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Ágrip 

Næring ungbarna á fyrsta aldursári leggur grunn að þroska þeirra og heilbrigði allt lífið. 

Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að veita fræðslu um æskilega næringu ungbarna og geta 

þannig haft áhrif á sjúkdómsbyrði í samfélaginu.  

Til að hjúkrunarfræðingar geti veitt áreiðanlega fræðslu þurfa þeir að búa yfir þekkingarfræðilegum 

grunni og viðhalda þekkingu sinni, þar sem stöðugt koma fram nýjar rannsóknir er varða næringu 

ungbarna. 

Markmið þessarar fræðilegu samantektar var að taka saman ráðleggingar um næringu ungbarna 

fyrsta aldursárið og skoða þær í ljósi nýlegra rannsókna. Heimildaleit fór fram á PubMed, Google 

Scholar og heimasíðu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO).  

WHO ráðleggur að börn séu eingöngu á brjósti fyrstu sex mánuði ævinnar og brjóstagjöf sé haldið 

áfram í tvö ár eða lengur. Brjóstamjólk eingöngu uppfyllir orku- og næringarþarfir barnsins fyrstu sex 

mánuði ævinnar, að undanskildu D-vítamíni. Þrátt fyrir að ráðleggingum um gjöf D-vítamíns sé fylgt, 

benda niðurstöður nýlegra rannsókna til D-vítamínskorts hjá börnum. Er því ástæða til að endurskoða 

gildandi ráðleggingar.  

Brjóstamjólkin hefur þá sérstöðu að stuðla að heilbrigðri þarmaflóru, auk þess að innihalda mótefni, 

stofnfrumur og aðra þætti sem vernda gegn þróun sjúkdóma á lífsleiðinni. Rannsóknir benda til að því 

lengur sem barnið nærist á brjóstamjólk eingöngu, fram að sex mánaða aldri, því sterkari sé vörnin 

gegn sýkingum. Brjóstagjöf samhliða fastri fæðu veitir barninu síðan áframhaldandi vörn. Nýjustu 

rannsóknir benda þó til að gjöf ofnæmisvaldandi fæðutegunda sem fyrst sé árangursríkast í forvörnum 

gegn ofnæmissjúkdómum. Þetta er í andstöðu við eldri rannsóknir og gildandi íslenskar ráðleggingar. 

Þegar barn byrjar að fá fasta fæðu er áhersla lögð á næringarríka og járnauðuga fæðu, auk D-vítamín 

gjafa. 

Vonast höfundar til að samantekt þessi veiti innsýn í mikilvægi góðrar næringar snemma á 

lífsleiðinni og hvetji hjúkrunarfræðinga til að veita foreldrum góða fræðslu um næringu ungbarna og 

stuðla að farsælli og langri brjóstagjöf.  

 

Lykilorð: Brjóstagjöf, brjóstamjólk, föst fæða, næring og ungbörn. 
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Abstract 

Nutrition in the first year of life lays the foundation for the infant's development and health throughout 

life. Nurses play a major role in providing information about preferable nutrition and can in that way 

alleviate the burden placed on society by disease. For nurses to be able to provide reliable instruction 

they need to possess extensive new knowledge, since new studies concerning infant nutrition are 

constantly emerging. 

The purpose of this literature review was to collect recommendations written on infant nutrition in 

the first year of life and compare them with the latest research. References for this systematic review 

were obtained through foreign databases like PubMed, Google Scholar and the World Health 

Organization (WHO) website. 

WHO recomments that infants be exclusively breastfed for the first six months, after that 

breastfeeding should be continued along with appropriate complementary food until the age of two or 

beyond. Breastmilk exclusively meets the infant's energy and nutritional needs up to the age of six 

months, with the exception of vitamin D. Although recommendations for vitamin D are being followed, 

recent research shows vitamin D deficiency in infants. This indicates that there is reason to review 

existing recommendations. 

Breastmilk is unique in the way it promotes healthy intestinal flora and contains antibodies, stem 

cells and other factors that protect the infant from developing diseases in later life. Studies indicate 

that extended exclusive breastmilk feeding until six months of age increases resiliance against 

infections. After six months breastfeeding with complimentary food provides extended protection. The 

latest studies indicate that introducing allergenic food as soon as possible is the most effective 

prevention of allergic diseases. This is in contradiction with current Icelandic recommendations. When 

the infant begins to eat complimentary food the emphasis is on food rich in nutrition and iron, as well 

as sources of vitamin D.  

The authors hope to show with this summary the importance of optimal nutrition in early infancy 

and to encourage nurses to give good nutritional instructions to parents and promote successful and 

long lactation. 

 

Key words: Breastfeeding, breastmilk, complementary feeding, nutrition and infants. 
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Þakkir 

Við viljum byrja á því þakka hvor annarri fyrir góða samvinnu við gerð verkefnisins. Einnig viljum við 

þakka öllum þeim aðstoðuðu okkur og veittu okkur stuðning. Sérstakar þakkir fyrir stuðning fá 

fjölskyldur okkar. Fyrir yfirlestur verkefnisins viljum við þakka Áslaugu Heiðu Pálsdóttur, Sigrúnu Erlu 

Sigurðardóttur og Páli G. Ásmundssyni. Að lokum viljum við þakka leiðbeinanda okkar, Arnheiði 

Sigurðardóttur, aðjúnkt. 
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1 Inngangur 

Í gegnum tíðina hafa áhrif næringar á mannslíkamann mikið verið rannsökuð. Sýnt hefur verið fram á 

að næring barns fyrsta aldursárið hafi mikil áhrif á hvernig barninu muni vegna. En næring, auk 

annarra þátta, hefur áhrif á ónæmiskerfi líkamans, efnaskipti, þroska og hegðun. Einnig á næring 

stóran þátt í að móta viðbrögð líkamans við sjúkdómum í barnæsku, sem og seinna á lífsleiðinni, með 

því að hafa áhrif á hæfni líkamans til að takast á við sjúkdómsvalda (Geddes og Prescott, 2013). 

Matarræði hefur meðal annars áhrif á magakveisu, ungbarnadauða, ofnæmissjúkdóma, öndunarfæra-

sjúkdóma, taugasjúkdóma, krabbamein, hjartasjúkdóma, sykursýki og offitu (Eidelman og Schanler, 

2012; Geddes og Prescott, 2013; Salone, Vann og Dee, 2013). Því er talið að rétt samsett næring 

snemma á lífsleiðinni sé einn áhrifaþáttur í þróun sjúkdóma í nútíma samfélagi. Forvarnir eru taldar 

árangurríkasta leiðin til þess að minnka sjúkdómsbyrði, og getur því rétt næring og bætt heilsa haft 

samfélagslegan og fjárhagslegan ávinning (Geddes og Prescott, 2013). Mikilvægt er að foreldrar hafi 

vitneskju um ákjósanlegustu næringu fyrir barnið hverju sinni og séu meðvitaðir um mikilvægi hennar. 

WHO ráðleggur að börnum sé gefin brjóstamjólk eingöngu fyrstu sex mánuði ævinnar, eftir það fái 

þau fasta fæðu samhliða brjóstamjólk fram að tveggja ára aldri eða lengur (WHO, 2013). Gjöf 

brjóstamjólkur eingöngu uppfyllir orkuþarfir barnsins fyrstu sex mánuði ævinnar og inniheldur þau 

næringarefni, í réttum hlutföllum, sem barnið þarf á að halda, að undanskildu D-vítamíni (Butte, Lopez-

Alarcon og Garza, 2002; WHO, 2009b). Auk þess hefur brjóstamjólkin þá sérstöðu að flytja verndandi 

mótefni frá móður til barns. Þannig fær barnið vörn gegn ýmsum sjúkdómsvöldum sem vanþroskað 

ónæmiskerfi þess myndi annars ekki ráða við (Butte o.fl., 2002; Eidelman og Schanler, 2012; Salone 

o.fl., 2013). Brjóstamjólk hefur jákvæð áhrif á bakteríuflóru meltingarvegar með því að stuðla að vexti 

Lactobacillus (Martín o.fl., 2003). Sífellt eru fleiri kostir brjóstamjólkur að koma í ljós, en nýjustu 

rannsóknir benda til þess að í henni sé að finna stofnfrumur, sem líkjast stofnfrumum í naflastreng og 

hafa svipaða eiginleika (Twigger, Hodgetts, Filgueira, Hartmann og Hassiotou, 2013; Hassiotou, 

Geddes og Hartmann, 2013a).  

Upp getur komið sú staða að móðir geti ekki gefið barni sínu brjóst eða að barnið megi ekki fá 

móðurmjólkina. Í þeim tilfellum koma aðrir kostir til greina, en við valið á öðrum kosti en brjóstagjöf, 

skal taka tillit til eðlis vandans (WHO og UNICEF, 2003).  

Eftir sex mánaða aldur dugir brjóstamjólkin almennt ekki ein og sér til þess að uppfylla orku- og 

næringarþarfir barnsins, en það fer meðal annars eftir vaxtarhraða þess. Þegar brjóstamjólk eingöngu 

uppfyllir ekki lengur orkuþörf barnsins er ráðlagt að gefa barninu aðra næringarríka fæðu samhliða 

brjóstamjólk. Þegar börn eru kynnt fyrir nýrri fæðu eru þau útsettari en áður fyrir vannæringu (WHO og 

UNICEF 2003; WHO 2009b, 2013). Ástæða vannæringarinnar er oftast ónóg þekking á viðeigandi mat 

og matarvenjum, frekar en skortur á mat (WHO og UNICEF, 2003). Gæði fæðunnar eru oft ekki næg, 

hún kynnt of snemma, of seint, gefin of sjaldan eða í of litlum skömmtum. Að hætta brjóstagjöf of 

snemma, gefa brjóst of sjaldan eða í of litlu magni getur einnig stuðlað að ónógri orku- og 

næringarinntekt (WHO, 2009b, 2013). Því er mikilvægt að foreldrar séu meðvitaðir um hversu lengi 

brjóstamjólkin dugar ein og sér, hvenær tímabært sé að kynna nýja fæðu og hvernig samsetningu 

næringar skuli háttað miðað við þarfir barns hverju sinni. WHO leggur til að barnið fái litla skammta af 
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mat við sex mánaða aldur, skammturinn sé svo aukinn eftir því sem barnið eldist, meðan reglulegri 

brjóstagjöf er viðhaldið til tveggja ára aldurs eða lengur. Auka skal þykkt matarins eftir því sem barnið 

eldist og gæta þess að fæðan sé fjölbreytt, til þess að mæta vaxandi næringarþörfum barnsins (WHO, 

2009b, 2013). Til þess að tryggja að barnið fái öll þau næringarefni sem það þarf, ráðleggur Embætti 

landlæknis að gefa aukalega lýsi eða D-vítamín. Ef barnið fær brjóstamjólk dugir járnrík fæða til þess 

að uppfylla járnþörf, en fái það ekki brjóstamjólk er járnbætt stoðmjólk ráðlögð fyrir íslensk, 6-24 

mánaða gömul börn (Anna Björg Aradóttir, Geir Gunnlaugsson og Sesselja Guðmundsdóttir, 2013). 

Manneldisráð og Miðstöð heilsuverndar barna ráðleggja að halda frá barninu ofnæmisvaldandi 

fæðutegundum, svo sem hnetum, eggjum og fiski, til 7-8 mánaða aldurs                                 

                                                                                                     

takmarkanir hafi ekki verndandi áhrif fyrir þróun ofnæmis og að jafnvel séu áhrifin öfug (Misak, 2011; 

WHO, 2009b). 

Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að veita fræðslu um æskilega næringu ungbarna og geta 

þannig haft áhrif á sjúkdómsbyrði í samfélaginu. Til að hjúkrunarfræðingar geti veitt áreiðanlega 

fræðslu þurfa þeir að búa yfir þekkingarfræðilegum grunni og viðhalda þekkingu sinni, þar sem stöðugt 

koma fram nýjar rannsóknir er varða næringu ungbarna. WHO hefur þróað tíu skref árangursríkrar 

brjóstagjafar (WHO og UNICEF, 2009), sem heilbrigðisstarfsfólk er hvatt til að fylgja í störfum sínum.  

Markmið þessarar fræðilegu samantektar er að taka saman ráðleggingar um næringu ungbarna 

fyrsta aldursárið og skoða þær í ljósi nýlegra rannsókna. Leitast verður við að svara rannsóknar-

spurningunni: Eru gildandi ráðleggingar í samræmi við nýlegar rannsóknir? 
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2 Aðferðir 

Heimildaleit fór fram í gagnasöfnunum PubMed og Google Scholar, auk þess sem heimildir voru 

fundnar á heimasíðu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO). Helstu leitarorð voru næring 

ungbarna (e. infant nutrition), brjóstamjólk (e. breastmilk) og föst fæða (e. complementary feeding). 

Helstu takmarkanir leitarinnar voru börn á aldrinum 0-12 mánaða og greinar yngri en 5 ára. Oft þurfti 

þó að styðjast við eldri greinar. Gagnagrunnar tímaritanna Journal of Human Lactation og Pediatrics 

voru sérstaklega skoðaðir, en þar má finna fjölda rannsókna á sviði næringar ungbarna. Heimildaskrár 

þeirra greina sem fundust voru skoðaðar og álitlegar heimildir leitaðar uppi. Haft var samband við 

sérfræðing í ofæmissjúkdómum barna, sem benti á nýjar rannsóknir í þeim fræðum. Heimildaleit fór 

fram á tímabilinu ágúst 2013 til maí 2014.  
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3 Niðurstöður 

3.1 Brjóstamjólk 

Samkvæmt ráðleggingum WHO (2013), skulu ungbörn nærast á brjóstamjólk eingöngu fyrstu sex 

mánuði ævinnar. Eftir það skal gefa fasta fæðu samhliða brjóstamjólk fram að tveggja ára aldri eða 

lengur. Skilgreining WHO (2003) á brjóstamjólk eingöngu er að barnið fái enga aðra næringu samhliða 

brjóstamjólk, svo sem þurrmjólk, vatn, annan vökva eða fasta fæðu. Mjólk spendýra er sérhönnuð fyrir 

þá tegund sem framleiðir hana og fyrir þann einstakling eða dýr sem er ætlað að þiggja hana. Mikill 

breytileiki er á mjólk mismunandi tegunda, en hún hefur það hlutverk að veita næringu, vörn og stuðla 

að þroska, sem hefur áhrif til langs og skamms tíma (Hassiotou o.fl., 2013a). Samsetning 

brjóstamjólkur tekur breytingum á fyrstu dögum eftir fæðingu barns og gerist í þremur stigum. Fyrsta 

mjólkin sem barnið fær kallast broddur eða broddmjólk (colostrum). Hún er framleidd í litlu magni á 

fyrstu tveimur til þremur dögum eftir fæðingu. Broddmjólk inniheldur mikið af hvítum blóðkornum og 

mótefnum, aðallega IgA mótefni, og hærra hlutfall próteina, steinefna og fituleysanlegra vítamína 

heldur en þroskuð mjólk. Broddmjólk veitir barninu mikilvæga vörn þegar það er útsett fyrir bakteríum 

umhverfisins í fyrsta skipti. Einnig hjálpar vaxtarþáttur húðþekju (epidermal growth factor), sem finna 

má í broddmjólk, til við undirbúning meltingarvegar til að taka á móti næringarefnum brjóstamjólkur. 

Því er mikilvægt að nýburar fái einungis broddmjólk fyrstu dagana og enga aðra næringu eða vökva. Á 

öðrum til fjórða degi fer í gang breytingarferli og eiginleg mjólkurrmyndun hefst. Á sjöunda til fjórtánda 

degi heldur mjólkin áfram að breytast og eftir tvær vikur er hún kölluð þroskuð mjólk (WHO, 2009b). 

Embætti landlæknis hefur gert úttekt á næringu og brjóstagjöf íslenskra ungbarna sem fædd voru á 

árunum 2004-2008, byggða á upplýsingum frá öllum heilsugæslustöðvum landsins. Hún sýndi að gjöf 

þurrmjólkur væri talsvert algeng, en 19% barnanna fengu þurrmjólk á fyrstu 48 klukkustundum 

ævinnar (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012). 

Talið er að meðalorkuþörf ungbarna sé mætt fyrstu sex mánuði ævinnar með inntöku á 

brjóstamjólk eingöngu. Stærð og vöxtur barna segir til um orkuþörf og orkuinntöku, drengir hafa að 

jafnaði meiri orkuþörf en stúlkur, sökum meiri stærðar og þyngdar drengja. Meðal orkuþörf drengja við 

eins mánaðar aldur er 113 kcal/kg á dag en minnkar niður í 80 kcal/kg við sex mánaða aldur. Meðal 

orkuþörf stúlkna er 106 kcal/kg á dag við eins mánaðar aldur og 81 kcal/kg á dag við sex mánaða 

aldur. Meðal orkuinnihald brjóstamjólkur er á bilinu 0,62 kcal/ml til 0,80 kcal/ml, en almennt er miðað 

við að hún innihaldi 0,67 kcal/ml (Butte o.fl., 2002). Eins og sjá má á töflu 1 þarf mánaðar gamall 

drengur, samkvæmt þessum tölum, að meðaltali 169 ml/kg á dag og sex mánaða gamall drengur 119 

ml/kg á dag. Mánaðar gömul stúlka þyrfti 158 ml/kg á dag og sex mánaða gömul stúlka 121 ml/kg á 

dag.  

Tafla 1. Meðalneysla brjóstamjólkur eftir aldri og kyni. 

 

 
Drengur Stúlka 

1 mánaðar 169 ml/kg 158 ml/kg 

6 mánaða 119 ml/kg 121 ml/kg 
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Til viðmiðunar þyrfti mánaðar gamall, 5 kg drengur 845 ml af brjóstamjólk á dag, sem gæfi honum 

566 kcal. Fengi drengurinn brjóst á þriggja tíma fresti þyrfti hann 106 ml í hverri gjöf, en 141 ml í hverri 

gjöf ef gefið er á fjögurra tíma fresti. Talið er að nýburinn geti í fyrstu innbyrt 20-40 ml í hverri gjöf, 

rúmmál magans eykst síðan smátt og smátt og eftir nokkra daga getur nýburinn innbyrt um það bil 75 

ml í hverri gjöf (Zangen o.fl., 2001). Fræðileg samantekt Bergman (2013) leiddi í ljós að sé nýburanum 

gefið meira magn en því nemur, væri það of mikið fyrir magarúmmál hans, sem lýsir sér með 

uppköstum. Hann mælir því með því að gefa nýburanum að drekka á klukkustundar fresti. Það 

minnkar líkur á blóðsykurfalli milli gjafa, auk þess getur aðskilnaður móður og nýbura valdið 

streituviðbrögðum hjá nýburanum, sem veldur aukinni brennslu hitaeininga. Tíðar og smáar gjafir veita 

nýburanum stöðugt framboð af glúkósa og minnka líkur á streituviðbrögðum. Þó þarf að huga að 

svefni barnsins og felur eitt af tíu skrefum árangursríkrar brjóstagjafar WHO og UNICEF (2009) í sér 

að gefa brjóst eftir þörfum barnsins.  

