
Videnskabelig oversigtsartikel
Logistik for brystmælk og amning

Rent logistisk kan det være kompliceret at skaffe 
brystmælk på neonatalafdelinger. Denne oversigtsartikel 
beskriver den aktuelle evidens for optimering af den 
logistiske vej på neonatalafdelinger, med det formål at 
maksimere mængden og kvaliteten af den brystmælk, 
der er til rådighed for det for tidligt fødte barn. 
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Medela: Omfattende løsninger 
inden for brystmælk og amning 

I mere end 50 år har Medela stræbt efter at forbedre sundheden for mor og 
barn gennem brystmælkens livgivende fordele. Gennem alle disse år har 
virksomheden fokuseret på at forstå mødres behov og spædbørns adfærd. 
Sundhed for både mødre og deres spædbørn i denne dyrebare ammeperiode er 
centrum for alle vores aktiviteter. Medela støtter løbende forskning i brystmælk 
og amning og inkorporerer resultaterne i innovative ammeproduktløsninger.

Gennem nye opdagelser omkring brystmælkens sammensætning, det mælke-
producerende brysts anatomi, og hvordan spædbarnet suger mælken ud af 
brystet, har Medela udviklet et sæt løsninger, der skal støtte neonatalafdelinger i 
at tilføre brystmælk og forbedre amningen.

Medela forstår udfordringerne ved at skaffe brystmælk på neonatalafdelingen. Der 
er udfordringer for moderen med hensyn til at opnå en tilstrækkelig mælkeforsyning 
og for spædbarnet med hensyn til at indtage mælken. Desuden er der de hygiejni-
ske og logistiske problemer ved at klare disse udfordringer. Det sortiment, som 
Medela tilbyder, er rettet mod at frembringe brystmælk, fremme madning med 
brystmælk og støtte alle spædbørn i at kunne blive ammet så tidligt som muligt.

Det er Medelas mål at gøre den nyeste evidensbaserede viden tilgængelig for at 
støtte amning og brug af brystmælk på neonatalafdelinger. Målet med de 
innovative forskningsbaserede produkter er sammen med undervisningsmateri-
alet at overvinde de vanskeligheder, der er forbundet med at skaffe brystmælk 
på neonatalafdelingen.

For at kæde de tilgængelige løsninger, deres funktionalitet og deres interaktion 
sammen med overordnede hospitalsprocesser og evidensbaseret beslutnings-
tagning har Medela udviklet en række videnskabelige oversigtsartikler. Der fore-
ligger oversigtsartikler om processer på neonatalafdelinger, hvor brystmælk og 
amning spiller en væsentlig rolle. De omfatter udviklingen af det for tidligt fødte 
barns fødeindtagelse, brystmælkens logistik og infektionskontrol af brystmælk.

Videnskabelig forskning
Medela ønsker at excellere inden for videnskabelig forskning – en holdning, der 
har gjort virksomheden i stand til at udvikle avancerede teknologier inden for 
brystpumper og madning med brystmælk. Medela samarbejder med erfarne 
sundhedsfaglige personer og opsøger samarbejde med universiteter, hospitaler 
og forskningsinstitutioner i hele verden.

Produkter
Medelas kernekompetence er at hjælpe mødre med at pumpe mælk ud. Det 
omfatter omhyggelig og hygiejnisk indsamling af brystmælk i BPA-frie behol-
dere. Nemme løsninger til mærkning, opbevaring, transport, opvarmning og 
optøning, som alle bidrager til sikker håndtering af den dyrebare brystmælk.  
Og for at brystmælken kan nå frem til spædbarnet, har Medela udviklet en 
række innovative produkter til forskellige madningssituationer.

Uddannelse
Hos Medela er forskning og uddannelse tæt forbundne. Medela sætter klinikere 
og undervisere i forbindelse med hinanden på måder, der medfører faglig vækst, 
vidensudveksling og interaktion med det bredere videnskabelige samfund.
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Logistik for brystmælk og amning

Resumé

Brystmælk er kritisk for det for tidligt fødte barns udviklings- og sundhedsresultater. Når den gives direkte fra brystet, 
befinder brystmælken sig i sit sikreste og optimale format. For mange for tidligt fødte børn forsinkes amningen imidlertid, 
og derfor er madning med udpumpet brystmælk en prioritet på neonatalafdelinger. For at kunne tilføre mælk i en form, der 
er så tæt på frisk mælk fra brystet som muligt, må der implementeres evidensbaserede rutiner. Det vil blandt andet sige 
udpumpningsprocedurer, der maksimerer tømning af brystet; opbevarings- og håndteringsrutiner, der minimerer tabet af 
mælkens bestanddele: og berigelsesprocedurer, der forstærker ernæringen af spædbarnet. Disse rutiner har til formål at 
optimere hele brystmælkens vej til barnet ved at maksimere både mælkens kvalitet og kvantitet på neonatalafdelinger.
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Indledning

Der er bred enighed om fordelene ved amning i hele verden 1–5. Amning giver 
optimal ernæring, immunologisk beskyttelse 6 og styrkelse af tilknytningen 
mellem moderen og det fuldbårne barn umiddelbart efter fødslen og anbefales 
derfor som eneste kilde til ernæring i de første seks levemåneder 1–4. Efter en 
for tidlig fødsel er amning til at begynde med ofte en udfordring 7. En afgørende 
udvikling, der normalt finder sted sent i graviditeten, afbrydes og må i stedet 
accelereres uden for livmoderen. Da tilførsel af brystmælk til for tidligt fødte børn 
er specielt vigtigt i de første levemåneder 1, er det yderst nødvendigt, at praksis 
på neonatalafdelingen optimerer anvendelsen af brystmælk.

