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Mycket för tidigt födda barn särskilt barn med intrauterin tillväxthämning men även nyfödda 
barn med tarmsvikt har en ökad risk att utveckla brist på det essentiella spårämnet zink 
under de första levnadsveckorna. Brist på zink kan bland annat påverka tillväxten negativt. 
Dessa barn behöver därför extra tillskott av zink efter födelsen för att rekommenderat intag 
ska uppnås. 
 
Rekommendationer 
 

• Rekommenderat zinkintag för mycket för tidigt födda barn är 2-3 mg/kg/dygn där 
extremt prematurfödda barn bör ha som mål att ligga i övre delen av detta intervall 
eftersom dessa barn har en högre tillväxthastighet (1). Följ beräknat intag i 
förhållande till rekommenderat intag av zink i nutritionsberäkningsprogram och i 
samråd med barndietist. 
 

• Barn med födelsevikt <1500 g rekommenderas att få extra zinktillskott från 1 veckas 
ålder. Tillskottet ges som Zinksulfat (Solvezink) 1,5 mg Zn2+/ml.  
 

• Dosering: 0,5 ml 2 gånger dagligen (1,5 mg/dag) oavsett vikt med undantag för barn 
som väger <500 g där halv dosering 0,25 ml 2 gånger dagligen (0,75 mg/dag) ges.  
 

• Spädning av Zinksulfat görs enligt ePed: Brustablett Solvezink 45 mg späds med 30 ml 
sterilt vatten till styrkan 1,5 mg /ml. 
 

• Zinktillskottet ges primärt med samma dosering fram till hemgång eller som längst till 
en postmenstruell ålder av 40 veckor men kan i undantagsfall behöva individualiseras 
främst vid lågt intag. 



2 
 

 
• Zinktillskott ska ges efter måltid och inte ges vid samma måltid som tillskott av järn. 

 
• Samma dos ges oavsett eventuell bröstmjölksberikning som har ett lågt zinkinnehåll.  

 
• Mjölkersättning har ett högre zinkinnehåll än bröstmjölk. Om full mjölkersättning ges 

kan zinktillskott sättas ut. 
 

• Postnatal zinkbrist definieras som <10 µmol/L. Referensintervallet för serumnivåer av 
zink kan dock variera mellan olika analysmetoder. Beakta lokala referensnivåer. 

 
• Uppföljning av serumkoncentrationer av zink bör övervägas vid: 

- Kliniska symptom på zinkbrist som t.ex. hudsymptom 
- Hos barn med tarmsvikt, särskilt om barnet har stomier. Kontrollera 

zinknivåer senast 4 v efter inträffad tarmproblematik eller efter 4 v parenteral 
nutrition (1,2). Tidigare kontroll görs om stora stomiförluster föreligger. 
 

 
Bakgrund 
Zink är ett essentiellt näringsämne och är det näst vanligaste spårämnet i kroppen efter järn. 
I retina är zink det spårämne som är vanligast förekommande. Zink anses vara ett av de 
viktigaste spårämnena och är viktig för proteinsyntes eftersom cirka 10% av proteinerna i 
det humana proteomet är beroende av zink (3). Zink har multipla funktioner och spelar en 
aktiv roll i ett flertal biologiska processer och har betydelse för tillväxt inte minst för hjärnans 
tillväxt och utveckling samt för celldifferentiering, neurotransmission, immunförsvar och 
synfunktion (3,4). I motsats till t.ex. järn och koppar så anses överskott på zink vara relativt 
atoxiskt med få bieffekter. Teoretiskt kan höga doser av zink negativt påverka absorptionen 
av koppar men denna bieffekt har inte noterats i genomförda studier av för tidigt födda barn 
(4). 
 
Fetalt upptag av zink (ca 400 µg/kg/d) sker huvudsakligen efter den 24:e graviditetsveckan 
där zink främst lagras i levern (4-6). Baserat på data från navelsträngsblod anses en 
serumkoncentration av zink < 8,4µmol/L definiera zinkbrist vid födelsen (4) medan definition 
av postnatal zinkbrist i dessa riktlinjer anges som s-zink <10 µmol/L. Serumnivåer varierar 
över tid och har låg sensitivitet för diagnostik av mild och måttlig zinkbrist men anses vara en 
god markör för mer uttalad zinkbrist (4). Låga nivåer av ALP har också associerats med 
zinkbrist (samt även magnesiumbrist) där supplementering med zink leder till en ökning av 
ALP nivåerna (1,5).  
 
För tidigt födda barn har en ökad risk för zinkbrist till följd av låga zinkdepåer vid födelsen, 
ökade förluster av zink i tarm och njurar, otillräckligt intag samt ett högt generellt behov av 
zink p.g.a. hög tillväxthastighet. Absorptionsgraden av zink hos för tidigt födda barn är också 
låg där endast cirka 20-35% absorberas vid enteral tillförsel och absorptionen verkar inte 
styras av befintliga zinknivåer utan enbart av zinkinnehållet i den tillförda kosten. Till följd av 
detta minskar zinkdepåerna under de första 4 veckorna, fig 1 (4,5). Barn med 
tarmproblematik som t.ex. befintlig enterostomi (främst hög stomi) eller tidigare NEC har 
högst risk för att utveckla symptomatisk zinkbrist (1,7). 
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Fig 1. Koncentration av zink i serum (mcg/dl) under de första 28 dagarna hos för tidigt födda 
barn (4). Referenslinjen motsvarar föreslagen definition av postnatal zinkbrist i enheten 
µmol/L. 
 