Í rannsókn Kent o.fl. (2013) drukku 1-6 mánaða gömul börn 4-13 sinnum á dag, í að meðaltali 12-

67 mínútur í einu. Meðalmagn sem börnin drukku í gjöf voru 54-234 ml. Þegar barnið eldist drekkur 

það sjaldnar, en heildarmjólkurinntekt þess helst sú sama á meðan á tímabili brjóstagjafar eingöngu 

stendur. Ástæða þess er að barnið drekkur meira magn í hverri gjöf. Við 3-6 mánaða aldur þurfa 

börnin ekki meira magn, en þá hægir á vexti og efnaskiptahraði minnkar (Kent o.fl., 2013). Við eins 

mánaðar aldur er magarúmmál barnsins 90-150 ml og við eins árs aldur hefur það aukist í 210-360 ml 

(Sandwell, 2005). Þegar barnið sýgur brjóstið eykst mjólkurframleiðsla í mjólkurkirtlum (Glasier, 

McNeilly og Howie, 1984; Wilde, Addey, Boddy og Peaker, 1995). Í upphafi sökum hækkaðs styrks 

prólaktíns í blóði (Glasier o.fl., 1984) en síðar sökum afturvirks hemils (FIL), sem finna má í 

brjóstamjólk. Ef mjólk er ekki losuð úr brjóstinu safnast hemillinn upp og kemur í veg fyrir 

mjólkurmyndun. Ef mjólk er losuð úr brjóstinu losnar um hemilinn og mjólkurmyndun hefst á ný (Wilde 

o.fl., 1995). Þannig stjórnast mjólkurmyndun af því magni sem barnið drekkur, sem endurspeglar 

orkuþörf þess (Butte o.fl., 2002). Í rannsókn Kent o.fl. (2013) drukku börnin að meðaltali 798 ml á dag, 

en drengir drukku að meðaltali 76 ml meira en stúlkur. Breytileiki var mikill á milli barna, sum drukku 

478 ml á dag en önnur 1356 ml, öll börnin fylgdu sinni línu á vaxtarkúrfu.  

3.1.1 Fita 

Talið er að helmingur orkuinnihalds brjóstamjólkur komi frá fitu. Magn fitu í mjólkinni er mismunandi 

milli kvenna og þroska mjólkur. Á fyrsta mánuði brjóstagjafar eykst fituinnihald mjólkurinnar smám 

saman. Meðal fitumagn er talið vera 41,1 +/- 7,8 g/l, en það er mismunandi yfir daginn. Minni fita er 

talin vera í formjólk heldur en þeirri sem á eftir kemur. Barnið drekkur meira á daginn og kvöldin og því 

er brjóstið fyllra á næturna og morgnana. Ef gjafir eru tíðar yfir daginn er fituinnihald formjólkurinnar 

ekki alltaf lágt í upphafi gjafar. Þau börn sem fá tíðar gjafir í smáum skömmtum fá því jafn mikla fitu úr 

mjólkinni og þau börn sem fá fáar gjafir í stórum skömmtum. Ef brjóst er gefið sjaldnar er fituinnihald 

formjólkurinnar minna. Því er heildarfituinntekt barnsins óháð tíðni brjóstagjafar (Kent o.fl., 2006).  

Fitusýrusamsetning fæðunnar á ungbarnaskeiði er sérstaklega mikilvæg fyrir heilaþroska og sjón. 

Lífsnauðsynlegar fitusýrur eru omega-3 og omega-6 fitusýrur, en jafnvægi á milli þeirra skiptir máli. 

Fitusýrusamsetning brjóstamjólkur fer eftir fitusýrusamsetningu í blóði móður og skiptir mataræði 
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móður því máli. Á undanförnum 30-40 árum hefur mataræði vestrænna þjóða breyst mikið með tilliti til 

fitusýra. Aðal breytingin felst í aukinni neyslu omega-6 fitusýra á móti minnkaðri neyslu omega-3 

fitusýra, samhliða þessu breytist fitusýruinnihald brjóstamjólkur. Omega-6 fitusýrur leiða til myndunar 

efnasambanda sem valda bólgum og hafa meðal annars verið tengdar þróun ofnæmis og astma. 

Einnig er talið að of mikil neysla omega-6 fitusýra í hlutfalli við omega-3 snemma á ungbarnaskeiði, 

þegar fitufrumur líkamans myndast, geti leitt til aukinnar hættu á offitu í barnæsku. Styrkur omega-3 

fitusýra í blóði móður segir til um styrk omega-3 fitusýra í brjóstamjólk hennar (Gibson, Muhlhausler og 

Makrides, 2011). Því er mikilvægt að mataræði móður sé ríkt af omega-3 fitusýrum. 

3.1.2 Vítamín 

Í móðurkviði flytjast næg vítamín frá móður til barns yfir fylgju, til þess að uppfylla þarfir fóstursins. 

Barnið getur ekki safnað upp vítamínbirgðum og þarf því að fá þau úr fæðunni eftir fæðingu (Butte 

o.fl., 2002). Vítamínskortur er sjaldgæfur hjá börnum 0-6 mánaða, sem nærast eingöngu á 

brjóstamjólk, en brjóstamjólkin inniheldur öll þau vítamín sem barnið þarfnast fyrstu sex mánuði 

ævinnar, að undanskildu D-vítamíni. Styrkur vítamína í brjóstamjólk fer eftir styrk þeirra í blóði móður 

(Butte ofl., 2002; Anna Sigríður Ólafsdóttir, Wagner, Inga Þórsdóttir og Elmadfa, 2001). Ef mataræði 

móður uppfyllir ekki hennar eigin vítamínþarfir, endurspeglast það í brjóstamjólkinni og barnið gæti 

skort mikilvæg vítamín. Í þeim tilfellum skal bæta mataræði móður eða gefa henni vítamín aukalega í 

stað þess að gefa barninu aðra næringu en brjóstamjólk (Dewey, 2003). 

3.1.2.1 A-vítamín 

A-vítamín, einnig þekkt sem retinol, er mikilvægt fyrir viðhald heilbrigðra vefja og frumna. Nægur 

styrkur A-vítamíns í blóði er eitt af grundvallarskilyrðum þess að frumur geti vaxið, en það stjórnar 

frumuvexti með því að hafa áhrif á frumuskiptingu og hvetja til frumuþroska (Ross, 2010). Skortur á A-

vítamíni hefur verið tengdur vaxtarskerðingu, náttblindu, augnþurrki og aukinni sýkingarhættu (Butte 

o.fl., 2002). Samkvæmt Butte og félö u          u    bö   4   μ     A-vítamíni á dag til sex mánaða 

   u      5   μ              x                    u    S    u  A-vítamíns í þroskaðri brjóstamjólk, vel 

nærðr      u                u      b   4   μ /   E        b               u      u  A-vítamín skort 

barna vel nærðra mæðra, sem bendir til þess að brjóstamjólk eingöngu uppfylli A-vítamín þarfir 

barnsins fyrstu sex mánuði ævinnar (Butte o.fl., 2002). Talið er að íslensk börn, sem nærast eingöngu 

á brjóstamjólk, fái meira en nóg af A-vítamíni sé miðað við ráðlagðan dagskammt (Anna Sigríður 

Ólafsdóttir o.fl., 2001), því er ekki lengur ráðlagt að gefa íslenskum börnum AD dropa (Inga Þórsdóttir, 

Ása Vala Þórisdóttir og Gestur I. Pálsson, 2008). Að auki inniheldur brjóstamjólk karótín, sem stuðlar 

að flutningi A-vítamíns frá móður til barns og gallsalts-örvaðan lípasa (bile-salt stimulated lipase), sem 

auðveldar frásog A-vítamíns (Butte o.fl., 2002; Shi o.fl., 2011). 

3.1.2.2 D-vítamín 

D-vítamín er fituleysanlegt vítamín sem myndast í húðinni eftir snertingu við sólarljós, eða er fengið úr 

fæðunni. Vítamínið flyst frá húð til lifrar, þar sem því er breytt í 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D), það er 

aðal afbrigði vítamínsins, sem notað er til að mæla D-vítamínstyrk í blóði (Butte o.fl., 2002; Dawodu og 

Tsang, 2012; Holick, 2004). Í nýrum er 25(OH)D breytt í 1,25 dihydroxy-vítamín-D, sem er virka form 
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D-vítamíns. Það stuðlar að endurupptöku kalks úr beinum og frásogi kalks úr meltingarvegi, sem eykur 

styrk kalks í blóði. Talið er að styrkur D-vítamíns (S-25(OH)D) í blóði skuli vera meira eða jafnt og 50 

nmol/l, til að uppfylla þarfir líkamans. D-vítamínskortur eykur hættu á beinþynningu og beinkröm, 

sýkingum, vöðvarýrnun, sykursýki, hjarta- og æðasjúkdómum og krabbameini (Lamberg-Allardt, 

Brustad, Meyer og Laufey Steingrimsdottir, 2013). Skortur á sólarljósi á norðurhveli jarðar og 

ófullnægjandi inntaka D-vítamíns veldur hárri tíðni D-vítamínskorts hjá börnum (NNR working group 

2012, 2013). Brjóstamjólk íslenskra kvenna inniheldur ekki nægjanlegt magn D-vítamína til að uppfylla 

þarfir barnsins (Anna Sigríður Ólafsdóttir o.fl., 2001). Rannsókn Ward, Gaboury, Ladhani og Zlotkin 

(2007) á 2325 kanadískum börnum sýndi að beinkröm, af völdum D-vítamínskorts, væri stöðugt 

vandamál þar í landi, þá sérstaklega hjá þeim börnum sem bjuggu nyrst í landinu, voru með dökka 

húð og fengu brjóstamjólk eingöngu en ekki D-vítamíndropa. Ekkert af börnunum sem fengu D-

vítamíndropa voru með beinkröm. Nordic Nutrition Recommendation (NNR) leggja til að börnum sé 

gefið 400 IU aukalega af D-vítamíni á dag (NNR working group 2012, 2013).  

Nýjar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli D-vítamínskorts við fæðingu og aukinnar hættu á 

bráðum sýkingum í neðri öndunarvegi, svo sem RS (Respiratory Syncytial) veirusýkingum (Belderbos 

o.fl., 2011; Roth, Shah, Black og Baqui, 2010; Wayse, Yousafzai, Mogale og Filteau, 2004). D-

vítamínbirgðir barna við fæðingu fara eftir styrk D-vítamíns í blóði móður á meðgöngu (Hollis og 

Wagner, 2004). Langtíma D-vítamínskortur hjá börnum veldur vaxtarskerðingu og beinkröm, sem lýsir 

sér með þykknun á endum langra beina, afmyndun rifjaboga (rachitic rosary) og bognum fótleggjum 

(Butte o.fl., 2002; Dawodu og Tsang, 2012; Holick, 2004; Lamberg-Allardt o.fl., 2013). Sex rannsóknir 

sýndu að meðal styrkur D-vítamíns í blóði barna með beinkröm var 27,5 nmol/l (Lamberg-Allardt o.fl., 

2013). Í 22 skýrslum, sem tóku til 166 barna með beinkröm, kom fram að 96% þeirra nærðust á 

brjóstamjólk eingöngu, en 5% þeirra fengu D-vítamín að auki (Weisberg, Scanlon, Li og Cogswell, 

2004). Brjóstamjólk heilbrigðra kvenna inniheldur, samkvæmt rannsóknum, 10-80 IU/l af D-vítamíni, 

eftir því hvort þær neyta viðbótar D-vítamíns eða ekki. Slíkt magn er talið ófullnægjandi til þess að 

koma í veg fyrir D-vítamínskort barna sem nærast eingöngu á brjóstamjólk. Því er neysla 

brjóstamjólkur eingöngu, án auka D-vítamíns og nægjanlegs sólarljóss, stór áhættuþáttur beinkramar 

hjá börnum.  

Nýlegar rannsóknir hafa sýnt að mæður sem innbyrða 4000-6400 IU af D-vítamíni á dag geta aukið 

styrk D-vítamíns í brjóstamjólk sinni upp að þeim styrk sem fullnægir D-vítamín þörfum barnsins, 

jafnvel án snertingar við sólarljós (Dawodu og Tsang, 2012). Þó er ráðlagt að gefa barninu 400 IU af 

D-vítamíni á dag frá fyrstu dögum ævi þess og halda því áfram út barnæskuna. Barni, sem gefin er 

þurrmjólk, ætti einnig að gefa 400 IU af D-vítamíni. Þó þurrmjólkin sé D-vítamínbætt er ólíklegt að 

barnið innbyrði það magn sem samsvari 400 IU (Wagner og Greer, 2008). Rannsókn var gerð á 143 

heilbrigðum, fullburða, 4 mánaða börnum, sem nærðust eingöngu á brjóstamjólk og fengu 400 IU af D-

vítamíni aukalega, frá innan við 15 daga aldri. Tíðni D-vítamínskorts meðal barnanna reyndist 28%, 

miðað við styrk 25(OH)D í blóði undir 50 nmol/l. Ófullnægjandi styrkur 25(OH)D í blóði, eða 51-74 

nmol/l, mældist hjá 38,5% barnanna. Styrkur 25(OH)D mældist fullnægjandi, eða yfir 75 nmol/l, hjá 

33,6% barnanna. Ef niðurstöður eru flokkaðar eftir árstíðum mældust 54,5% barnanna með 

fullnægjandi styrk 25(OH)D á sumrin en einungis 9,1% á veturna (Halicioglu o.fl., 2012). Önnur 
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rannsókn mældi styrk 25(OH)D í blóði hjá 148, 2-24 mánaða gömlum, heilbrigðum börnum, sem nærð 

voru á brjóstamjólk. Þau fengu ýmist 300, 400 eða 600 IU af D-vítamíni á dag. 64,3% barna 2-6 

mánaða, sem fengu 300 IU, reyndust með D-vítamínskort, en í þessari rannsókn var miðað við styrk 

undir 40 nmol/l, þann styrk sem finnst í börnum með beinkröm. Styrkur undir 40 nmol/l fannst í 27,3% 

barna sem fengu 400 IU og 14,3% barna sem fengu 600 IU. Í aldurshópnum 6-12 mánaða reyndust 

66,7% þeirra sem fengu 300 IU, með D-vítamínskort, 8,3% þeirra sem fengu 400 IU og 10,3% þeirra 

sem fengu 600 IU (Onal, Adal, Alpaslan, Ersen og Aydin, 2010). 

3.1.2.3 E-vítamín 

E-vítamín er andoxunarefni og verndar sérstaklega frumuhimnu sjónu og lungna gegn oxunaráhrifum. 

Skortur á E-vítamíni á ungbarnaskeiði getur lýst sér í blóðleysi (Riordan, 2005). Brjóstamjólk eingöngu 

uppfyllir þarfir barnsins fyrir E-vítamín upp að sex mánaða aldri (WHO, 2009b). Samkvæmt mælingum 

á fituleysanlegum vítamínum í brjóstamjólk íslenskra kvenna, inniheldur hún nægilegt magn E-

vítamína (Anna Sigríður Ólafsdóttir o.fl., 2001). 

3.1.2.4 K-vítamín 

K-vítamín er nauðsynlegt til þess að líkaminn geti myndað virka form próteinanna prothrombin (factor 

II), faktor VII, IX og X, í lifrinni. Þegar þessi K-vítamínháðu prótein eru komin út í blóðið taka þau þátt í 

blóðstorknun (Newman og Shearer, 1998). Börn fæðast með lítinn styrk K-vítamíns í blóði vegna 

dræms flutnings K-vítamína yfir fylgju á fósturskeiði. Styrkur K-vítamíns í brjóstamjólk er lítill og eru 

nýburar því í hættu á blæðingum tengdum K-vítamínskorti, sem birtast oftast sem heilablæðingar 

(Shearer, 2009). Árið 1961 ráðlagði American Academy of Pediatrics gjöf K-vítamíns í vöðva eða um 

munn við fæðingu barns, í forvarnarskyni gegn blæðingum (American Academy of Pediatrics 

Committee on Nutrition, 1961). Árangursrannsóknir sýndu að gjöf K-vítamíns í vöðva eftir fæðingu 

veitti nánast fulla vörn gegn blæðingum tengdum K-vítamínskorti. En án K-vítamíngjafar er tíðni 

blæðinga í Evrópu, vegna K-vítamínskorts, 4-7 tilfelli á 100.000 fæðingar (Shearer, 2009). 

3.1.2.5 B-vítamín 

B6-vítamín er nauðsynlegt hjálparensím við efnaskipti próteina, kolvetna og fitu í líkamanum. Hjá 

ungbörnum getur skortur á B6-vítamíni haft mikil áhrif á vöxt. Dagleg þörf 0-6 mánaða barna fyrir B6-

vítamín er 0,1 mg á dag og 0,3 mg á dag fyrir börn 6-12 mánaða. Styrkur vítamínsins í brjóstamjólk fer 

eftir styrk þess í blóði móður. Meðalstyrkur B6 vítamíns í brjóstamjólk kvenna sem innbyrða 2,5-5 mg á 

dag er 0,24 mg/l. Því uppfyllir neysla brjóstamjólkur eingöngu B6-vítamínþörf barnsins, upp að sex 

mánaða aldri (Butte o.fl., 2002). 

B12-vítamín er nauðsynlegt fyrir framleiðslu tetrahýdrófólats, sem er nauðsynlegt fyrir myndun 

DNA. Seinkuð DNA myndun í hratt vaxandi, blóðmyndandi frumum, getur valdið blóðleysi. 

Birtingarmynd B12-vítamínskorts getur verið seinkun á vexti, pirringur og þróttleysi. Alvarlegri einkenni 

eru brenglað húðskyn, skyntruflanir, minnkuð djúpsinaviðbrögð, hreyfitruflanir, afturför í þroska, 

máttleysi, flog, vitglöp, lamanir og breyting á andlegri líðan (Rasmussen, Fernhoff og Scanlon, 2001). 

Helsta uppspretta B12-vítamíns eru dýraafurðir. Því eru þau börn sem nærast eingöngu á brjóstamjólk 

móður sem er á jurtafæði (vegan), í hættu á B12-vítamínskorti (Zengin, Sarper og Caki Kiliç, 2009). 
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Því þurfa börn 0-6 mánaða, sem nærast eingöngu á brjóstamjólk móður sem er á jurtafæði, að fá 400 

μ   u          B1 -vítamíni á dag og börn 7-1          5   μ                                  L       

2013). Almennt standa íslensk börn vel að vígi hvað varðar neyslu B-12 vítamíns (Inga Þórsdóttir o.fl. 

