allt nar det galler att besvara fragor om vilka
doser, administrationssatt och duration som ska tillampas samt vilka grupper av lagviktiga som berors.
Framfor allt har det lange saknats evidens for de langsiktiga effekterna av jarntillskott. Vi har nyligen
genomfort en svensk studie dar 285 barn med endast marginellt lag fodelsevikt (2000-2500g)
randomiserats till tva olika doser jarntillskott (1 respektive 2 mg/kg/dygn) respektive placebo. Studien

har gett 6kat vetenskapligt stod for rekommendationer.™

Under 2012 publicerades tva meta-analyser i amnet. Bada konstaterade att jarntillskott forbattrar
jarnstatus men att underlaget for att bedéma langsiktiga effekter ar for tunt. Den svenska studiens
langtidsuppfoljning var inte publicerad vid tidpunkten for dessa metaanalyser.”**

Dosering av tillskott

Det egentliga behovet av jarntillskott hos lagviktiga nyfédda beror av en rad faktorer sasom
absorptionsfraktion, administrationssatt, fodelsevikt och tillvaxthastighet. Om sadana faktorer antas kan
ett teoretiskt resonemang tillampas nar dosen av jarntillskott beraknas. Sadana berdkningar ger ett
foreslaget behov av jarntillskott i storleksordningen 1-4 mg/kg/dygn, férutsatt en absorptionsfraktion av
ca 10-20 %. Med tanke pa det smala terapeutiska fonstret som foreslagits bor dock sddana resonemang
bekraftas i studier. Lundstrom visade pa 70-talet att en intervention med 2 mg/kg/dygn givet som orala
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droppar fran 2 veckors alder minskade risken for anemi vid 6 manaders alder fran 77 till 0 %.%* Studien
baserades pa 177 barn med fodelsevikt mellan 1000-2000g och har i decennier haft stort genomslag pa
radande rekommendationer. Friel jimforde hos formula-uppfédda barn tva olika doser av berikning och
konstaterade att ett intag av 3-6 mg/kg/dygn jamfért med 2-3 mg/kg/dygn inte férbattrade blodstatus
vid 12 manaders alder hos barn med fodelsevikt < 2500g."* | den svenska studien sags ingen signifikant
skillnad i jarnstatus mellan de som fatt 1 respektive 2 mg jarn/kg/dygn dven om den hogre dosen mer
tydligt sankte andelen jarnbrist och jarnbristanemi pa ett dosberoende satt.?

Duration

De flesta studier har haft en endpoint vid sex eller 12 manaders alder och inga studier har jamfort olika
bortre tidsgranser for tillskott. En studie jamforde daremot tva olika starttidpunkter och sag en minskad
andel blodtransfusioner och lagre andel jarnbrist hos barn < 1300g som fatt pabdrja jarntillskott redan
vid tolererad enteral nutrition jamfort med vid 61 dagars alder.* Andra likande studier har inte kunnat
pavisa nagon effekt av tidigareldggande.” Inga negativa effekter har rapporterats vid tidigarelaggning for
de med lag fodelsevikt, men den radande uppfattningen &r att jarntillskott inte bor ges de forsta
levnadsveckorna.

Marginellt Iag fodelsevikt

Drygt hélften av alla svenska barn med lag fodelsevikt har endast en marginellt 1ag vikt (2000-2500g).
Dessa barn ar en manga ganger vdlmaende grupp av mattligt underburna eller fullgangna
tillvaxthdmmade barn. Rutinerna for jarntillskott hos dessa har skilt sig kraftigt at bade internationellt
men ocksa mellan svenska sjukhus. De fa studier som finns har ofta fokuserat pa mindre barn (< 2000g),
eller en blandad kohort.

I den nyligen publicerade svenska studien kunde vi pavisa att dven marginellt lagviktiga barn har 6kad
risk for jarnbrist. Andelen med jarnbrist respektive jarnbristanemi var hos barn som fatt placebo 36
respektive 10 % att jamfora med 10 respektive 0 % hos de som fatt 2 mg/kg/dygn fran 6 veckor till 6
manaders alder. Inga biverkningar eller negativa effekter pa morbiditet och tillvaxt kunde ses.?