 
 
Zinkbrist hos för tidigt födda barn har associerats med dålig tillväxt, ökad infektionsrisk, 
typiska hudutslag (acrodermatitits enterohepatica) och en möjlig ökad risk för sämre 
neurokognitiv utveckling men många gånger är symptomen subkliniska och kan missas. 
Kliniska symtom uppstår oftast först vid allvarlig zinkbrist. Hudsymtom är det vanligaste 
symtomet och man ska överväga att kontrollera serumnivåer av zink vid oklara utslag. Andra 
symtom är diarré, dålig tillväxt, infektioner samt neurologiska symtom. 
 
Zinkinnehållet i bröstmjölk har stora individuella variationer och ligger högst i kolostrum, 
men anses otillräckligt för att täcka behovet för mycket för tidigt födda barn (<1500-2000 g). 
Ett intag av 150 ml/kg bröstmjölk beräknas enbart tillföra 0,4 mg/kg/d av zink till barnet och 
detta otillräckliga intag kan oftast inte heller kompenseras fullt ut av bröstmjölksberikning 
eller specifik mjölkersättning (1). Zinkinnehållet i mjölkersättning är högre än i bröstmjölk (8) 
medan däremot nettoabsorptionen av zink ligger högre för bröstmjölk (4).  I två studier hade 
tillskott av zink till mödrar med för tidigt födda barn respektive fullgångna barn ingen effekt 
på efterföljande zinknivåer i bröstmjölken eller hos barnet (9,10). 
 
Vetenskapligt underlag för zinktillskott till mycket prematurfödda barn 
Två meta-analyser samt en systematisk Cochrane översikt har utvärderat enteralt tillskott 
med zink hos för tidigt födda barn samt hos barn med låg FV <2,5 kg där 5-14 randomiserade 
studier ingått i översikterna (5,11,12). Zink har oftast administrerats antingen via annat 
multivitaminpreparat eller via mjölkersättning i doser som varierat mellan 2 mg/kg/d upp till 
10 mg/dag (estimerat 6,6 mg/kg/d). I dessa tre publikationer har man visat en positiv effekt 
av zinktillskott på tillväxt med tydligast evidens för viktökning, låg-måttlig evidens för 

S-zinc 10 µmol/L
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längdtillväxt och minst evidens för huvudomfångstillväxt. Cochrane analysen visade även en 
minskad effekt på mortalitet men med låg evidensgrad. Effekten på långtidsutfall 
utvärderades i två av publikationerna men bedöms som icke-konklusiv då flera studier 
saknade uppföljningsdata (5,11). Man har inte funnit några hållpunkter för egentliga 
negativa effekter av själva tillskottet. 
 
I en nyligen publicerad randomiserad studie som inte var blindad randomiserades 195 för 
tidigt födda barn (median GÅ 29 v) till en intervention med tillskott av zink i hög dos 12 mg 
per dag eller till zinktillskott enligt klinisk rutin på 3 mg per dag. Interventionen gavs från 7 d 
ålder fram till utskrivning. Förekomsten av matintolerans, NEC och sepsis var signifikant lägre 
i interventionsgruppen men inga tillväxtutfall redovisades i denna studie (13).  
 
Det finns en stor heterogenicitet mellan de olika studierna i studiedesign när det gäller 
inklusionskriterier som t.ex. gestationsålder, given nutrition (bröstmjölk/formula), startpunkt 
för intervention, administreringssätt samt hur länge interventionen pågått. Dessutom har 
ofta betydligt högre doser givits än den dos som behövs för att uppnå rekommenderat intag 
använts. Det har bara varit en liten andel av extremt för tidigt födda barn som ingått i 
studierna. Den enda studie som specifikt studerat extremt för tidigt födda barn visade att 
zinkbrist var vanligt förekommande (80%) hos barn med dålig tillväxt som inte svarade på 
optimerad nutrition. Zinkbrist var dessutom dubbelt så vanlig hos tillväxthämmade barn 
(14). 
 
Sammanfattning 
Det finns viss evidens som stödjer att zinktillskott kan ha positiva effekter hos för tidigt födda 
barn främst med avseende på tillväxt. I ESPGHANs publikation om enteral nutrition till för 
tidigt födda barn (< 1800 g) rekommenderas ett intag av zink på 2-3 mg/kg/dygn (1). Denna 
rekommendation uppnås inte idag med nuvarande nutritionsregimer (bröstmjölk och 
komjölksbaserad proteinberikning). Extra tillskott av zink efter födelsen rekommenderas i 
detta dokument till barn med födelsevikt <1500 g där viktgränsen är vald för att harmonisera 
med nationella riktlinjer för andra tillskott (kalcium och fosfat) hos denna patientgrupp. 
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