2008)  

3.1.2.6 C-vítamín 

C-vítamín virkar sem andoxunarefni og er hjálparefni í ýmsum efnaskiptaferlum líkamans (Padayatty 

o.fl., 2003). Skortur á C-vítamíni veldur minnkaðri getu til andoxunar, þreytu og pirring. Skyrbjúgur er 

birtingarmynd alvarlegs C-vítamín skorts (Levine o.fl., 1996). Brjóstamjólk inniheldur nægilegt C-

vítamín til þess að uppfylla þarfir barnsins (Bates og Prentice, 1992). 

3.1.3 Steinefni 

3.1.3.1 Járn 

Þau efnasambönd í líkamanum sem innihalda járn eru hemoglóbín, myoglóbín, cytochrome og önnur 

prótein sem sinna flutningi, geymslu og nýtingu súrefnis. Járn er aðallega geymt í líkamanum sem 

ferritin og hemosiderin. Frá þessum uppsprettum er járnið fengið til þess að viðhalda styrk 

hemoglóbíns og annarra efnasambanda sem innihalda járn. Hægt er að greina járnskort með 

mælingum á hemoglóbíni, ferritíni, transferrínmettun og transferrínviðtökum í blóði. Ef járnbirgðir 

tæmast kemur járnskortsblóðleysi fram (Butte o.fl., 2002). Einnig er talið að járnskortur geti haft áhrif á 

dópamínferla í heilanum, sem lýsir sér með breyttri félags- og tilfinningalegri hegðun, minnkaðri 

vitsmunalegri getu auk breytinga á skyn- og hreyfikerfi líkamans (Lozoff, 2011). Stór hluti járns í 

brjóstamjólk er bundið járnbindandi próteininu lactoferrin, sem auðveldar upptöku járns í meltingarvegi. 

Talið er að lactoferrin virki einungis á þennan hátt í brjóstamjólk, en ef því er bætt í þurrmjólk hafa 

önnur innihaldsefni þurrmjólkurinnar áhrif á nýtingu járns úr lactoferrini (Lönnerdal, 2003). Brjóstamjólk 

inniheldur lítið magn af járni, en það kemur ekki að sök, vegna þess að börn vel nærðra mæðra 

fæðast með nægar járnbirgðir til að svara eftirspurn að 4-6 mánaða aldri (Butte o.fl., 2002; Chantry, 

Howard og Auinger, 2007; Dube, Schwartz, Mueller, Kalhoff og Kersting, 2010), en þá byrja flest börn 

að neyta fastrar fæðu (WHO, 2009b).  

Við 4-6 mánaða aldur eykst járnþörfin til muna, en þá eru járnbirgðir barnsins á þrotum, virkni 

erythropoietins eykst, sem og styrkur rauðra blóðkorna og myoglóbíns. Járnþörf barna 0-6 mánaða, er 

talin vera 0,5 mg á dag (Butte o.fl., 2002; Dube o.fl., 2010) og 8 mg á dag fyrir börn 6-12 mánaða 

(NNR working group 2012, 2013). Meðalneysla 9 mánaða íslenskra barna eru 6,1 mg á dag og 6,3 mg 

á dag við 12 mánaða aldur (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008).  

Broddurinn inniheldur 0,4-0,8 mg/l en þroskuð mjólk 0,2-0,4 mg/l, nýting járns úr brjóstamjólk er 12-

49%. Járnbirgðir móður hafa ekki áhrif á styrk járns í brjóstamjólk hennar (Butte o.fl., 2002; Chantry 

o.fl., 2007). Chantry o.fl. (2007) báru saman niðurstöður tveggja rannsókna er vörðuðu járnstyrk í blóði 

og blóðleysi hjá 2268 börnum eftir því hvort þau fengu þurrmjólk, brjóstamjólk eingöngu til eins 

mánaðar, fjögurra eða sex mánaða aldurs. Börnin voru 6-24 mánaða þegar mælingarnar áttu sér stað. 

Blóðleysi var skilgreint sem lágt hemoglóbín eða saga um blóðleysi. Í hópi þeirra sem fengu eingöngu 

brjóstamjólk til 6 mánaða aldurs, höfðu 10% sögu um blóðleysi, samanborið við 2,3% í hópi þeirra sem 
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fengu eingöngu brjóstamjólk til 4-6 mánaða aldurs. Börn með sögu um blóðleysi höfðu lægri 

fæðingarþyngd að meðaltali, komu frá fátækari og minna menntuðum fjölskyldum, samanborið við þau 

börn sem ekki höfðu sögu um blóðleysi. Jafnvel þó tekið væri tillit til þessara þátta, voru minni líkur á 

sögu um blóðleysi í hópi þeirra sem fengu eingöngu brjóstamjólk að 4-6 mánaða aldri samanborið við 

þau börn sem fengu eingöngu brjóstamjólk að 6 mánaða aldri. Jöfn áhætta var á lágu hemoglóbíni og 

lágum styrk ferritíns í blóði hjá báðum hópum við 12 mánaða aldur. Hins vegar voru börn í hópi þeirra 

sem fengu eingöngu brjóstamjólk að 1 eða 4 mánaða aldri í aukinni hættu á lágum styrk hemoglóbíns 

í blóði við 12 mánaða aldur, miðað við börn sem fengu brjóstamjólk til 4 eða 6 mánaða aldurs (Chantry 

o.fl., 2007).  

Í rannsókn Dube o.fl. (2010), voru járnbirgðir 76 fullburða barna í Þýskalandi mældar við 4-, 7- og 

10 mánaða aldur og bornar saman eftir því hvort barnið fékk brjóstamjólk eða járnbætta þurrmjólk. Við 

4 mánaða aldur mældist járnskortur hjá 6% barna sem nærðust á brjóstamjólk en 4% barna sem 

nærðust á járnbættri þurrmjólk. Ekkert barnanna mældist með járnskortsblóðleysi. Þrátt fyrir tífalt magn 

járns í járnbættri þurrmjólk miðað við brjóstamjólk, voru járnbirgðir barna sem nærðust á brjóstamjólk 

ekki marktækt minni við 4 mánaða aldur. Við 7 og 10 mánaða aldur var járnskortur og járnskorts-

blóðleysi þó algengara hjá börnum sem nærðust á brjóstamjólk, en börnum sem nærðust á járnbættri 

þurrmjólk.  

Rannsókn var gerð á hundrað fullburða, heilbrigðum börnum á Íslandi á árunum 2007-2009, í þeim 

tilgangi að athuga mun á járnstyrk í blóði, eftir því hvort þau voru nærð á brjóstamjólk eingöngu til 4 

eða 6 mánaða aldurs. Þau börn sem fengu eingöngu brjóstamjólk til 4 mánaða aldurs höfðu hærri 

styrk járns í blóði við 6 mánaða aldur heldur en þau börn sem fengu eingöngu brjóstamjólk til 6 

mánaða aldurs. Sex börn af hundrað mældust með járnskort, fjögur þeirra voru í hópi þeirra barna 

sem fengu brjóstamjólk eingöngu til 6 mánaða og tvö þeirra til 4 mánaða. Eitt barn í hvorum hóp 

mældist með járnskortsblóðleysi (Ólöf H. Jónsdóttir o.fl., 2012). Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

niðurstöður rannsóknar sem gerð var á 12 mánaða íslenskum börnum á árunum 2005-2007. Hún 

sýndi fram á neikvætt samband milli járnstyrks í blóði og lengdar brjóstagjafar eingöngu, en jákvætt 

samband milli járnstyrks í blóði og neyslu kjöts og þurrmjólkur við 9-12 mánaða aldur (Ása Vala 

Þórisdóttir, Inga Þórsdóttir og Gestur I. Pálsson, 2011). Í rannsókn Ólafar H. Jónsdóttur o.fl. (2012) 

reyndist ekki marktækur munur á vexti barna, hvort sem þau fengu brjóstamjólk eingöngu til 4 eða 6 

mánaða aldurs, né styrk hemoglóbíns í blóði. Börn nærð eingöngu á brjóstamjólk til 4 mánaða aldurs, 

fengu að meðaltali 0,6 mg af járni á dag, sem uppfyllir ráðlagðan dagskammt fyrir börn 0-6 mánaða 

(Butte o.fl., 2002; Dube o.fl., 2010). 

3.1.3.2 Sink 

Sink gegnir veigamiklu hlutverki í ónæmiskerfi líkamans og er nauðsynlegt fyrir eðlilegan vöxt. Auk 

þess er það mikilvægt fyrir virkni yfir 300 ensíma, stöðugleika DNA og genatjáningu (Frassinetti, 

Bronzetti, Caltavuturo, Cini og Croce, 2006). Skortur á sinki getur valdið skertri ónæmisstarfsemi, 

niðurgangi og vaxtarskerðingu. Þörf barna fyrir sink er mest á fyrstu mánuðum ævinnar, þegar hröð 

þyngdaraukning á sér stað, en minnkar þegar hægist á þyngdaraukningu, seinna á ungbarnaskeiði. 

Við eins mánaðar aldur er þörf barnsins fyrir sink talin vera 0,95 mg á dag, en minnkar niður í 0,79 mg 
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á dag við 6 mánaða aldur. Að sama skapi inniheldur brjóstamjólkin mestan styrk sinks fyrstu 

mánuðina, eða 2,1 mg/l fyrsta mánuðinn. Styrkurinn minnkar smám saman og við 6 mánaða aldur 

barns er styrkur sinks í brjóstamjólk talinn vera 1 mg/l. Styrkurinn er talinn óháður styrk sinks í blóði 

móður, að því undanskildu að móðirin hefði langvarandi sinkskort (Butte o.fl., 2002). Því uppfyllir 

brjóstamjólk þarfir barnsins fyrir sink fram að 6 mánaða aldri. 

Niðurstöður íslenskrar rannsóknar á börnum fæddum árið 2005 sýndi að meðalneysla á sinki var 

örlítið undir ráðlögðum dagskammti, en klínísk einkenni sinkskorts eru ekki vel þekkt. Sumir telja að 

ráðlagður dagskammtur sé of hár, vegna veikra rannsókna að baki ráðleggingarinnar. Börn undir eins 

árs aldri borða ekki mikið kjöt, sem er ríkt af sinki og gæti það verið ein af skýringum lágrar neyslu 

barna á sinki (Inga Þórsdóttir og félagar, 2008). 

3.1.4 Prótein 

Prótein er nauðsynlegt byggingarefni líkamans og getur skortur á próteinum haft neikvæð áhrif á vöxt 

og taugaþroska til lengri tíma (Butte o.fl., 2002). Samkvæmt ráðleggingum NNR ætti próteininntaka 

barnsins að aukast jafnt og þétt með auknum aldri, frá um það bil 5% af heildarorkuinntekt, sem er 

hlutfall próteina í brjóstamjólk, uppí 10-20%. Við 6-11 mánaða aldur ætti próteininntekt að vera 7-15% 

af heildarorkuinntekt (NNR 2012 working group, 2013). Samkvæmt Butte og félögum (2002) gefur 

prótein 8% af heildarorkuinntekt hjá börnum sem nærast eingöngu á brjóstamjólk. Auk þess inniheldur 

brjóstamjólk nauðsynlegar amínósýrur fyrir próteinmyndun. Styrkur próteina í brjóstamjólk breytist eftir 

því sem mjólkin þroskast. Í annarri viku er styrkurinn að meðaltali 12,7 g/l, en minnkar á öðrum mánuði 

niður í 9 g/l og í 8 g/l á fjórða mánuði. Sá styrkur er talinn haldast út brjóstagjafatímabilið. Breytileiki á 

próteinstyrk í brjóstamjólk kvenna er talinn vera um 15% (Butte o.fl., 2002).  

Prótein í brjóstamjólk eru frábrugðin próteinum í kúamjólk, bæði hvað varðar magn og gæði. Hár 

styrkur próteina í kúamjólk getur skaðað óþroskuð nýru barnsins, vegna myndunar óhóflegs 

niturúrgangs. Brjóstamjólk inniheldur lægri styrk próteina og samsetningu amínósýra sem hentar 

barninu betur (WHO, 2009b). Talið er að með aukinni próteininntöku á ungbarnaskeiði, aukist hættan 

á offitu á barns- og unglingsaldri (NNR working group 2012, 2013). Brjóstamjólk inniheldur minna af 

próteininu casein, sem einnig hefur annars konar uppbyggingu í brjóstamjólkinni og er auðmeltanlegra 

en casein í kúamjólk. Casein bindur kalsíum, járn og zink og auðveldar þannig frásog þessara efna í 

meltingarvegi (Lönnerdal, 2003, 2010). Einnig er talið að casein komi í veg fyrir bindingu Helicobacter 

pylory við slímhúð meltingarvegar, sem útskýrir verndandi áhrif brjóstamjólkur fyrir Helicobacter pylori 

sýkingum (Lönnerdal, 2003, 2010).  

Kúamjólk inniheldur whey próteinið beta-lactoglobulin, sem börn geta fengið óþol fyrir. Brjóstamjólk 

inniheldur ekki þetta prótein, en í staðinn meira af whey próteininu alfa-lactalbumin (WHO, 2009b). 

Alfa-lactalbumin er talið vera 25-35% af próteininnihaldi brjóstamjólkur, hafa góða samsetningu 

amínósýra og hátt hlutfall lífsnauðsynlegra amínósýra. Einnig eru vísbendingar um að þetta prótein 

hafi jákvæð áhrif á frásog steinefna. Ein undirgerð alfa-lactalbumins er talin hafa örvandi áhrif á vöxt 

gagnlegra örvera í meltingarvegi, svo sem Bifidobaktería, sem stuðla að jákvæðri örveruflóru í 

meltingarvegi (Lönnerdal, 2003, 2010). Lysozyme er einnig að finna, í tiltölulega miklu magni, í 

brjóstamjólk. Lysozome getur brotið niður ytri vegg gram-neikvæðra baktería og drepið þær, í 
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samvinnu við lactoferrín. Vegna þessa er talið að nýta megi lysozome sem náttúrulegt sýklalyf 

(Lönnerdal, 2003, 2010). 

Járnbindandi próteinið, lactoferrín, auðveldar frásog járns úr meltingarvegi. Vegna sterkrar 

viðloðunar lactoferríns við járn, tekur það járn frá sýklum sem þurfa á járni að halda og hefur þannig 

bakteríuhemjandi virkni (Wakabayashi, Yamauchi og Takase, 2008). Lactoferrín er þar að auki talið 

geta drepið margar gerðir baktería og veira, svo sem bakteríuna Vibrio cholerae (Lönnerdal, 2003, 

2010), Hepatitis C veiru, Cytomegaloveiru, Herpes simplex veiru, Rotaveiru, Adenoveiru og HIV veiru 

(Valenti og Antonini, 2005). Þrjár nýlegar rannsóknir styðja að lactoferrín geti komið í veg fyrir sýkingar 

hjá börnum (Egashira, Takayanagi, Moriuchi og Moriuchi, 2007; King o.fl., 2007; Ochoa o.fl., 2008).  

Haptocorrin er aðal bindiprótein B12-vítamíns í brjóstamjólk, en er að mestu óbundið vítamíninu í 

brjóstamjólkinni. Í meltingarvegi barnsins getur haptocorrin hindrað vöxt sýkla, með því að bindast 

B12-vítamíni. Auk þess eykur það upptöku og auðveldar frásog B12-vítamíns, en styrkur intrinsic 

factor, sem nauðsynlegur er fyrir frásog B12 vítamína, er lágur hjá ungbörnum (Lönnerdal, 2003, 

2010). 

α1-Antitrypsin er að finna í tiltölulega miklum mæli í brjóstamjólk, sérstaklega í byrjun 

brjóstagjafatímabils. Það binst trypsíni og er talið hindra meltingu próteina í meltingarvegi, og 

auðveldar þannig virkni annarra lífvirkra próteina (Lönnerdal, 2003, 2010). 

Vaxtarþætti og cytokine er einnig að finna í markverðum styrk í brjóstamjólk. Insulin-like growth 

factor (IGF) er bundinn IGF bindipróteinum, sem hindrar niðurbrot þess og stjórna tengingu þess við 

viðtaka í meltingarvegi. Eftir að IGF hefur tengst þessum viðtökum virkar hann staðbundið og 

kerfisbundið í líkamanum, en hann tekur þátt í stjórnun vaxtar. Transforming growth factor-β  TGF- β  

hefur áhrif á ýmsa ferla frumunnar, svo sem frumufjölgun og skiptingu. TGF-β    u           j   u  

ónæmiskerfisins með stjórnun T-frumuvirkjunar. Einnig hefur hann áhrif á B-frumur, NK-frumur, 

macrophaga og griplufrumur. TGF-β    u            bu     I A     u                         

slímhúðar (Lönnerdal, 2003, 2010). Nýlegar rannsóknir sýna að inntaka TGF-β       u  b j     j    

skili sér út í líkamann og geti verndað barnið gegn ofnæmi (Verhasselt, 2010; Verhasselt o.fl., 2008). 

Önnur cytokine sem finna má í brjóstamjólk eru interleukin (IL)-1β  IL-6, IL-8 og IL-10. Þau eru talin 

bólgueyðandi og draga því líklega úr áhrifum sýkinga (Lönnerdal, 2003, 2010).  

Mótefnið IgA er að finna í miklum mæli í brjóstamjólk. Í byrjun brjóstagjafatímabils er styrkur 

mótefnisins sérstaklega hár, eða 1-2 g/l, styrkurinn lækkar smám saman niður í 0,5-1 g/l og helst 

þannig út brjóstagjafatímabilið (Goldman, 1993). Ónæmisvarnir móður flytjast til barnsins í gegnum 

þessi mótefnavaka-sérhæfðu IgA mótefni. Þannig er óþroskað ónæmiskerfi barnsins eflt af áunnu 

ónæmi móður. Mótefnin koma í veg fyrir viðloðun og innrás baktería og mótefnavaka úr fæðu, sem 

geta vakið upp bólgur í slímhúð meltingarvegar. Í brjóstamjólk hafa fundist mótefni fyrir E. Coli, Vibrio 

cholerae, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Clostridium difficile, Salmonellu, 

Rotaveiru, Cytomegaloveiru, HIV, Inflúensuveiru, RS veiru og Candida svepp (Lönnerdal, 2003, 2010). 