Langsiktiga effekter

Med tanke pa den potentiellt allvarliga risken for biverkningar eller negativa effekter av en ondodigt stor
dos jarntillskott som pavisats hos fullganga normalviktiga barn ar behovet av langtidsuppféljning stort.
Endast en av de tidigare rapporterade jarntillskott-studierna har foljt upp effekten i forskolealdern. |
denna studerades de kognitiva effekterna vid 5 ars alder av att starta med jarntillskott sa snart enteral
nutrition tolererats jamfort med vid 61 dagars alder (ovan beskriven Franz). Intressant nog sags vid 5 ars
alder en trend av forbattrad kognitiv och psykomotorisk utveckling hos barn som fatt jarntillskott
tidigare.”®

| den svenska studien av marginellt lagviktiga barn har vi nyligen visat att de som fick jarntillskott fran 6
veckor till 6 manaders alder, oavsett dos, hade en lagre andel beteendeproblem vid 3.5 ars alder jamfort
med placebo. Andelen sjonk till en niva motsvarande normalviktiga, fullgangna barn, vilket antyder att
jarnbrist kan vara en viktig bidragande miljofaktor for 6kade andel ADHD-liknande problem hos barn
med lag fodelsevikt.”’
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Sammanfattning och forslag till svensk tillampning

Pa grund av proportionellt sett snabbare tillvaxt i kombination med ldgre depaer av jarn vid fodseln bor
jarntillskott erbjudas alla lagviktiga barn < 2500g, alla fran de extremt fortidigt fédda barnen pa vara
neonatalavdelningar till de relativt vdlmaende latt prematurfédda eller fullgangna barnen med
marginellt Iag fodelsevikt (2000-2500g). Syftet &r att férebygga tidig jarnbrist och jarnbristanemi vilket ar
associerat med forsamrad neuropsykologisk utveckling. Fran en svensk studie finns nu ocksa stod for att
jarntillskott under forsta levnadshalvaret inte bara forbattrar jarnstatus utan ocksa ger minskad andel
beteendeproblem i férskolealdern, ett fynd som stdds av flertalet case-kontrollstudier gjorda pa
fullgangna normalviktiga barn och understryker vikten av att forebygga jarnbrist hos riskgrupper.

Preventionen bor inledas senast vid 6 veckors alder. For barn med fédelsevikt < 1500 g bér om enteral
nutrition ar val etablerad, en tidigarelaggning av profylax till 2- 4 veckors postnatal alder anvandas
eftersom de forvantas tidigare komma in i stadium av uttémda jarndepaer och minst en studie har
pavisad positiv effekt pa neurologiska langtidsutfall. Behandlingsstart ska inte styras av
laboratorievariabler (ex Hb eller jarnstatus) da syftet ar att forebygga jarnbrist dven i milt stadium.
Undantag ar tecken pa jarnéverskott. Barn som fatt upprepade blodtransfusioner, dvs manga av de
extremt underburna barnen, riskerar att fa ett 6verskott av jarn i kroppen. Darfor boér s-Ferritin
kontrolleras innan behandling med jarnprofylax inleds. Om patienten har s-Ferritin > 350 pg/L, bér man
avvakta med jarnprofylax och istéllet folja s-Ferritin en gang i veckan. Denna grans ar baserad pa den
ovre normalgransen for s-Ferritin hos ett nyfott, fullgdnget barn.

Jarntillskott under kortare period an 6 manaders alder ar inte testat i studier och det saknas underlag for
nar interventionen kan avslutas. En prevention fram till barnet &r 6 manader bedémes tillrdcklig for alla
svenska barn med fédelsevikt > 1500g. Med hansyn till korrigerad alder hos de extremt fortidigt fodda
barnen finns dock anledning att fér dessa forlanga interventionen till en alder av 12 manader.

Fa studier har jamfort doser och det finns ingen visad ytterligare positiv effekt med tillskott motsvarande
mer an 2 mg/kg/dygn. Riskerna mer jarnoverskott maste beaktas och eventuellt kan dannu lagre dos
accepteras. En maldos om 2 mg/kg/dygn bedéms bast motsvara den evidens som finns. Efter uppnadd
vikt pa ca 5 kg kan man dock successivt lata barnen ”vaxa ur” dosen, da det vetenskapliga stodet for
jarntillskott under andra levnadshalvaret ar mer sparsamt.

Svensk formula (modersmjoélksersattning) ar berikad med en hogre andel jarntillskott (3-12 mg/L) an
motsvarande innehall i bréstmjolk (0.3 mg/L). Detta innebér att formulauppfédda barn far adderat
jarntillskott fran kosten motsvarande ca 0.4 — 1.8 mg/kg/dygn. Till sma prematurfédda barn anvands ofta
berikad brostmjolk och man bor da observera att en del brostmjolksberikningar innehaller rikligt med
jarn (motsvarande fulldos jarntillskott) medan andra inte innehaller nagot jarn. Vi foreslar darfor att barn
som under langre eller kortare period ges formula som stdd till amning kan fortsdtta med ovan
rekommenderat tillskott. Det géller dven efter introduktion av jarnberikade barnmatsprodukter efter 4
manaders alder. Daremot bor man om kosten huvudsakligen (> 50 %) bestar av formula, sanka dosen till
hilften. Det kan goras genom dosering varannan dag eller att man endast ger en dos/dygn.
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