3.1.5 Frumur 

Allt frá því á 19. öld hafa menn vitað að í brjóstamjólk er að finna frumur. Samkvæmt nýjustu 

rannsóknum inniheldur hún á bilinu 10.000-13.000.000 fruma á millilítra, en talið er að 70-100% þeirra 
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séu lifandi í ferskri mjólk (Hassiotou o.fl., 2013a). Frumurnar eru á ýmsum þroskastigum og því hefur 

verið erfitt að greina gerð þeirra. Vitað er að í brjóstamjólk eru ýmsar gerðir hvítra blóðkorna og 

flöguþekjufruma, en árið 2007 kom í ljós að hún inniheldur einnig stofnfrumur (Hassiotou o.fl., 2013a; 

Twigger o.fl., 2013)  

Við fæðingu er ónæmiskerfi barns óþroskað. Hvít blóðkorn í brjóstamjólkinni eru talin veita barninu 

virka vörn. Rannsóknir á öpum sýna að að hvít blóðkorn frásogast í meltingafærum afkvæmis, fara inn 

í blóðrásina og ferðast til mismunandi líffæra svo sem eitla, lifrar og milta, sem gegna mikilvægu 

hlutverki í ónæmiskerfinu. Talið er líklegt að hvít blóðkorn nýtist ungbörnum á sama hátt (Hassiotou 

o.fl., 2013a; Twigger o.fl., 2013). Rannsóknir sýna að ónæmisþættir í brjóstamjólk bregðast við 

heilsufari barns. Aukning varð á hvítum blóðkornum og átfrumum í brjóstamjólkinni ef sýking var til 

staðar hjá barninu og þeim fækkaði aftur þegar sýking hafði gengið yfir (Hassiotou o.fl., 2013b; Riskin 

o.fl., 2012). Rannsókn á brjóstamjólk mæðra barna sem lögðust inn á sjúkrahús vegna berkjubólgu 

sýndi fjölgun á frumum og frumurnar mynduðu sérhæft svar við Respiratory syncytial veiru sem veldur 

berkjubólgu (Bryan, Hart, Forsyth og Gibson, 2007).  

Í hverri brjóstagjöf innbyrðir barnið þúsundir til milljóna stofnfruma, sem vekur til umhugsunar um 

tilgang þeirra. Talið er líklegt að stofnfrumur flytjist til líffæra barnsins á sama hátt og hvít blóðkorn, þar 

sem þær hafi áhrif á samvægi (homeostasis), viðgerð og endurnýjun líffæra (Hassiotou o.fl., 2013a; 

Twigger o.fl., 2013). Einnig er hugsanlegt að hlutar úr erfðaefni berist þannig til barnsins og hafi áhrif á 

genatjáningu (Hassiotou o.fl., 2013a). Tilgátur eru um að stofnfrumur í brjóstamjólk eigi þátt í 

heilaþroska ungbarnsins (Twigger o.fl., 2013).  

Sýnt hefur verið fram á að stofnfrumur sem finnast í brjóstamjólk hafa fjölhæfa (pluripotent) 

eiginleika eins og stofnfrumur úr fósturvísum. Brjóstamjólkurstofnfrumur geta þróast og myndað frumur 

með eiginleika tauga- (Hassiotou o.fl., 2013a; Twigger o.fl., 2013), hjarta-, bein-, brjósk-, fitu-, lifrar- og 

brisfruma (Hassiotou o.fl., 2013a). Það gefur von um að hægt sé nota brjóstamjólkurstofnfrumur í 

frumuskiptimeðferð (cell replacement therapy), þar sem stofnfrumurnar eru notaðar til viðgerða 

(Hassiotou o.fl., 2013a; Twigger o.fl., 2013) til dæmis hjá sjúklingi sem hlotið hefur taugaskaða 

(Twigger o.fl., 2013). Þar sem stofnfrumur geta þroskast í brisfrumur sem mynda insúlín og lifrarfrumur 

sem mynda albúmín, mætti einnig nota þær í meðferð við sykursýki og lifrarsjúkdómum í framtíðinni 

(Hassiotou o.fl., 2013a).  

Stofnfrumurannsóknir á fósturvísum eru umdeildar þar sem þær vekja ýmsar siðferðislegar 

spurningar. Brjóstamjólk er hins vegar auðfengin auðlind stofnfruma auk þess sem rannsóknir benda 

til að notkun þeirra sé hættuminni þar sem til dæmis virðist ekki hætta á æxlisvexti líkt og með öðrum 

stofnfrumum (Hassiotou o.fl., 2013a; Twigger o.fl., 2013). 

Frumur í brjóstamjólk ættu einnig í framtíðinni að geta gert okkur kleift að skilja betur eiginleika 

heilbrigðs brjóstvefjar og mjólkurframleiðslu og hvernig sjúkdómar svo sem illkynja sjúkdómar í brjósti 

þróast (Hassiotou o.fl., 2013a; Twigger o.fl., 2013). 

3.2 Ávinningur brjóstagjafar 

Brjóstamjólk hefur ekki einungis næringarlegt gildi. Brjóstamjólk eingöngu á fyrstu mánuðum ævinnar 

er talin draga úr hættu á ýmsum heilbrigðisvandamálum. Auk þess bera móðir, fjölskylda og samfélag 
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hag af brjóstagjöf (Eidelman og Schanler, 2012). Rannsóknir hafa borið saman heilsu barna sem 

nærast eingöngu á brjóstamjólk til sex mánaða aldurs, þeirra sem fá aðra næringu samhliða 

brjóstamjólk fyrir sex mánaða aldur og þeirra sem fá ekki brjóstamjólk. Í ljós hefur komið að þau börn 

sem nærast á brjóstamjólk standa betur að vígi gagnvart hinum ýmsu sjúkdómum. (Akobeng, 

Ramanan, Buchan og Heller, 2006; Arenz, Ruckerl, Koletzko og von Kries, 2004; Barclay o.fl., 2009; 

Barker, Osmond, Golding, Kuh og W   w      1 8 ; B                Afi    R  u  og T wfi      8; 

Chantry, Howard og Auinger, 2006; Das, 2007; Dee, Li, Lee og Grummer-Strawn, 2007; Duijts, 

Jaddoe, Hofman og Moll, 2010; Eidelman og Schanler, 2012; Gale o.fl., 2012; Garcia, Azevedo, Testa 

og Luiz, 2012; Geddes og Prescott, 2013; Greer, Sicherer og Burks, 2008; Hauck, Thompson, 

Tanabe, Moon og Vennemann, 2011; Horta, Bahl, Martines og Victora, 2007; Hummel, Pfluger, 

Kreichauf, Hummel og Ziegler, 2009; Ip o.fl., 2007; Ip, Chung, Raman, Trikalinos og Lau, 2009; Jones 

o.fl., 2003; Khuc o.fl.    1 ; Kw    Bu fl    Ab     og Kiley, 2004; Lamberti, Walker, Noiman, Victora 

og Black, 2011; Li, Fein og Grummer-Strawn, 2008; Li, Fein og Grummer-Strawn, 2010; Metzger og 

McDade, 2010; Morelli, 2008; Mosconi o.fl., 2010; Newburg, Ruiz-Palacios og Morrow, 2005; 

Nishimura, Suzue og Kaji, 2009; Nobili o.fl., 2009; Ong og Loos, 2006; Owen, Martin, Whincup, Smith 

og Cook, 2006; Penders o.fl., 2006; Rosenbauer, Herzig og Giani, 2008; Rudant o.fl., 2010; Salone 

o.fl., 2013; Vennemann o.fl., 2009; Weng, Redsell, Swift, Yang og Glazebrook, 2012) 

3.2.1 Sýkingar í öndunarvegum 

Mótefni í brjóstamjólk og bakteríudrepandi áhrif hennar hjálpa barninu meðal annars að verjast 

sýkingum í neðri öndunarvegum (Salone o.fl., 2013). Í safngreiningum Ip o.fl. (2007; 2009) var 

brjóstagjöf eingöngu borin saman við annars konar næringarhætti. Börn sem nærð voru á brjóstamjólk 

eingöngu til 4 mánaða aldurs, voru í 72% minni hættu á spítalainnlögnum vegna sýkinga í neðri 

öndunarvegum á fyrsta aldursári og börn sem nærðust á brjóstamjólk eingöngu til sex mánaða aldurs 

voru í 77% minni hættu. Tekið var tillit til annarra áhrifaþátta (Chantry o.fl., 2006). Önnur rannsókn 

sýndi að börn sem fengu Respiratory Syncytialveiru berkjubólgu (RSV) voru í 74% minni hættu á 

alvarlegri berkjubólgu ef þau höfðu eingöngu nærst á brjóstamjólk til 4 mánaða aldurs (Nishimura o.fl., 

2009). Samkvæmt Chantry og félögum (2006), voru börn sem eingöngu nærðust á brjóstamjólk fyrstu 

6 mánuði ævinnar í 1,6% hættu á lungnabólgu en líkurnar jukust í 6,5% hjá þeim börnum sem voru 

eingöngu nærð á brjóstamjólk til 4 mánaða aldurs. Alvarlegar sýkingar í neðri öndunarvegum á 

barnsaldri eru taldar auka líkur á astma (Shay o.fl., 1999). Astmi er langvinnur bólgusjúkdómur í 

lungum, sem lýsir sér með öndunarerfiðleikum, hósta og aukinni slímmyndun. Rannsókn Mosconi o.fl. 

(2010) sýndi að IgG mótefni, sem finnast í brjóstamjólk, hjálpi til við langvarandi vernd gegn astma. 

Samantekt tíu rannsókna sýndi að börn, með enga fjölskyldusögu um astma og ofnæmi, væru í 26% 

minni hættu á að þróa með sér astma, ef þau nærðust eingöngu á brjóstamjólk til að minnsta kosti 3 

mánaða aldurs. Hefðu þau fjölskyldusögu um astma og ofnæmi, væru þau í 40% minni hættu á að 

þróa með sér astma (Ip o.fl., 2007).  

3.2.2 Eyrnabólga 

Eyrnabólga er sýking í miðeyra. Hún er algeng á barnsaldri og getur valdið heyrnarskerðingu á fyrstu 

árum ævinnar (Gravel og Wallace, 2000). Oftast byrjar eyrnabólga sem sýking í öndunarvegi, sem 
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leiðir til truflunar í kokhlust og sýkingar í miðeyra. Bakteríudrepandi virkni brjóstamjólkur hefur 

verndandi áhrif gegn eyrnabólgu (Salone o.fl., 2013). Brjóstagjöf í einhverju magni, samanborin við 

enga brjóstagjöf er talin minnka líkur á eyrnabólgu um 23% (Ip o.fl., 2007). Í rannsókn Garcia o.fl. 

(2012), kom í ljós að börn sem nærðust á brjóstamjólk eingöngu, voru í marktækt fleiri tilfellum með 

eðlilegar hljóðhimnur og þar af leiðandi í minni hættu á eyrnabólgu. Brjóstagjöf eingöngu til þriggja eða 

sex mánaða aldurs, er talin minnka líkur á eyrnabólgu um 50%, þegar tekið er tillit til annarra 

áhrifaþátta (Ip o.fl., 2007). Næring eingöngu á brjóstamjólk í 6 mánuði er talin minnka líkur á alvarlegri 

eyrnabólgu, hálsbólgu og kvefi um 63% (Duijts o.fl., 2010). Brjóstagjöf eingöngu til 6 mánaða, í stað 4 

mánaða, er talin minnka líkur á endurteknum eyrnabólgum (Chantry o.fl., 2006).  

3.2.3 Bólgur í meltingavegi 

Bólgur í meltingarvegi og niðurgangur er algengur hjá börnum og getur valdið ofþornun. Börn sem 

nærast á brjóstamjólk eru talin í minni hættu á sjúkdómum og dauða tengdum niðurgangi vegna 

mótefna í brjóstamjólk og efnasambanda sem stuðla að hagstæðri bakteríuflóru meltingarvegar 

(Lamberti o.fl., 2011). Einnig hefur komið í ljós að ákveðnir hlutar oligosakkaríða, sem finna má í miklu 

magni í brjóstamjólk, verji gegn sýklum. Þeir eru taldir koma í veg fyrir að sýklar bindist við hýsilfrumu 

og stuðla að hagstæðri bakteríuflóru í meltingarvegi (Newburg o.fl., 2005). Samantekt Lamberti o.fl. 

(2011), á 18 rannsóknum, sýndi að börn í þróunarlöndum, sem eingöngu voru nærð á brjóstamjólk 

fyrstu 5 mánuði ævinnar, voru í minni hættu á dauða tengdum niðurgangi. Hættan var 4,6% minni 

samanborið við þau börn sem nærðust að hluta til á brjóstamjólk og 10,5% minni samanborið við börn 

sem ekki nærðust á brjóstamjólk. 

Sýnt hefur verið fram á 64% minni líkur á sýkingum í meltingarvegi hjá börnum sem fá brjóstamjólk, 

samanborið við börn sem ekki fá brjóstamjólk og endast þessi áhrif í tvo mánuði eftir að brjóstagjöf er 

hætt (Duijts o.fl., 2010; Ip o.fl., 2007; Ip o.fl., 2009). Samantekt Barclay o.fl. (2009) á 7 rannsóknum, 

sem athuguðu samband milli brjóstagjafar og bólgusjúkdóma í meltingarvegi barna, sýndi fram á að 

brjóstagjöf minnkaði líkur á snemmkomnum bólgusjúkdómum í meltingarvegi um 31%. Talið er að 

erfðir og ónæmisstyrkjandi áhrif brjóstamjólkur hafi mest að segja um þróun bólgusjúkdóma í 

meltingarvegi. Hagstæðari örveruflóra í meltingarvegi barna sem fá brjóstamjólk, samanborið við þau 

börn sem fá þurrmjólk, er einnig talin hafa verndandi áhrif gegn bólgusjúkdómum í meltingarvegi barna 

(Morelli, 2008; Penders o.fl., 2006). Brjóstamjólk er talin innihalda allt að 109 örvera á lítra. Helstu 

hóparnir eru staphylokokkar, streptokokkar, corynebakteríur, lactobilli, microkokkar, propionibakteríur 

og bifidobakteríur og eru þær taldar koma frá geirvörtu móður, húð í kringum geirvörtu og 

mjólkurgöngum. Bifidobakteríur og lactobilli stuðla að hagstæðri örveruflóru í meltingarvegi og hafa 

þessar bakteríur fundist í meira magni hjá börnum sem nærð eru á brjóstamjólk, samanborið við börn 

sem nærð eru á þurrmjólk (Morelli, 2008). Við tveggja vikna aldur virðist bakteríuflóra barnsins orðin 

stöðug, en mismunandi eftir því hvort barnið fái brjóstamjólk eða þurrmjólk. Fái barn þurrmjólk, eftir að 

hafa eingöngu fengið brjóstamjólk, er bakteríuflóran fljót að taka breytingum (Favier, Vaughan, De Vos 

og Akkermans, 2002). 
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3.2.4 Óþol og ofnæmissjúkdómar 

Samantekt Akobeng o.fl. (2006), tók til 6 rannsókna, sem athuguðu samband milli brjóstagjafar og 

glútenóþols. Tengsl voru milli lengri brjóstagjafar og minnkaðrar hættu á glútenóþoli. Ein 

rannsóknanna sýndi að börn sem voru á brjósti skemur en 3 mánuði voru í fimmfalt meiri hættu á 

þróun glútenóþols, samanborið við börn sem fengu brjóstamjólk lengur en 3 mánuði. Sá þáttur sem 

virtist þó skipta mestu máli, var að hafa barnið á brjósti þegar fæða sem innihélt glúten var kynnt fyrir 

barninu í fyrsta skiptið. Fram komu 52% minni líkur á glútenóþoli ef barnið var á brjósti þegar það var í 

fyrsta skipti kynnt fyrir fæðu sem innihélt glúten, samanborið við börn sem ekki voru á brjósti þegar slík 

fæða var kynnt. 

Talið er að börn sem nærast eingöngu á brjóstamjólk fyrstu 3-4 mánuði ævinnar séu í 27% minni 

hættu á að þróa með sér barnaexem og exem, sé fjölskyldusaga um exem eru börnin talin í 42% minni 

hættu (Greer o.fl., 2008; Ip o.fl., 2007). Niðurstöður rannsókna, sem kannað hafa áhrif brjóstamjólkur á 

líkur þess að þróa með sér astma og ofnæmi, eru misvísandi (Kramer o.fl., 2007; Nwaru o.fl., 2010; 

van Odijk o.fl., 2003). Rannsókn Greer o.fl. (2008) sýndi fram á verndandi áhrif gegn 

ofnæmissjúkdómum ef barnið nærðist eingöngu á brjóstamjólk sem lengst. Sænsk rannsókn frá árinu 

2005 sýndi að næring eingöngu á brjóstamjólk, til að minnsta kosti 4 mánaða aldurs, minnki líkur á 

þróun barnaexems fyrstu 4 árin, hvort sem fjölskyldusaga sé um ofnæmi eða ekki (Kull o.fl., 2005). 

Rannsókn Giwercman o.fl. (2010) hefur aftur á móti bent til þess að brjóstamjólk eingöngu hafi ekki 

verndandi áhrif gegn ofnæmissjúkdómum, heldur auki hættu á þeim. Sænsk rannsókn frá árinu 2005 

sýndi að næring eingöngu á brjóstamjólk til 4 mánaða aldurs, hafi engin verndandi áhrif gegn 

barnaexemi fyrsta aldursárið, hvort sem fjölskyldusaga sé um ofnæmi eða ekki (Ludvigsson, Mostrom, 

Ludvigsson og Duchen, 2005). Í samantekt Kramer og Kakuma (2012) kom fram að ávinningur 

brjóstagjafar eingöngu, lengur en til 3 mánaða aldurs, væri enginn fyrir barnaexem hjá þeim börnum 

sem höfðu ekki fjölskyldusögu um ofnæmi. Þar að auki gerðu Kramer o.fl. (2007) könnun á tæplega 14 

þúsund ungbörnum, sem sýndi fram á að lengri brjóstagjöf eingöngu, hefði ekki verndandi áhrif gegn 

ofnæmi eða einkennum þess.  

Rannsóknir á einstaklingum sem eru í meiri hættu á ofnæmissjúkdómum, telja börn vera í meiri 

hættu á að þróa með sér exem, astma og ofnæmi, nærist þau á brjóstamjólk eingöngu (Giwercman 

o.fl., 2010). Í rannsókn Pohlabeln, Mühlenbruch, Jacobs og Böhmann (2010) á 1685 börnum á 

aldrinum 6, 12 og 24 mánaða, sem nærðust eingöngu á brjóstamjólk til 4 mánaða aldurs eða lengur, 

komu í ljós tengsl milli brjóstagjafar við auknar líkur á astma og barnaexemi, hjá þeim börnum sem 

ekki höfðu fjölskyldusögu um ofnæmissjúkdóma. Ef faðir hafði sögu um ofnæmissjúkdóma, hafði 

brjóstagjöfin verndandi áhrif, en þegar móðir hafði sögu um ofnæmissjúkdóma jók brjóstagjöf hættu á 

að þróa með sér astma og barnaexem.  

3.2.5 Offita 

Ýmis innihaldsefni brjóstamjólkur hafa áhrif á líkamsbyggingu barnsins, svo sem insúlín, glúkósi, 

leptín, IL-6 og TNF-α  F      og Demerath, 2012). Safngreining Gale o.fl. (2012) sýndi fram á að börn 

sem nærðust á þurrmjólk höfðu aðra líkamsbyggingu á ungbarnaskeiði en börn sem nærðust á 

brjóstamjólk. Börn sem nærðust á þurrmjólk höfðu meiri fitufrían massa á fyrsta aldursári og minni 
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fitumassa við 3, 4 og 6 mánaða aldur, samanborið við börn sem nærðust á brjóstamjólk. Við 12 

mánaða aldur snérist dæmið hins vegar við, en þá höfðu börn sem nærðust á þurrmjólk meiri 

fitumassa en börn sem nærðust á brjóstamjólk.  

Tvær safngreiningar könnuðu tengsl brjóstagjafar og offitu. Þær sýndu fram á 15-30% minni líkur á 

offitu á unglings- og fullorðinsárum ef einstaklingur fékk brjóstamjólk sem ungbarn, samanborið við að 

hafa ekki fengið brjóstamjólk sem ungbarn. Tekið var tillit til annarra mögulegra áhrifaþátta á offitu (Ip 

o.fl., 2007; Owen, Martin, Whincup, Smith, og Cook 2005). Einnig hefur verið sýnt fram á 4% minni 

líkur á offitu á fullorðinsárum, fyrir hvern mánuð aukalega sem einstaklingur nærðist á brjóstamjólk 

sem ungbarn, upp að 30% minni líkum (Ip o.fl., 2007; Ip o.fl., 2009). Metzger og McDade (2010) 

könnuðu tengsl brjóstagjafar og líkamþyngdarstuðuls (LÞS) 488 unglings systkinapara. Í þeim tilvikum 

sem annað systkinið fékk brjóstamjólk sem ungbarn en hitt ekki, hafði systkinið sem fékk brjóstamjólk 

0,39 staðalfrávikum lægri LÞS en hitt systkinið. Þetta jafngildir tæpum 6 kg fyrir 14 ára, meðalháan 

ungling. Systkinið sem fékk brjóstamjólk var einnig ólíklegra til þess að ná líkamsþyngdarstuðli offitu. 

Fleiri rannsóknir og samantektir hafa sýnt fram á verndandi áhrif brjóstamjólkur gegn offitu (Arenz o.fl., 

2004; Hummel o.fl., 2009; Weng o.fl., 2012). Niðurstöður þessara rannsókna eru þó misvísandi vegna 

þess að þær skilgreina ekki hvort brjóstamjólkin hafi verið gefin af brjósti eða úr pela. Sé brjóstamjólk 

gefin af brjósti stjórnar barnið sjálft því magni sem það drekkur, en drekki það úr pela hefur barnið ekki 

sömu stjórn á því magni sem það innbyrðir. Fái barnið mjólk við brjóstið lærir það því strax sjálfsstjórn 

og að þekkja innri merki líkamans, sem hefur áhrif á þyngdaraukningu á fullorðinsárum. Börn sem fá 

þurrmjólk eða brjóstamjólk úr pela hafa minni sjálfsstjórn er varðar orkuinntekt, drekka meira og 

þyngjast meira eftir 6 mánaða aldur, samanborið við börn sem drekka aðeins við brjóstið (Li o.fl., 

2008; Li o.fl., 2010).  

3.2.6 Sykursýki og efnaskiptavilla 

Hvort barn þrói með sér sykursýki týpu 1 er talið tengjast því hversu útse   b       é       p        u β-

  c     bu            ö                       β-frumna í brisi (Eidelman og Schanler, 2012). Próteinið 

β-lactoglobulin er að finna í kúamjólk og er því talið að næring eingöngu á brjóstamjólk til 3 mánaða 

aldurs, minnki líkur á að barn þrói með sér sykursýki týpu 1 um 30%. Þessum niðurstöðum þarf þó að 

taka með fyrirvara, þar sem líklegt er að ekki hafi verið tekið tillit til allra mögulegra áhrifaþátta (Ip o.fl., 

2007; Rosenbauer o.fl., 2008). Börn sem fá brjóstamjólk af brjósti eru talin hafa betri stjórn á því magni 

sem þau fá, samanborið við þau börn sem fá mjólk úr pela. Það er talið hafa áhrif á næringarinntekt, 

þyngdarstjórnun og hættu á þróun sykursýki týpu 2 seinna á lífsleiðinni (Li o.fl., 2010). Þar að auki 

hafa börn sem nærast á brjóstamjólk hærri styrk fjölómettaðrar fitusýra í himnum beinagrindarvöðva, 

sem tengist lægri styrk fastandi glúkósa og minna viðnámi insúlíns. Samantekt sjö rannsókna sýndi 

fram á 40% minni líkur á sykursýki týpu 2 seinna á lífsleiðinni ef viðkomandi nærðist á brjóstamjólk. 

Niðurstöðum þessara rannsókna verður þó að taka með fyrirvara, þar sem ekki var tekið tillit til allra 

mögulegra áhrifaþátta, svo sem fæðingarþyngdar, þyngdar móður, fjölskyldusögu um sykursýki eða 

stéttarstöðu í fjórum þessara rannsókna (Ip o.fl., 2007). Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á verndandi 

áhrif brjóstamjólkur fyrir sykursýki týpu 2 (Das, 2007; Geddes og Prescott, 2013; Owen o.fl., 2006).  
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Efnaskiptavilla (Metabolic syndrome) gerir einstaklinga útsettari fyrir sykursýki týpu 2 og hjarta- og 

æðasjúkdómum. Hún einkennist af kviðlægri fitusöfnun auk tveggja eftirfarandi þátta: hækkuð blóðfita, 

háþrýstingur, skert sykurþol eða lækkað HDL kólesteról (International Diabetes Federation, 2006). 

Talið er að brjóstagjöf minnki hættu á þróun efnaskiptavillu frá 3-18 ára aldurs (Nobili o.fl., 2009). 

Rannsókn Khuc o.fl. (2012) sýndi fram á marktækt minni líkur á efnaskiptavillu hjá unglingum, sem 

höfðu fengið brjóstamjólk eingöngu til 3 mánaða aldurs eða lengur. Safngreining Owen o.fl. (2008) 

sýndi fram á mikinn mun á kólesterólmagni í brjóstamjólk og þurrmjólk. Börn sem nærðust á 

brjóstamjólk höfðu hærra heildarmagn kólesteróls í blóði, samanborið við börn sem nærðust á 

þurrmjólk. Á unglingsárunum hins vegar, höfðu þeir sem nærðust á brjóstamjólk eingöngu til 3 mánaða 

eða lengur, lægra magn kólesteróls í blóði og voru í 10% minni hættu á að þróa með sér hjarta- og 

æðasjúkdóma. Þessar niðurstöður gefa til kynna að ávinningur brjóstagjafar getur komið fram síðar á 

lífsleiðinni. Einnig er talið að lengd brjóstagjafar, matarræði móður og val annarrar fæðu fyrir barnið, 

eftir tímabil brjóstagjafar eingöngu, hafi áhrif á fæðuval og matarræði barnsins seinna á lífsleiðinni.  

Rannsókn Mennella, Griffin og Beauchamp (2004) sýndi fram á að bragðefni geti smitast út í 

legvatn og brjóstamjólk. Þannig eru börn mæðra sem borða fjölbreytt úrval mismunandi bragðefna á 

meðgöngunni og meðan á brjóstagjöf stendur, móttækilegri fyrir nýjum mat og þar af leiðandi duglegri 

að smakka hann. Börn sem fá brjóstamjólk eru útsett fyrir ýmiskonar bragðefnum frá matarræði 

móður, sem eru fjölbreytilegri en þau bragðefni sem barn á þurrmjólk er útsett fyrir. Það getur haft áhrif 

á smekk barnsins á bragðefnum seinna á lífsleiðinni (Hausner, Nicklaus, Issanchou, Molgaard og 

Moller, 2010; Mennella o.fl., 2004). Börn sem fá brjóstamjólk hafa tilhneigingu til að samþykkja frekar 

ýmiskonar mat og sýna heilbrigðara fæðumynstur seinna á lífsleiðinni. Jákvætt samband hefur fundist 

á milli lengdar brjóstagjafar og heilbrigðra fæðuvenja á fullorðinsárum (Kroon o.fl., 2011). 

Bragðlaukarnir eru stöðugt að þroskast og er því mikilvægt, þegar barnið kynnist nýrri fæðu, að gefa 

hana endurtekið, til að barnið venjist tilteknu bragði. Þannig minnka líkur á matvendni (Inga Þórsdóttir 

o.fl., 2008). 

Hærri próteininntaka á fyrsta aldursári hefur verið tengd hærri líkamþyngdarstuðli við tveggja ára 

aldur (Ingibjörg Gunnarsdóttr og Inga Þórsdóttir, 2003; Günther, Buyken og Kroke, 2007; Koletzko 

o.fl., 2009). Þurrmjólk inniheldur meira magn próteina heldur en brjóstamjólk. Uppsetning amínósýra í 

þurrmjólk hentar ekki þörfum barnsins eins vel og þarf barnið því meira magn próteina til þess að fá 

amínósýruþörfum sínum fullnægt (Poskitt og Breda, 2012). Börn sem fá þurrmjólk eru líklegri til þess 

að vera lengri, þyngri og hafa hærri líkamsþyngdarstuðul en þau börn sem fá brjóstamjólk (Metzger og 

McDade, 2010; Weng o.fl., 2012). Há próteininntekt þegar brjóstagjöf er hætt og önnur fæða kynnt 

fyrir barninu, hefur verið tengd offitu og lífsstílssjúkdómum. Það gefur til kynna að brjóstamjólkurgjöf, 

með lágu próteininnihaldi, samhliða kynningu annarrar fæðu, leiði til minni hættu á offitu. Vegna hárrar 

próteininntektar barna í vestrænum ríkjum, þegar brjóstagjöf er hætt og þeirra afleiðinga sem það 

getur haft, má spyrja sig um öryggi og árangur þess að gefa barninu aðra mjólk en brjóstamjólk fyrstu 

2-3 ár ævinnar (Michaelsen, Larnkjaer og Molgaard, 2012). 

Á Íslandi er próteinneysla frekar há, en prótein fá ungbörn að mestu úr mjólk, mjólkurvörum, fiski og 

kjöti (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Hlutfall próteina af heildarorkuinntekt ætti ekki að vera hærra en 10% 

fyrir börn að 6 mánaða aldri og 7-15% hjá 6-11 mánaða börnum. Í rannsókn á íslenskum börnum, 
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neyttu þau börn marktækt minna próteins, sem voru á brjósti við 9 mánaða aldur, en þau sem ekki 

voru á brjósti (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012). 

Fyrsta ár barnsins einkennist af örum vexti og miklum framförum og þroskabreytingum, því er 

dagleg orkuþörf hlutfallslega mest á þeim tíma (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Á fyrsta hálfa ári ævinnar 

tvöfalda börn þyngd sína og við eins árs aldur hafa þau náð þrefaldri fæðingarþyngd (Hildur Atladóttir 

og Inga Þórsdóttir, 2000). Næring ákvarðar að miklu leyti vöxt og eru orku- og próteininntaka helstu 

áhrifaþættirnir hvað þetta varðar. Rannsókn á íslenskum börnum fæddum árið 2005 leiddi í ljós að þau 

börn sem neyta brjóstamjólkur við 9 - 12 mánaða aldur, neyta að meðaltali minni orku en þau börn 

sem hætta fyrr á brjósti (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Þessar niðurstöður samræmast öðrum 

rannsóknum (Kylberg ofl. 1986; Axelsson ofl. 1987; Heinig ofl. 1993). Þróun offitu og annarra 

lífsstílssjúkdóma síðar á ævinni hefur verið tengd mikilli þyngdaraukningu og örum vexti við 9-12 

mánaða aldur (Barker ofl. 1989; Ong og Loos 2006). 

3.2.7 Beinheilsa 

Mølgaard, Larnkjær, Mark og Michaelsen (2011) rannsökuðu hvort næring og vöxtur á ungbarnaskeiði 

hefði áhrif á beinmassa á unglingsárum. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 251 barn, sem mælt var 

við fæðingu, 2, 6 og 9 mánaða aldur og 17 ára aldur. Í þessari rannsókn voru gerðar beinþéttni-

mælingar og mælingar á serum osteocalcin í sermi við mismunandi aldur barnanna. Áður hefur verið 

sýnt fram á hærri gildi serum osteocalcin í sermi hjá börnum sem voru á brjósti, en hjá þeim sem fengu 

þurrrmjólk. Þau gildu héldust þó ekki eftir að brjóstagjöf var hætt. Rannsókn Mølgaard o.fl. (2011) 

sýndi að líkamsstærð og vöxtur ungbarna er tengdur beinmassa á seinni unglingsárum. Að auki kom í 

ljós að tími brjóstagjafar eingöngu og mæligildi beinþéttni við sex mánaða aldur hafði greinileg jákvæð 

tengsl við beinmassa þegar börnin voru orðin 17 ára. Velt var upp þeirri spurningu hvort brjóstagjöf 

eingöngu hefði þessi áhrif í gegnum beinmyndun á brjóstagjafarárunum og legði þannig grunninn að 

auknum beinmassa síðar á ævinni. Þó ber að hafa í huga að rannsóknin hafði vissa veikleika, meðal 

annars mismunandi tegundir beinþéttnimælinga og að úrtakið hefði mátt vera stærra (Mølgaard o.fl., 

2011). 

3.2.8 Hvítblæði 

Rannsóknir benda til að langri brjóstagjöf fylgi minni líkur á hvítblæði (Bener o.fl., 2008; Ip o.fl., 2009). 

Talið er að fái barn brjóstamjólk til sex mánaða aldurs eða lengur, minnki það líkur á bráðu 

eitilfrumuhvítblæði (ALL) um 20% og bráðu mergfrumuhvítblæði (AML) um 15% (Ip o.fl., 2007; Kwan 

o.fl., 2004; Rudant o.fl., 2010). Fái börn brjóstamjólk í styttri tíma en 6 mánuði hefur það verndandi 

áhrif, en þau eru minni (10%-12%). Vafaatriði er hvort verndandi áhrif brjóstamjólkur gegn hvítblæði og 

eitilfrumukrabbameini, séu vegna beinna áhrifa mjólkurinnar á þessa illkynja sjúkdóma eða hvort þau 

tengist minnkuðum líkum á sýkingum í barnæsku (Eidelman og Schanler, 2012) 

3.2.9 Skyndidauði ungbarna 

Brjóstagjöf virðist hafa verndandi áhrif gegn ungbarnadauða svo sem skyndidauða ungbarna, en óvíst 

er á hver skýringin er (Vennemann o.fl., 2009). Ónæmissvörun og bólgueyðandi virkni brjóstamjólkur 

er talin hafa verndandi áhrif á börn sem nærast á henni (Hauck o.fl., 2011; Vennemann o.fl., 2009). 
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Sýking getur leitt til bólguviðbragða í öndunarfærum eða hjarta- og æðakerfinu. Bólgueyðandi þættir í 

brjóstamjólk hafa áhrif á sýkingar og geta komið í veg fyrir veikindi sem geta verið undanfari 

skyndidauða ungbarna (Vennemann o.fl., 2009). Auk þess er auðveldara að vekja börn sem nærast á 

brjóstamjólk, en það er talið verndandi gegn skyndidauða ungbarna (Dee o.fl., 2007). Skyndidauði 

ungbarna er algengasta dánarorsök barna á aldrinum 1-12 mánaða (Shapiro-Mendoza, Tomashek, 

Anderson og Wingo, 2006). Nærist barn á brjóstamjólk er það talið minnka líkur á skyndidauða 

ungbarna um 36% (Ip o.fl., 2007). Í þróunarlöndunum, þar sem 90% ungbarnadauða á sér stað, er 

brjóstagjöf eingöngu fram að sex mánaða aldri og að kynna aðra fæðu í framhaldi af því, áhrifamestu 

inngripin til að lækka tíðni ungbarnadauða (Jones o.fl., 2003). 

3.2.10  Þroski  

Samantekt Ip o.fl. (2007) sýndi fram á lítil sem engin tengsl milli brjóstagjafar og vitrænnar getu barna. 

Flestar rannsóknir samantektarinnar tóku tillit til stéttarstöðu og menntunar móður en ekki greindar 

hennar. Rannsókn Andres o.fl. (2012) könnuðu tengsl brjóstagjafar og vitrænnar getu á 391 barni, við 

3, 6, 9 og 12 mánaða aldur. Tekið var tillit til stéttarstöðu, aldurs og greindarvísitölu móður, meðgöngu-

lengdar, kyns, fæðingarþyngdar, höfuðummáls, kynþáttar, aldurs og sögu um mataræði. 

Niðurstöðurnar sýndu að þau börn sem höfðu nærst á brjóstamjólk skoruðu örlítið hærra á þroskaprófi 

(mental developmental index) og skynhreyfiþroskaprófi (psychomotor development index) við 6 

mánaða aldur, heldur en þau börn sem höfðu nærst á þurrmjólk. Við 12 mánaða aldur skoruðu þau 

einnig hærra á þroskaprófi. Skor beggja hópa voru þó innan eðlilegra marka. Þó að þessar rannsóknir 

hafi tekið tillit til þessara áhrifaþátta, eru enn fleiri þættir sem geta haft áhrif og erfitt er að taka tillit til, 

svo sem mismunandi umhverfisaðstæður (Ip o.fl., 2007). Auk þessara þátta getur brjóstagjöf haft 

jákvæð áhrif á tengslamyndun móður og barns (Liu, Leung og Yang, 2014). 

3.3 Hvernig geta hjúkrunarfræðingar stuðlað að farsælli brjóstagjöf? 

Eftir fæðingu barns eru hjúkrunarfræðingar í nánum samskiptum við foreldra í ung- og smábarna-

vernd. Hjúkrunarfræðingar eru því í kjöraðstöðu til að veita foreldrum fræðslu um ákjósanlega næringu 

ungbarna (Anna Björg Aradóttir o.fl., 2013). Til að fræðslan sé áreiðanleg þarf hún að byggja á 

nýlegum rannsóknarniðurstöðum og þarf hjúkrunarfræðingur því að viðhalda þekkingu sinni, sem 

skilar sér í bættum hag skjólstæðings (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga [FÍH], e.d.).  

Alþjóðahreyfingin Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI) hefur það að markmiði að stuðla að 

árangursríkri brjóstagjöf strax við fæðingu barns og auka líkur á því að börn séu eingöngu á brjósti til 

sex mánaða aldurs. Hún miðar að því að skapa umhverfi á heilbrigðisstofnunum, sem lítur á 

brjóstagjöf sem sjálfsagðan hlut. Hreyfingin hefur þróað tíu skref í átt til árangursríkrar brjóstagjafar og 

hafa þau verið innleidd á spítölum víðsvegar um heim með góðum árangri. Þriðja skrefið felur í sér að 

fræða allar barnshafandi konur um kosti brjóstagjafar og hvernig best er að standa að henni (WHO og 

UNICEF, 2009). Mæður ættu að fá tækifæri til persónulegrar fræðslu í reglulegu eftirliti og í hópfræðslu 

(WHO, 2009b). Fræða ætti mæður um mikilvæga þætti brjóstagjafar, svo sem ágóða brjóstagjafar fyrir 

móður og barn, mikilvægi þess að hefja brjóstagjöf fljótlega eftir fæðingu barns, að gefa brjóst eftir 

þörfum barnsins og mikilvægi þess að barnið fái eingöngu brjóstamjólk (WHO og UNICEF, 2009). Í 



30 

nýjustu leiðbeiningum BFHI sem kynntar voru í maí 2014, kemur fram að gefa ætti barnshafandi 

konum tækifæri til þess að ræða hugmyndir sínar og tilfinningar varðandi næringu tilvonandi barns. 

Fræðsla um næringu ætti að taka mið af þörfum og aðstæðum kvennana (UNICEF, 2014). 

Sjötta skref í átt að árangursríkri brjóstagjöf, samkvæmt BFHI, er að gefa nýburum ekki annan 

vökva en brjóstamjólk nema heilsufarslegar ástæður liggi að baki. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar 

séu upplýstir um, og upplýsi mæður um kosti og nægjanleika broddsins og að ekki sé þörf á ábót. 

Eðlilegt er að nýburinn léttist fyrstu daga lífsins, en hann ætti að ná fæðingarþyngd sinni á einni til 

tveimur vikum. Fræða skal mæður um þau vandamál sem kunna að koma upp við gjöf ábótar (WHO 

og UNICEF, 2009). Ábótin seður hungur og þorsta barnsins, sem minnkar áhuga þess á næringu við 

brjóstið, það veldur minni örvun brjóstsins og þar af leiðandi minni mjólkurframleiðslu hjá móður 

(WHO, 2009b). Til að fylgja áttunda skrefi árangursríkrar brjóstagjafar, er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar hvetji mæður til þess að gefa barni sínu brjóst hvenær sem barnið sýnir merki þess 

að vilja drekka, dag sem nótt. Hjúkrunarfræðingur ætti að aðstoða móður að leggja barn sitt á brjóst og 

sjá til þess að barnið nái góðu taki á brjóstinu og sjúgi það á árangursríkann hátt (WHO og UNICEF, 

2009).  

3.4 Ef brjóstagjöf er ekki valmöguleiki 

Í fáeinum tilfellum þarf að ráðleggja móður að gefa ekki brjóst tímabundið eða til frambúðar, þrátt fyrir 

þann ávinning sem brjóstamjólk hefur í för með sér. Það á til dæmis við ef móðir er það veik að hún 

geti ekki sinnt barni sínu Sé móðir með Herpes simplex vírus týpu 1 (HSV-1) á geirvörtu skal forðast 

beina snertingu úr sári við munn barns þar til sárið hefur verið upprætt. Sé móðir undir áhrifum róandi 

lyfja, flogaveikislyfja eða ópíóíða sem geta haft sljóvgandi og öndunarbælandi áhrif skal forðast 

brjóstagjöf. Drekki hún áfengi, neyti nikótíns, amfetamíns, kókaíns eða skyldra vímugjafa hefur það 

skaðleg áhrif á barnið. Sé móðir í krabbameinslyfjameðferð skal hún ekki gefa barni sínu brjóst (WHO 

og UNICEF, 2009). Neyti móðir áfengis, ópíóíða, bensódíasepína eða kannabis getur það haft róandi 

áhrif á barnið, neyti það brjóstamjólkur frá henni (WHO og UNICEF, 2002). Hvetja skal mæður til að 

nota ekki þessi efni og þeim gefið tækifæri og stuðningur til að forðast þau (WHO og UNICEF, 2009). 

Barnið getur einnig haft ofnæmi fyrir kúamjólkurpróteinum, sem finna má í brjóstamjólk móður sem 

neytir kúamjólkurafurða (Dupont o.fl., 2012). 

Besti kostur sem völ er á, í stað brjóstamjólkur, fer eftir eðli vandans. Þeir kostir sem koma til 

greina eru að gefa barninu mjólkaða brjóstamjólk frá eigin móður, heilbrigðri konu sem mjólkar eða frá 

mjólkurbanka. Séu þessir valkostir ekki mögulegir ætti að gefa barninu þurrmjólk (WHO, 2003). 

Þurrmjólk uppfyllir næringarþörf barns, fram að fjögurra til sex mánaða aldri, en veitir því ekki vörn 

gegn sýkingum. Eftir sex mánaða aldur var áður ráðlagt að kúamjólk tæki við, en rannsóknir hafa sýnt 

að neysla kúamjólkur er tengd lélegum járnbúskap hjá eins til tveggja ára börnum. Kúamjólk inniheldur 

lítið járn og nýting þess úr mjólkinni er léleg, auk þess sem próteinmagn er langt umfram æskilegar 

þarfir barna. Því er ekki mælt með því að börn fái venjulega kúamjólk fyrsta aldursárið. Nú er ráðlagt 

að gefa börnum járnbætta mjólk frá sex mánaða til tveggja ára aldurs og notast Íslendingar við 

stoðmjólk (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Hildur Elfa Gunnarsdóttir, 2012). 
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Þau börn sem ekki skal gefa brjóstamjólk, né aðra mjólk en sérhannaða þurrmjólk eru t.d. börn 

með ofnæmi fyrir kúamjólkurpróteinum, í þeim tilfellum kemur til greina að móðir hætti neyslu kúa-

mjólkurafurða eða gefi barninu þurrmjólk án kúamjólkurpróteina (Dupont o.fl., 2012). Ungbörn sem 

ekki geta sundrað galaktósa þurfa að fá þurrmjólk án galaktósa. Séu ungbö       „  p      up u     

       “  urfa þau sérhannaða þurrmjólk án levsín, ísóleusin og valín. Ungbörn með fenýlketónmigu 

skulu fá þurrmjólk án amínósýrunnar fenýlalanín, en undir eftirliti geta þau fengið brjóstamjólk. Þau 

börn sem þurfa aðra fæðu auk brjóstamjólkur á vissu tímabili eru litlir fyrirburar sem fæðast léttari en 

1500 g og fyrirburar fæddir fyrir 32 vikna meðgöngu. Ungbörn sem hætt er við blóðsykurslækkun 

sökum skertrar getu til blóðsykurstjórnar eða aukinnar eftirspurnar glúkósa, þurfa einnig aðra næringu 

samhliða brjóstamjólkurgjöf (WHO og UNICEF, 2009).  

Algengur misskilningur er að ekki megi gefa brjóstamjólk mæðra með sýkingu í brjósti, 

brjóstabólgu, lifrarbólgu B, C eða berkla en í þeim tilvikum má gefa brjóstamjólk ef viðeigandi 

ráðstafanir eru gerðar (WHO og UNICEF, 2009). 

3.5 Næring eftir tímabil brjóstagjafar eingöngu 

WHO ráðleggur að börn nærist eingöngu á brjóstamjólk fyrstu 6 mánuði ævinnar. Efir það skal gefa 

fasta fæðu samhliða brjóstamjólk, en hún skal gefin fram að tveggja ára aldri eða lengur (WHO, 2013). 

Mikið hefur verið rannsakað hvenær æskilegt sé að kynna fasta fæðu fyrir barninu, samhliða 

brjóstamjólk. Í safngreiningu Kramer og Kakuma (2012) kemur fram að börn frá þróuðum og 

vanþróuðum ríkjum, hafi engan ávinning af því að fá aðra fæðu en brjóstamjólk fyrir 6 mánaða aldur, 

að undanskildum bættum járnhag. Börn sem eingöngu fá brjóstamjólk til 6 mánaða aldurs sýndu 

hvorki skerðingu í vexti né aukna þyngd frá þriggja til sjö mánaða aldurs. Ráðleggingar NNR gera ráð 

fyrir að 6-12 mánaða börn þurfi um það bil 80 kcal/kg á dag, til þess að uppfylla orkuþarfir (NNR 

working group 2012, 2013).  

Rannsókn sem gerð var á 100 íslenskum börnum, á árunum 2007-2009, kannaði hvort börn sem 

fengu brjóstamjólk eingöngu, fengju meira mjólkurmagn við 6 mánaða aldur, samanborið við þau börn 

sem fengu brjóstamjólk og aðra fæðu frá 4 mánaða aldri. Í ljós kom að þau börn sem fengu eingöngu 

brjóstamjólk, fengu 83 g meiri mjólk á dag, sem samsvarar 56 kcal. Þau fengu að meðaltali 560 +/- 

98,2 kcal á dag, sem uppfyllir 90,1% ráðlagðar orkuþarfar, samkvæmt WHO. Börn sem höfðu fengið 

aðra fæðu frá 4 mánaða aldri fengu að meðaltali 508 +/- 103 kcal frá brjóstamjólk og 63 +/- 52 kcal á 

dag frá annarri fæðu, sem samsvarar 571 +/- 97 kcal á dag eða 92,7% ráðlagðar orkuþarfar. Heildar 

orkuinntekt hópanna var því sambærileg, önnur fæða virtist ekki auka heildarorkuinntekt, heldur koma 

í stað brjóstamjólkur (Wells o.fl., 2012). Í sama úrtaki, höfðu þau börn sem fengu aðra fæðu frá 4 

mánaða aldri, hærri styrk ferritíns í blóði. Hvorki var munur á járnskorti né járnskortsblóðleysi í 

hópunum (Ólöf H. Jónsdóttir o.fl, 2012). Niðurstöður rannsóknarinnar eru sambærilegar niðurstöðum 

safngreiningar Kramer og Kakuma (2012).  

Niðurstöður úttektar Embættis landlæknis á næringu og brjóstagjöf íslenskra barna, sem fædd voru 

á árunum 2004-2008, sýna að þegar börnin voru viku gömul fengu 98% þeirra brjóstamjólk en 86% 

brjóstamjólk eingöngu. Við 6 mánaða aldur fengu 8% barnanna brjóstamjólk eingöngu, en 74% 

barnanna voru enn á brjósti að einhverju leyti við 6 mánaða aldur. Við 8 mánaða aldur fékk 61% 
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barnanna einhverja brjóstamjólk en 27% við 12 mánaða aldur (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís 

Elfa Gunnarsdóttir, 2012). Árin 1995-1997 voru 13% 12 mánaða gamalla barna á brjósti (Inga 

Þórsdóttir, Hildur Atladóttir og Gestur I. Pálsson, 2000) og 15% árin 1999-2003 (Hildur Björk 

Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012). Í rannsókn sem gerð var á mataræði íslenskra 

ungbarna, sem fædd voru árið 2005, kom í ljós að menntun hafði mest áhrif á lengd brjóstagjafar 

eingöngu. Börn mæðra með grunnskólamenntun nærðust skemmst eingöngu á brjóstamjólk, eða í 3,9 

+/- 0,9 mánuði, á meðan börn háskólamenntaðra mæðra nærðust lengst eingöngu á brjóstamjólk, eða 

í 4,5 +/- 0,8 mánuði. Aðrir þættir sem höfðu áhrif á lengd brjóstagjafar voru aldur móður og lengd 

fæðingarorlofs (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). 

Neysla þurrmjólkur, hjá börnum sem fædd voru á árunum 2004-2008, náði hámarki við 5 mánaða 

aldur, en eftir það dró nokkuð hratt úr henni. Stoðmjólk er löguð að næringarþörfum 6-24 mánaða 

barna, en einhver börn hófu neyslu hennar við 3-4 mánaða aldur (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og 

Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012). Hún er gerð úr íslenskri kúamjólk, er járnbætt, hefur hærra C- og D-

vítamín innihald og lægra próteininnihald (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 

2012; Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Neysla stoðmjólkur náði hámarki við 8-12 mánaða aldur, hjá börnum 

sem fædd voru á árunum 2004-2008 (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012) 

en 60% 12 mánaða barna, sem fædd voru árið 2005, fengu stoðmjólk (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Á 

þessum aldri er meðalneysla venjulegrar kúamjólkur talsvert minni en meðalneysla stoðmjólkur og 

hefur minnkað verulega frá því árið 1995. Notkun stoðmjólkur virðist meiri með auknum tekjum 

foreldra, aukinni menntun móður og meðal fyrstu og annara barna í fjölskyldu, samanborið við þriðju 

og fjórðu börn í fjölskyldu (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Stoðmjólk er dýrari en venjuleg kúamjólk, en 

verð er talið sterkur áhrifaþáttur í fæðuvali (Glanz, Basil, Maibach, Goldberg og Snyder, 1998) og 

kostnaður er talinn þröskuldur í vali á heilsusamlegu fæði (Eikenberry og Smith, 2004). Börn 

tekjuhárra og vel menntaðra íslenskra foreldra voru líklegri til að neyta meira af ávöxtum, grænmeti og 

tilbúnum grautum (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). 

3.5.1 Föst fæða 

Þegar börn byrja að borða fasta fæðu eru þau sérstaklega útsett fyrir næringarskorti. Ástæðan er 

oftast ónóg þekking á viðeigandi fæðu og fæðuvenjum, frekar en skortur á mat. Til þess að mæta 

næringarþörfum barnsins er mikilvægt að föst fæða sé kynnt fyrir barninu á réttum tíma, það er þegar 

þörf fyrir orku og næringarefni verður meiri en brjóstamjólk eingöngu getur gefið (WHO og UNICEF, 

2003), sem er oftast við sex mánaða aldur. Þá hefur barnið einnig náð þeim þroska sem þarf til að 

geta neytt fastrar fæðu. Mikilvægt er að fæðan sé fjölbreytt, næringarrík, í réttum skömmtum og gefin 

eins oft og barnið þarf (WHO, 2009b). Föst fæða ætti að gefa næga orku, prótein, vítamín og steinefni 

til þess að brúa bilið milli næringarþarfar og þeirrar næringar sem barnið fær úr brjóstamjólk (WHO og 

UNICEF, 2003; WHO, 2009b). Föst fæða ætti að vera orkuríkari en brjóstamjólk, eða að minnsta kosti 

0,8 kcal/g og innihalda orkuríkar fitur og olíur. Eftir því sem barnið eldist og taugakerfi þess þroskast 

skal þykkja áferð og auka fjölbreytileika matarins, til að laga sig að kröfum og getu þess.  

Við sex mánaða aldur getur barnið alla jafna borðað maukaða og hálffasta fæðu, við átta mánaða 

aldur nagað ómaukaða fæðu og við eins árs aldur borðað sama mat og aðrir í fjölskyldunni. Eftir því 
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sem barnið eldist eykst orkuþörfin smám saman og skal þá stækka skammta og auka fjölda máltíða. 

Matarlystin er yfirleitt jöfn þeirri næringu sem barnið þarf (WHO, 2009b). Í leiðbeiningum 

Manneldisráðs (2009) kemur fram að flestum börnum, eldri en sex mánaða, henti að borða eða drekka 

fimm til sex sinnum á dag. Það samræmist ráðleggingum WHO (2009b), sem segja til um að 6-8 

mánaða barn á brjósti þarfnist að jafnaði fastrar fæðu tvisvar til þrisvar á dag og ráðleggingum AAP 

(2004), sem segja til um gjöf brjóstamjólkur fjórum sinnum á dag, fyrir þennan aldurshóp. Jafnframt 

kemur fram að barn á brjósti á aldrinum 9-12 mánaða þarfnist fastrar fæðu að jafnaði þrisvar til fjórum 

sinnum á dag (WHO, 2009b) og brjóstamjólkur fjórum sinnum á dag (American Academy of Pediatrics 

Committee on Nutrition, 2004). Fái barnið of fáar máltíðir, fær það ekki nægilegt magn til þess að 

uppfylla orkuþarfir. Fái það of margar máltíðir, er hætta á því að það komi niður á gjöf brjóstamjólkur 

og barnið hætti að lokum að fá brjóstamjólk. Fái barnið ekki brjóstamjólk samhliða fastri fæðu fyrsta 

aldursárið, geta gæði og magn heildarnæringarinntektar minnkað. Ekki hefur verið sýnt fram á hvort 

betra sé að gefa fyrst fasta fæðu eða brjóstamjólk í hverri máltíð. Því má gefa matinn í þeirri röð sem 

hentar þörfum foreldra og barns (WHO, 2009b). Hreinlæti og rétt geymsla og matreiðsla matar skiptir 

máli (WHO og UNICEF, 2003; 2009). Algengasta orsök niðurgangspesta eru bakteríusýkingar vegna 

rangrar meðhöndlunar á mat. Þessar sýkingar eru algengar þegar barnið byrjar að borða fasta fæðu 

og fram að eins árs aldri (Bern, Martines, Zoysa og Glass, 1992). Mikilvægt er að þvo öll áhöld sem 

notuð eru undir mat og barnið sjálft og sá sem gefur því að borða ættu að þvo hendur sínar fyrir 

matartímann (WHO, 2009b; WHO og UNICEF, 2003) 

3.5.2 Fæðuval 

Grunnur fastrar fæðu er oftast sterkjuríkur matur, svo sem ýmiskonar grautar, rótargrænmeti og 

sterkjuríkir ávextir. Þessar fæðutegundir innihalda mestmegnis kolvetni og gefa orku. Hrísgrjón hveiti, 

bygg, maís og hirsi innihalda einnig prótein, en rótargrænmeti, svo sem gulrætur, sætar kartöflur, 

kartöflur, rófur og sterkjuríkir ávextir eins og bananar, innihalda lítið af próteinum (WHO, 2009b). 

Samkvæmt úttektum Embætti landlæknis á íslenskum börnum, fæddum annars vegar á árunum 2004-

2008 og hins vegar árið 2005, voru grautar, grænmeti og ávextir fyrstu fæðutegundirnar sem börn 

fengu, eftir tímabil mjólkurneyslu eingöngu (Inga Þórsdóttir og félagar, 2008; Hildur Björk 

Sigurbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012).  

Á hverjum degi ætti að bæta annarri fjölbreyttri fæðu við þessa grunnfæðu til þess að barnið fái 

önnur mikilvæg næringarefni. Er þar járnríkt fæði einna mikilvægust (WHO, 2009b). Samkvæmt NNR 

þurfa 6-12 mánaða gömul börn 8 mg af járni á dag (NNR working group 2012, 2013). Fæða úr 

dýraríkinu er ákjósanlegust til að uppfylla járnþarfir, svo sem kjöt, innmatur, fuglakjöt eða fiskur. 

Belgjurtir, svo sem baunir og hnetur, gefnar samhliða C-vítamínríkri fæðu, til þess að auðvelda frásog, 

eru einnig uppspretta járns, en koma ekki í stað fæðu úr dýraríkinu (WHO, 2009b). Við 9 mánaða 

aldur fá íslensk börn mestan hluta járns frá grautum, stoðmjólk og kornvörum, en við 12 mánaða aldur 

frá kornvörum, stoðmjólk, grautum, kjöti og fiski (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Aðalástæða járnskorts er 

lág inntaka og aukin þörf á járni. Rannsókn sem gerð var í 11 Evrópuríkjum sýndi fram á að 2,3% 12 

mánaða barna eru með járnskortsblóðleysi. Tíðni járnskortsblóðleysis tengdist félags- og 

efnahagslegri stöðu þjóðar (Male ofl. 2001). Ávextir hafa jákvæða fylgni við járnbúskapsbreytur en 
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mjólkurvörur neikvæða. Einnig hafa íslenskar rannsóknir sýnt fram á að kjöt, fiskur og ávaxtasafi hafi 

jákvæð tengsl við járnbúskap (Björn S. Gunnarsson, Inga Þórsdóttir og Gestur Pálsson, 2004) 

Fæða úr dýraríkinu, svo sem rautt kjöt, innmatur, kjúklingur, fiskur og egg eru uppspretta hágæða 

próteins, hem-járns, sinks og K-vítamíns. Lifur er góð uppspretta A-vítamíns og fólats og eggjarauða 

er góður A-vítamín- og próteingjafi (WHO, 2009b). Íslendingar fá A-vítamín helst úr lýsi, lifur og 

lifrarafurðum auk mjólkurafurða (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Á Norðurlöndunum er neysla A-vítamíns 

há miðað við önnur lönd, en hún er hæst á Íslandi (NNR working group 2012, 2013). Efri mörk 

hættulausrar inntöku A-vítamíns eru            6   μ              6-23 mánaða gömul börn. Inntaka yfir 

efri mörkum hættulausrar inntöku er talin auka líkur á eitrunareinkennum, en þau eru lystarleysi, 

pirringur, bjúgur á hnakkasvæði, áberandi höfuðsaumar, þrútin höfuðmót, aukin innankúpuþrýstingur 

og viðkvæm húð (National Research Council, 2001). Sumir telja að efri mörk hættulausrar inntöku séu 

of lág fyrir 6-23 mánaða gömul börn. Vitað er til inntektar A-vítamíns upp    6    μ            

eitrunareinkenna (Zlotkin, 2006). Feitur fiskur og lýsi eru aðaluppspretta D-vítamíns (Butte o.fl., 2002). 

Neysla D-vítamíns meðal 9 mánaða íslenskra barna fædd árið 2005 var 396 IE og 348 IE meðal 12 

mánaða barna (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Ráðlagt er að börn neyti 400 IE af D-vítamíni á dag (NNR 

working group 2012, 2013). 

Mjólkurvörur, svo sem mjólk, jógúrt, ostur og kotasæla eru uppspretta próteins, kalks og flestra 

vítamína, aðallega A-vítamíns og fólats (WHO, 2009b). Niðurstöður Ingu Þórsdóttur o.fl. (2008) sýndu 

að við 9 mánaða aldur fengu börnin mesta orku úr kúamjólk, mjólkurvörum, stoðmjólk, barnagraut og 

brjóstamjólk og við 12 mánaða aldur úr mjólk, mjólkurvörum, stoðmjólk og kornvörum. 

Belgjurtir, svo sem kjúklinga-, nýrna- og linsubaunir og svartar baunir eru uppspretta próteins í 

miðlungs gæðum og járns, sem er ekki vel frásogað úr meltingarvegi. C-vítamín hjálpar til við frásogið 

og því er heppilegt að borða C-vítamínríka fæðu, svo sem sítrusávexti, tómata eða grænt grænmeti, 

samhliða þessari fæðutegund (WHO, 2009b). 

Appelsínugulir ávextir og grænmeti, svo sem gulrætur, mangó, papaja og grasker og dökkgrænt 

blaðgrænmeti, svo sem spínat og brokkolí er uppspretta A– og C-vítamíns auk fólats (WHO, 2009b). 

Fita, svo sem smjör og olíur eru uppspretta orku og lífsnauðsynlegra fitusýra sem barnið þarf til 

vaxtar. Hnetusmjör og vatnslegin eða spíruð fræ, svo sem graskersfræ, sesamfræ og hörfræ, gefa 

einnig orku. Ekki skal gefa heilar hnetur eða fræ vegna hættu á ásvelgingu. Fita og olíur eru 

mikilvægar vegna þess að þær auka orkuþéttni matarins, gefa honum betra bragð og hjálpa til við 

frásog fituleysanlegra vítamína (WHO, 2009b). Fita ætti að vera 30-45% af samanlagðri orkuinntekt 6-

11 mánaða barns, frá brjóstamjólk og fastri fæðu. Omega-3 fitusýrur ættu að vera að minnsta kosti 

1%- og omega-6 að minnsta kosti 4% af orkuinntekt barnsins. Halda ætti neyslu transfitusýra eins lágri 

og mögulegt er (NNR working group 2012, 2013; WHO, 2009b). Fita ætti ekki að gefa meira en 45% 

af heildarorkuinntekt, vegna þess að þá er hætta á að barnið fái ekki nóg af öðrum mikilvægum 

næringarefnum, svo sem próteinum, járni og sinki (WHO, 2009b). Samkvæmt rannsókn Ingu 

Þórsdóttur o.fl. (2008) var hlutfall fitu í fæðu 9 mánaða barna að meðaltali 36,4% af heildarorkuinntekt 

og 35,8% við 12 mánaða aldur. Mestu fituna fengu börnin úr mjólk, mjólkurvörum, brjóstamjólk, 

stoðmjólk, kjöti og fiski (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008).  
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Við 6-11 mánaða aldur ráðleggur NNR að próteininntekt sé 7-15% af heildarorkuinntekt (NNR 

working group 2012, 2013). Samkvæmt rannsókn Ingu Þórsdóttur o.fl. (2008) var hlutfall próteina hjá 

börnum fæddum árið 2005 að meðaltali 12,5% af heildarorkuinntekt við 9 mánaða aldur og 15,2% við 

12 mánaða aldur. Próteinneysla 9 mánaða barna á brjósti var marktækt lægri en þeirra sem ekki voru 

á brjósti. 

Samkvæmt ráðleggingum NNR ættu börn á aldrinum 6-11 mánaða að fá 45-60% af 

heildarorkuinntekt frá kolvetnum, en forðast viðbættan sykur (NNR working group 2012, 2013). Sykur 

er orkuþétt fæða, en gefur engin önnur næringarefni. Sykur getur skemmt tennur, leitt til yfirþyngdar og 

offitu. Forðast ætti að gefa barninu fæðutegundir sem innihalda sykur, vegna þess að þær minnka lyst 

barnsins á öðrum næringarríkum mat (WHO, 2009b). Sykur ætti aldrei að vera meira en 10% af 

heildarorkuinntekt (NNR working group 2012, 2013). Safngreining Schwartz, Scholtens, Lalanne, 

Weenen og Nicklaus (2011) kannaði meðal annars hvernig mataræði frá 6 mánaða til 3 ára aldurs 

hefur áhrif á þróun matarvenja. Hún sýndi fram á að meðfætt sé að ungbörn velji sætt bragð fram yfir 

önnur brögð og að viljinn haldist fram að forskólaaldri, en getur minnkað með aldrinum. Einnig kom 

fram að val á sætu bragði geti stafað af reynslu, en ungbörn sem neyttu sykurvatns reglulega fyrstu 6 

mánuði ævinnar völdu frekar sætara vatn við 6 mánaða og 2 ára aldur. Þegar börn, sem ekki höfðu 

fengið sykurvatn reglulega, voru kynnt fyrir fastri fæðu völdu þau ekki sæta fæðu fram yfir aðra. 

Við 9 mánaða aldur fengu íslensk börn fædd árið 2005, að meðaltali 51,1% af heildarorkuinntekt frá 

kolvetnum og 48,6% við 12 mánaða aldur. Mest fengu börnin af kolvetnum úr grautum, kornvörum, 

ávöxtum og grænmeti. Neysla viðbætts sykurs jókst á milli 9 og 12 mánaða, eða frá 3,5g (2%) - 8,7g 

(4%) á dag, á þessum aldri jókst trefjaneysla að sama skapi. Börn sem komu frá betur menntuðum og 

tekjuhærri fjölskyldum neyttu minna af viðbættum sykri og meira af trefjum við 12 mánaða aldur. 

Drengir neyttu meira kolvetnis við 9 mánaða aldur en stúlkur. Við 12 mánaða aldur fengu drengir meiri 

orku, prótein, fitu og trefjar á meðan stúlkur neyttu meiri viðbætts sykurs (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). 

Takmarka ætti saltneyslu barna, hún ætti ekki að fara yfir 1 gramm fyrir hverjar 480 kcal hjá 

börnum undir 2 ára aldri, til þess að koma í veg fyrir að börn venjist mataræði með háu saltinnihaldi 

(NNR working group 2012, 2013). Í safngreiningu Schwartz o.fl. (2011) sýndu sumar rannsóknir að 

saltneysla snemma á ævinni gæti ýtt undir val á saltríkri fæðu síðar. Ef barn lærir að tengja salt bragð 

við ákveðnar fæðutegundir, má gera ráð fyrir að barnið vilji hafa þessar fæðutegundir með sama 

saltbragð síðar á ævinni. Ef barn hefur lært að gulrætur séu saltar á bragðið, mun það ávalt vilja 

saltaðar gulrætur í stað ósaltaðra. Því ætti að forðast að salta mat barna. Sömu röksemdarfærslu má 

nota í sambandi við viðbættan sykur (Schwartz o.fl., 2011). Ekki er ráðlagt að gefa barninu te eða 

kaffi, vegna innihaldsefna sem trufla upptöku járns úr meltingarvegi (WHO, 2009b).  

Verði barnið veikt þá eykst oft vökvaþörf þess og skal því auka vökvainntekt og tíðni brjóstagjafar. 

Algengt er að matarlyst minnki og löngun í brjóstamjólk aukist. Brjóstamjólk getur orðið aðaluppspretta 

vökva og næringar á meðan veikindi standa yfir. Þó skal hvetja barnið til að borða fasta fæðu, til þess 

að viðhalda næringarþörfum og ýta undir bata. Barnið er líklegra til þess að borða mjúka, lystuga, 

uppáhalds fæðu og geta smærri og fleiri máltíðir verið nauðsynlegar. Þegar barnið hefur jafnað sig 

skal bæta auka máltíð við fjölda máltíða fyrir veikindi og hvetja það til þess að borða meira í hverri 

máltíð (WHO, 2009b).  
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3.5.2.1 Ofnæmisvaldandi fæðutegundir 

Algengt er að fjölskyldur haldi ákveðnum fæðutegundum frá barninu vegna hræðslu við möguleg 

ofnæmisvaldandi áhrif. Hins vegar hafa samanburðarrannsóknir ekki sýnt fram á ofnæmisverndandi 

áhrif þess að halda ofnæmisvaldandi fæðutegundum frá barninu (WHO, 2009b). Niðurstöður 

rannsókna, sem hafa rannsakað við hvaða aldur heppilegast sé að kynna aðra fæðu en brjóstamjólk 

fyrir barninu og tengingu þess við ofnæmissjúkdóma, eru misvísandi. Eiga þessar rannsóknir við um 

börn, hvort sem þau hafa fjölskyldusögu um ofnæmissjúkdóma eða ekki (Greer o.fl., 2008). European 

Academy of Allergology and Clinical Immunology (EAACI) og American Academy of Pediatrics (AAP) 

hafa mælt með því að börn hefji neyslu fastrar fæðu við 4-6 mánaða aldur, hvort sem þau nærist á 

brjóstamjólk eða þurrmjólk (Greer o.fl., 2008; Muraro o.fl., 2004). Enn fremur hefur AAP mælt með því 

að börn neyti ekki kúamjólkur fyrr en við 12 mánaða aldur. Síðastliðna áratugi hefur AAP ráðlagt, að 

börn sem eiga á hættu á að þróa með sér ofnæmissjúkdóma, forðist neyslu eggja til tveggja ára aldurs 

og neyslu hneta og fisks til þriggja ára aldurs. Þessar ráðleggingar voru byggðar á rannsóknum með 

hinar ýmsu takmarkanir (Greer o.fl., 2008). Engar sannfærandi heimildir segja til um verndandi áhrif 

þess að halda ofnæmisvaldandi fæðutegundum frá barninu (Eidelman og Schanler, 2012). Því getur 

barnið neytt fjölbreyttrar fæðu frá sex mánaða aldri, þar á meðal eggja, hneta, fisks og skelfisks (WHO, 

2009b).  

Nwaru o.fl. (2013) rannsökuðu tengslin milli tímasetningar nýrrar fæðu og fjölbreytileika hennar á 

ungbarnaskeiði og ofnæmis við 5 ára aldur hjá 3674 börnum. Í ljós kom að börn, sem kynnt höfðu 

verið fyrir höfrum fyrir 5 mánaða aldur og byggi fyrir 5 og hálfs mánaða aldur, höfðu minni líkur á hveiti- 

og eggjaofnæmi. Þau sem kynnt voru snemma fyrir höfrum höfðu einnig minni líkur á mjólkur- gras- og 

birkiofnæmi. Börn sem kynnt voru fyrir fiski fyrir 6 mánaða aldur og eggjum fyrir eða við 11 mánaða 

aldur höfðu minni líkur á ofnæmi fyrir öllum þeim ofnæmisvöldum sem rannsóknin tók til. Tengslin voru 

sterkari hjá börnum í áhættuhóp fyrir ofnæmi. Því færri fæðutegundum sem barnið var kynnt fyrir við 3, 

4 og 6 mánaða aldur því meiri líkur voru á þróun ofnæmis. Koplin o.fl. (2010) rannsökuðu tengsl 

eggjaofnæmis 2589 tólf mánaða barna og lengdar brjóstagjafar, auk aldurs þeirra þegar það var kynnt 

fyrir eggjum og annarri fastri fæðu. Í ljós kom að börn, sem kynnt voru fyrir eggjum við 4-6 mánaða 

aldur, voru í minni hættu á þróun eggjaofnæmis, samanborið við börn sem fengu egg við 10-12 

mánaða aldur. Þau börn sem fengu fyrstu eggin elduð, en ekki í bökuðum vörum, við 4-6 mánaða 

aldur, voru í minnstri hættu á eggjaofnæmi. Lengd brjóstagjafar og aldur við kynningu á fastri fæðu var 

ekki tengd eggjaofnæmi. Tekið var tillit til fjölskyldusögu um ofnæmi og ofnæmiseinkenna barns. Í 

rannsókn Du Toit o.fl. (2008) kom fram að hnetuofnæmi hjá ísraelskum börnum, sem kynnt eru 

snemma fyrir hnetum og í miklu magni, er sjaldgæft. Hnetuofnæmi hjá breskum börnum, sem kynnt 

eru seint fyrir hnetum og í minna magni, er tíu sinnum algengara. 
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4 Umræða 

4.1 Brjóstamjólk 

Leitast var við að svara spurningunni hvort gildandi ráðleggingar um næringu ungbarna fyrsta 

aldursárið séu í samræmi við nýlegar rannsóknir. WHO og Manneldisráð ráðleggja að gefa börnum 

brjóstamjólk eingöngu til sex mánaða aldurs. Þannig fær það alla þá næringu sem það þarf, að 

undanskildu D-vítamíni (Manneldisráð, 2009; WHO, 2009b, 2013). Skortur á sólarljósi og 

ófullnægjandi inntaka D-vítamíns veldur hárri tíðni D-vítamínskorts hjá börnum (Belderbos o.fl., 2011; 

Roth o.fl., 2010; Wayse o.fl., 2004). Því ráðleggja NNR og Manneldisráð að gefa öllum börnum 400 IU 

af D-vítamíni aukalega á dag (Manneldisráð, 2009; NNR working group 2012, 2013). Rannsókn Onal 

o.fl. (2010) sýndi hins vegar að 27,3% 2-6 mánaða barna og 8,3% 6-12 mánaða barna, sem fengu 

400 IU af D-vítamíni á dag, reyndust vera með D-vítamínskort. Samkvæmt þessu er þörf á að 

endurskoða ráðleggingar fyrir daglega neyslu D-vítamíns. Einungis 45,4% 9 mánaða barna og 42,9% 

12 mánaða barna fá ráðlagðan dagskammt af D-vítamíni (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Því má ætla að 

íslensk börn fái ekki nægilegt magn D-vítamíns. Ásamt því að gefa börnum D-vítamín aukalega, er 

mikilvægt að þau fái K-vítamín, sprautað í vöðva, fljótlega eftir fæðingu, til að koma í veg fyrir 

blæðingar tengdar K-vítamínskorti (Shearer, 2009). 

Börn sem fá þurrmjólk í stað brjóstamjólkur fá næringarþörfum sínum einnig fullnægt, að 

undanskildu D-vítamíni, en þau hljóta ekki sömu vörn gegn sjúkdómum og börn sem nærast á 

brjóstamjólk. Samanborið við börn sem nærðust á þurrmjólk, voru börn sem nærðust á brjóstamjólk 

eingöngu til 3, 4 eða 6 mánaða aldurs í minni hættu á alvarlegum sýkingum í neðri öndunarvegum á 

fyrsta aldursári (Chantry o.fl., 2006), astma (Ip o.fl., 2007), barnaexemi og exemi (Greer o.fl., 2008; Ip 

o.fl., 2007), eyrnabólgu (Duijts o.fl., 2010; Ip o.fl., 2007), hálsbólgu og kvefi (Duijts o.fl., 2010), dauða 

tengdum niðurgangi (Lamberti o.fl., 2011), þróun sykursýkis (Ip o.fl., 2007; Rosenbauer o.fl., 2008), 

efnaskiptavillu sem unglingar og hjarta- og æðasjúkdóma (Khuc o.fl., 2012).  

Ef ekki er hægt að halda brjóstagjöf eingöngu áfram til sex mánaða aldurs, hefur brjóstagjöf í 

einhverju magni, samhliða annarri fæðu, forvarnargildi gegn sjúkdómum, samanborið við enga 

brjóstagjöf. Hún er talin minnka líkur á eyrnabólgu (Ip o.fl., 2007), snemmkomnum bólgusjúkdómum í 

meltingarvegi (Barclay o.fl., 2009), skyndidauða ungbarna, offitu á unglings- og fullorðinsárum og 

sykursýki týpu 2 seinna á lífsleiðinni (Ip o.fl., 2007), bráðu eitilfrumuhvítblæði og bráðu 

mergfrumuhvítblæði. Fái barn brjóstamjólk skemur en í 6 mánuði eru verndandi áhrif minni, en eru þó 

til staðar (Ip o.fl., 2007; Kwan o.fl., 2004; Rudant o.fl., 2010). Sé barn enn á brjósti þegar fæða, sem 

inniheldur glúten er kynnt, eru minni líkur á þróun glúteinóþols (Akobeng o.fl., 2006). 

Erfitt er að kanna tengsl brjóstagjafar og vitrænnar getu, þar sem margir þættir hafa áhrif á vitræna 

getu. Almennt hafa lítil tengsl fundist milli brjóstagjafar og vitrænnar getu (Ip o.fl., 2007). Nýleg 

rannsókn Andres o.fl. (2012) sýndi hinsvegar fram á að börn sem nærðust á brjóstamjólk skoruðu 

örlítið hærra á þroskaprófi og skynhreyfiþroskaprófi við 6 mánaða aldur og þroskaprófi við 12 mánaða 

aldur, samanborið við börn sem nærðust á þurrmjólk. 

Í brjóstamjólk er að finna mótefni, ýmis lífvirk efnasambönd, hvít blóðkorn, flöguþekjufrumur og 

nýlega hefur komið í ljós að hún inniheldur einnig stofnfrumur (Hassiotou o.fl., 2013a; Twigger o.fl., 
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2013). Hvít blóðkorn í brjóstamjólk aukast þegar barnið veikist og veitir þeim sérhæfða vörn gegn þeim 

sýkli sem olli veikindunum (Bryan o.fl., 2007). Stofnfrumur, sem finna má í brjóstamjólk, hafa fjölhæfa 

eiginleika og geta þróast og myndað frumur með eiginleika tauga-, hjarta-, bein-, brjósk-, fitu-, lifrar- og 

brisfruma. Stofnfrumur eru taldar hafa áhrif á samvægi, viðgerð og endurnýjun líffæra (Hassiotou o.fl., 

2013a; Twigger o.fl., 2013). Tilgátur eru um að þær gegni hlutverki við heilaþroska ungbarnsins 

(Twigger o.fl., 2013). 

Ef barn á ekki kost á að fá brjóstamjólk er á Íslandi mælt með gjöf ungbarnaþurrmjólkur til 4-6 

mánaða aldurs. Eftir 6 mánaða aldur er mælt með gjöf stoðmjólkur til tveggja ára aldurs (Hildur Björk 

Sigbjörnsdóttir og Hildur Elfa Gunnarsdóttir, 2012).  

4.2 Föst fæða 

Við 4 mánaða aldur hafa flest börn náð þeim þroska sem til þarf til að geta neytt fastrar fæðu. Föst 

fæða samhliða brjóstagjöf frá 4 mánaða aldri hefur verið rannsökuð og er hvorki talin betri né síðri 

kostur frá næringarfræðilegu sjónarhorni. Niðurstöður rannsóknar á hundrað íslenskum börnum sýndi 

að þrátt fyrir að börn fengju ekki aðra næringu en brjóstamjólk fyrir 6 mánaða aldur, hafði það ekki 

áhrif á vöxt né hemóglóbínstyrk í blóði. Heildarorkuinntekt barna var sambærileg, hvort sem þau fengu 

brjóstamjólk eingöngu til 4 eða 6 mánaða aldurs. Föst fæða við 4 mánaða aldur virtist því ekki auka 

heildarorkuinntekt, heldur koma í stað brjóstamjólkur (Ólöf H. Jónsdóttir o.fl., 2012; Ása Vala 

Þórisdóttir o.fl., 2011). Forvarnargildi gegn sjúkdómum er meira hjá þeim börnum sem fá brjóstamjólk 

eingöngu til 6 mánaða aldurs en þeim sem fá hana til 4 mánaða aldurs. Þau voru í minni hættu á 

sýkingum í neðri öndunarvegum fyrsta aldursárið, lungnabólgu og endurteknum eyrnabólgum (Chantry 

o.fl., 2006). Rannsókn Mølgaard o.fl. (2011) sýndi fram á að tími brjóstagjafar eingöngu og beinþéttni 

við sex mánaða aldur hafði jákvæð tengsl við beinmassa við 17 ára aldur.  

Í rannsókn Ólafar H. Jónsdóttur o.fl. (2012) og Ásu Völu Þórisdóttur o.fl. (2011) var járnstyrkur í 

blóði þeirra barna sem fengu aðra næringu en brjóstamjólk fyrir 6 mánaða aldur hærri en þeirra sem 

fengu brjóstamjólk eingöngu til 6 mánaða aldurs. Brjóstamjólk inniheldur lítið magn af járni, en börn 

fæðast með nægar járnbirgðir til að svara eftirspurn að 4-6 mánaða aldri (Butte o.fl., 2002; Chantry 

o.fl., 2007; Dube o.fl. 2010). Járnbætt þurrmjólk inniheldur tífalt magn járns, miðað við brjóstamjólk, en 

í rannsókn Dube o.fl. (2010) voru járnbirgðir 4 mánaða barna sem nærðust á brjóstamjólk eingöngu 

ekki marktækt síðri en þeirra sem nærðust á járnbættri þurrmjólk. Við 7 og 10 mánaða aldur voru 

járnbirgðir barna sem nærðust á járnbættri þurrmjólk betri en þeirra sem nærðust á brjóstamjólk og 

járnskortur var algengari hjá þeim börnum sem nærðust á brjóstamjólk (Dube o.fl., 2010). Brjóstamjólk 

inniheldur járnbindandi próteinið lactoferrin, sem auðveldar upptöku járns í meltingarvegi (Lönnerdal, 

2003). Þess vegna nýta börn á brjósti betur það járn sem þau fá úr fæðunni. Gæta þarf að því að föst 

fæða samhliða brjóstagjöf sé járnrík, þannig uppfyllir fæðan járnþarfir barnsins og er það ákjósanlegri 

kostur en að skipta brjóstamjólk út fyrir þurrmjólk. 

Ef litið er á stöðu brjóstagjafar á Íslandi, fengu 8% barna, fædd á árunum 2004-2008, brjóstamjólk 

eingöngu við 6 mánaða aldur (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012). Þetta 

má teljast heldur lágt hlutfall, miðað við ráðleggingar WHO (2013), um að barn skuli nærast á 

brjóstamjólk eingöngu fyrstu 6 mánuði ævinnar. Ef borin er saman brjóstagjöf barna, sem fædd voru á 
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árunum 1999-2003 annars vegar, og 2004-2008 hins vegar, kemur í ljós að lítil breyting hefur orðið á 

hlutfalli þeirra sem eingöngu nærast á brjóstamjólk fyrstu mánuði ævinnar. Hærra hlutfall barna fæddra 

á árunum 2004-2008 nærðist hins vegar á brjóstamjólk að einhverju leyti við 6, 8, 10 og 12 mánaða 

aldur en börn fædd á árunum 1999-2003 (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 

2012). Árin 1995-1997 voru 13% 12 mánaða gamalla barna á brjósti (Inga Þórsdóttir o.fl., 2000), 

samanborið við 15% árin 1999-2003 og 27% árin 2004-2008 (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís 

Elfa Gunnarsdóttir, 2012). Á þessu má sjá að aukning hefur orðið á brjóstagjöf við 12 mánaða aldur. 

Mikilvægt er að barnið fái viðeigandi fjölda máltíða á dag, en matarlyst barnsins segir yfirleitt til um 

orkuþörf þess (WHO, 2009b). Leiðbeiningar Manneldisráðs (2009) eru í samræmi við ráðleggingar 

WHO (2009b) og AAP (2004), sem leggja til að 6-12 mánaða barn fái brjóstamjólk fjórum sinnum á 

dag og fasta fæðu tvisvar til fjórum sinnum á dag, en fjöldi máltíða fer eftir orkuþörf barnsins. Athuga 

þarf að gefa barninu ekki of margar máltíðir fastrar fæðu, sem getur komið niður á brjóstagjöf og 

minnkað gæði næringarinnar (WHO, 2009b). 

4.2.1 Fæðuval 

Mælt er með fjölbreyttri og næringarríkri fastri fæðu, samhliða brjóstagjöf til tveggja ára aldurs eða 

lengur. Áhersla er lögð á járnríkt fæði og lýsi eða aðra D-vítamín gjafa. Grunnur fastrar fæðu er oftast 

sterkjuríkur matur, svo sem ýmiskonar grautar, rótargrænmeti og sterkjuríkir ávextir. Á hverjum degi 

ætti að bæta annarri fjölbreyttri fæðu við þessa grunnfæðu til þess að barnið fái önnur mikilvæg 

næringarefni (WHO, 2009b).  

Samkvæmt úttektum Embættis landlæknis á íslenskum börnum, fæddum annars vegar á árunum 

2004-2008 og hins vegar árið 2005, voru grautar, grænmeti og ávextir fyrstu fæðutegundirnar sem 

börn fengu eftir tímabil mjólkurneyslu eingöngu (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008; Hildur Björk 

Sigurbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012), sem er í samræmi við ráðleggingar WHO 

(2009b). Hlutfall fitu í fæðu 9 og 12 mánaða íslenskra barna, fædd á árunum 2005-2007 (Inga 

Þórsdóttir o.fl., 2008), var í samræmi við ráðlagt hlutfall fitu af heildarorkuinntekt (NNR working group 

2012, 2013; WHO, 2009b). Hlutfall próteina í fæðu íslenskra barna í sömu rannsókn (Inga Þórsdóttir 

o.fl., 2008) var við hærri mörk ráðlags hlutfalls próteina af heildarorkuinntekt (NNR working group 

2012, 2013; WHO, 2009b). Hlutfall kolvetna í mataræði íslenskra ungbarna hefur hækkað lítillega milli 

ára, ef bornar eru saman rannsóknir frá árunum 1995-1997 og 2005-2007. Hlutfall kolvetna er þó við 

lægri mörk meðal 9 og 12 mánaða barna í báðum rannsóknum. Skýringin á þessari hækkun gæti verið 

að í millitíðinni kom stoðmjólk á markað, en hún inniheldur meira af kolvetnum og minna af próteinum 

en hefðbundin kúamjólk. Auk þess hefur neysla á grautum og ávöxtum aukist á þessum árum, á 

meðan neysla á mjólkurvörum hefur dregist saman (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). 

Ef bornar eru saman niðurstöður íslenskra rannsókna sem gerðar voru með 10 ára millibili, á 

árunum 1995-1997 og 2005-2007, hefur meðalneysla járns aukist hjá ungbörnum. Líklegt er að þessi 

aukning hafi orðið með tilkomu stoðmjólkur, sem er járnríkari en hefðbundin kúamjólk og mælt er með 

neyslu hennar í stað hefðbundinnar kúamjólkur, sem áður var neytt í meira magni (Inga Þórsdóttir o.fl., 

2008). Þó er neyslan minni en ráðleggingar NNR segja til um (NNR working group 2012, 2013). Er því 

ljóst að leggja þarf sérstaka áherslu á járnríkt fæði íslenskra barna. Fæða úr dýraríkinu er 
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ákjósanlegust til að uppfylla járnþarfir, svo sem kjöt, innmatur, fuglakjöt eða fiskur (WHO, 2009b). 

Sé litið til neyslu vítamína hjá íslenskum börnum, má segja að fæði þeirra sé gott, að undanskilinni of 

lítilli neyslu D-vítamíns (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Takmarka ætti saltneyslu, sem ætti ekki að vera 

meiri en 1 gramm fyrir hverjar 480 kcal hjá börnum undir 2 ára aldri (NNR working group 2012, 2013). 

Fylgja má sömu leiðbeiningum hvað varðar fasta fæðu, hvort sem börn nærast á brjóstamjólk eða 

þurrmjólk.  

4.3 Ofnæmissjúkdómar 

Niðurstöður rannsókna, um verndandi áhrif brjóstamjólkur eingöngu á þróun ofnæmissjúkdóma, eru 

misvísandi. Sumar rannsóknir töldu verndandi gegn ofnæmissjúkdómum að gefa brjóstamjólk 

eingöngu sem lengst (Greer o.fl., 2008; Kull o.fl., 2005). Nýlegar rannsóknir benda þó til að 

brjóstamjólk eingöngu hafi ekki verndandi áhrif gegn ofnæmissjúkdómum, heldur geti þvert á móti 

aukið hættu á þeim (Giwercman o.fl., 2010; Kramer og Kakuma, 2012; Kramer o.fl., 2007; Ludvigsson 

o.fl., 2005; Pohlabeln o.fl., 2010). Rannsókn Nwaru o.fl. (2013) sýndu fram á að börn sem kynnt voru 

fyrir höfrum, byggi, fiski og eggjum fyrir 6 mánaða aldur voru í minni hættu á þróun ofnæmis fyrir 

ofnæmisvöldum í umhverfi eða mat. Því færri fæðutegundum sem barnið var kynnt fyrir við 3, 4 og 6 

mánaða aldur því meiri líkur voru á þróun ofnæmis. Rannsókn Koplin o.fl. (2010) sýndi fram á minni 

hættu á þróun eggjaofnæmis, væri barnið kynnt fyrir eggi við 4-6 mánaða aldur, samanborið við 10-12 

mánaða aldur. Hnetuofnæmi er tíu sinnum algengara hjá breskum börnum, samanborið við ísraelsk 

börn, en ísraelsk börn byrja snemma að borða hnetur og í miklu magni (Du Toit o.fl., 2008). Í 

ofangreindum rannsóknum var ekki tekið tillit til þess hvort börnin nærðust á brjóstamjólk þegar fæðan 

var kynnt fyrir þeim.  

Engar sannfærandi heimildir segja til um verndandi áhrif þess að halda ofnæmisvaldandi 

fæðutegundum frá barninu (Eidelman Schanler, 2012). Því er ráðlagt að barnið neyti fjölbreyttrar fæðu 

frá 6 mánaða aldri, þar á meðal eggja, hneta, fisks og skelfisks (WHO, 2009b) og full ástæða er til að 

endurskoða ráðleggingar Manneldisráðs (2009), sem mæla með því að halda fiski og eggjum frá 

barninu fyrstu 7-8 mánuði ævinnar. Hvað varðar ofnæmi og ofnæmissjúkdóma, er erfitt að segja til um 

viðeigandi ráðleggingar um lengd brjóstagjafar eingöngu. Þó ætti alltaf að hvetja mæður til 

brjóstagjafar (Salone o.fl., 2013).  

4.4 Hvernig geta hjúkrunarfræðingar stuðlað að farsælli brjóstagjöf? 

Íslenskir hjúkrunarfræðingar hitta foreldra reglulega í ung- og smábarnavernd, sem er kjörinn 

vettvangur fræðslu um brjóstagjöf (Anna Björg Aradóttir o.fl., 2013). Einnig hafa foreldrar tækifæri til að 

sækja námskeið um brjóstagjöf og næringu ungbarna og spila hjúkrunarfræðingar þar stóran þátt. Til 

að hjúkrunarfræðingar geti veitt áreiðanlega fræðslu þurfa þeir að búa yfir góðum þekkingar-

fræðilegum grunni og vera duglegir að viðhalda þekkingu sinni. Komist upplýsingar um ákjósanlega 

næringu ungbarna til skila út í samfélagið, hefur það lýðheilsufræðilegan ávinning í för með sér, en 

næring í frumbernsku er einn áhrifaþáttur í þróun sjúkdóma (Geddes og Prescott, 2013). Ákjósanleg 

næring í frumbernsku skilar sér í bættri heilsu fyrir lífstíð og getur það haft fjárhagslegan ávinning í för 

með sér fyrir heilbrigðiskerfið sem og samfélagið í heild.  
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Alþjóðahreyfingin BFHI hefur það að markmiði að stuðla að árangursríkri brjóstagjöf strax við 

fæðingu barns og auka líkur á því að börn séu eingöngu á brjósti til sex mánaða aldurs. Þar kemur 

fram að fræða skuli allar barnshafandi konur um kosti brjóstagjafar og hvernig best sé að standa að 

henni (WHO og UNICEF, 2009). Þessi hreyfing hefur ekki enn verið innleidd á Íslandi, en vert er að 

meta hagnað þess að svo sé gert. Í nýjustu leiðbeiningum BFHI kemur fram að fræðsla um næringu 

ætti að taka mið af þörfum og aðstæðum foreldra (UNICEF, 2014). Því er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar nýti heimsóknir foreldra í ung- og smábarnavernd til að veita einstaklingsbundna 

fræðslu er varðar næringu ungbarna. Við fræðsluna ætti að taka mið af fjárhag, menningarbakgrunni 

og félagslegum aðstæðum fjölskyldunnar. Auk þess skal hafa í huga að næring ungbarnsins ræðst að 

miklu leyti af uppeldi barnsins og hvernig staðið er að fæðugjöf. Því þarf hjúkrunarfræðingur að styðja 

foreldra og ráðleggja þeim, eftir þörfum, um æskilegt uppeldi barns hvað næringu varðar.   
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Ályktanir  

Ráðleggingar WHO, NNR, Manneldisráðs og Miðstöðvar heilsuverndar barna eru að flestu leyti í takt 

við nýlegar rannsóknir á sviði næringar ungbarna. Niðurstöður nýlegra rannsókna benda til að gjöf 400 

IU af D-vítamíni aukalega á dag, eins og ráðleggingar segja til um, dugi ekki til að fullnægja D-

vítamínþörfum ungbarna. Þar sem sólskin er takmarkað á Íslandi, eru íslensk börn útsettari en önnur 

fyrir D-vítamínskorti. Því er vert að kanna D-vítamínstyrk í blóði íslenskra ungbarna og endurskoða 

ráðleggingar varðandi D-vítamíngjöf í ljósi þeirra rannsókna, auk erlendra rannsókna sem þegar hafa 

verið gerðar. 

Nýlegar rannsóknir á sviði ofnæmissjúkdóma benda til að neysla ofnæmisvaldandi fæðutegunda 

sem fyrst eftir tímabil brjóstagjafar eingöngu, sé verndandi gegn ofnæmissjúkdómum. Þær niðurstöður 

brjóta í bága við eldri rannsóknir, sem núverandi ráðleggingar byggja á. Manneldisráð og Miðstöð 

heilsuverndar barna ráðleggja að halda ofnæmisvaldandi fæðutegundum frá barninu fyrstu 7-8 mánuði 

ævi þess. Er því vert að endurskoða þessar ráðleggingar í ljósi nýrra rannsókna og rannsaka áhrif 

þess að kynna ofnæmisvaldandi fæðu snemma fyrir íslenskum börnum.  

Alþjóðahreyfingin BFHI miðar að því að stuðla að árangursríkri brjóstagjöf. Þessi hreyfing hefur 

ekki verið innleidd á heilbrigðisstofnunum á Íslandi. Hreyfingin hefur skilað góðum árangri erlendis og 

er því vert að meta hagnað þess að innleiða hana hér á landi. Rannsóknir sýna að brjóstagjöf á Íslandi 

hefur aukist á undanförnum árum. Alltaf má þó gera betur og geta hjúkrunarfræðingar haft mikil áhrif í 

átt að farsælli og langri brjóstagjöf. 

Til að tryggja að allir foreldrar fái góða fræðslu um ákjósanlega næringu ungbarna, væri vert að búa 

til nákvæmari leiðbeiningar fyrir hjúkrunarfræðinga í ung- og smábarnavernd, er varða fræðslu um 

næringu ungbarna. Þar kæmu meðal annars fram upplýsingar um innihald brjóstamjólkur og kosti 

hennar, hvaða fæða henti barninu og hvenær ákjósanlegt sé að kynna hana. Hjúkrunarfræðingar laga 

síðan fræðsluna að þörfum og viðhorfum foreldra.  

Í nútíma samfélagi aflar fólk sér helst upplýsinga, og fær svör við spurningum sínum á netinu. 

Aragrúi upplýsinga er þar að finna og oft eru þær ekki byggðar á áreiðanlegum heimildum. Því er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar semji áreiðanlegt fræðsuefni, sem aðgengilegt er á netinu og 

hjúkrunarfræðingar í ung- og smábarnavernd geta bent foreldrum á.  
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