I forbindelse med at skaffe brystmælk spiller neonatalafdelingen en vigtig rolle 
ved at yde støtte til mødre og spædbørn. Derfor skal neonatalafdelingen benytte 
sig af den mest opdaterede, evidensbaserede praksis, der sikrer, at brystmæl-
kens kvalitet, mængde og integritet er tilstrækkelig. Formålet med denne viden-
skabelige oversigtsartikel er at give sundhedspersonalet på neonatalafdelingen 
en dybdegående forståelse af den aktuelle forskning i amningens fordele for de 
for tidligt fødte børn; interventioner, der støtter mødre i at igangsætte, opbygge 
og vedligeholde deres mælkeproduktion samt de logistiske udfordringer, neo-
natalafdelingen står over for, når det gælder sikker indsamling og håndtering af 
samt madning af brystmælk.
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Amningens og brystmælkens værdi

Amning tilfører ikke kun brystmælk og dermed alle de komponenter, der er 
nødvendige for optimal vækst og udvikling hos spædbarnet. Amning giver også 
immunologisk beskyttelse 6 og knytter bånd mellem mor og barn umiddelbart 
efter fødslen. På grund af de markante fordele anbefales brystmælk til alle 
fuldbårne og for tidligt fødte børn. 

Sundhedsresultater som følge af amning 

Tæt kropskontakt mellem moderen og spædbarnet i den første tid efter fødslen 
styrker og regulerer den nyfødtes temperatur, respiration og syre-base-balance 8 
og beroliger spædbarnet 9, 10. Når spædbarnet sutter, er den tætte kropskontakt 
også med til at forlænge mælkeproduktionsperioden og kan være med til at 
tilpasse moderens mave-tarmkanel, så det stigende energibehov, der 
efterspørges under ammeperioden, bliver opfyldt 7. Amning fremmer især 
tilknytningen mellem mor og barn 11. Oxytocin, der frigives under nedløbsrefleksen, 
når spædbarnet sutter (figur 1), øger blodgennemstrømningen til bryst- og 
brystvorteområde, hvorved hudens temperatur stiger, så der skabes et varmt og 
omsorgsgivende miljø for spædbarnet 11. Mødre, der har hudkontakt med deres 
nyfødte straks efter fødslen, tilbringer mere tid med deres spædbørn, har mere 
kontakt med dem under amningen 12 og ammer i længere tid 13. Selvom dette 
scenarium er anderledes for mødre til for tidligt fødte børn på grund af den fysiske 
adskillelse fra spædbarnet og andre medicinske problemer, er hudkontakt stadig 
forbundet med øget mælkeproduktion, tidligere mælkeproduktionsstart og 
forbedret fysiologisk stabilitet hos de for tidligt fødte børn 14–16.

Fordelene ved amning omfatter også både moderens og spædbarnets sundhed 
på lang sigt. For moderens vedkommende fremskynder amning livmoderens 
sammentrækning efter fødslen, nedsætter risikoen for blødning og hjælper hende 
med at genvinde den vægt, hun havde før graviditeten 17. Derudover nedsætter 
amning moderens risiko for ovarie- og brystcancer, osteoporose, type II-diabetes, 
hjerte-karsygdom og rheumatoid arthritis 1, 18, 19. For spædbarnets vedkommende 
nedsætter amning risikoen for akut otitis media 19 og fremmer en normal orofacial 
vækst 20, herunder forbedret tandstilling, aktivitet af musklerne omkring munden 
og tyggemusklerne samt ganevækst 21, 22. Madning med brystmælk er endvidere 
forbundet med nedsat risiko for mave-tarminfektioner, luftvejsinfektioner, atopisk 
dermatitis, børneastma, børneleukæmi, type I-diabetes, fedme, nekrotiserende 
enterocolitis (NEC) og vuggedød 1, 19, 23.
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Biologisk aktive komponenter i brystmælk

Amning tilfører alle de komponenter, der er nødvendige for optimal vækst og 
udvikling hos spædbarnet. Dette indbefatter de essentielle makronæringsstoffer 
(fedt, kulhydrat og proteiner), mikronæringsstoffer (vitaminer og mineraler) og 
udviklingsfaktorer (langkædede flerumættede fedtsyrer, vækstfaktorer og 
cytokiner). Brystmælk indeholder også biologisk aktive komponenter, der 
beskytter spædbarnet mod infektioner og fremmer modningen af tarmen.

Multifunktionelle proteiner, herunder slgA, laktoferrin og lysozym, samt frie 
fedtsyrer i brystmælk, fungerer som infektionsbekæmpende midler, der er 
essentielle for det for tidligt fødte barn 24. Disse midler samarbejder om at 
inaktivere, destruere eller binde specifikke mikroorganismer, så de ikke sætter 
sig på slimhindeoverflader 25. Levende maternelle celler (figur 2) overføres 
gennem mælken til spædbarnet. Disse indbefatter blodafledte leukocytter, celler 
fra brystepitel, stamceller og cellefragmenter, der yder immunologisk beskyttelse 
til spædbarnet 26–28. Der overføres også et stort antal oligosakkarider fra bryst-
mælken til spædbarnet, som ifølge rapporter har en vigtig immunologisk 
funktion, idet de virker som probiotika, der fremmer væksten af kommensale 
bakterier i tarmen 29 (tabel 1). De fungerer også som attrapper eller receptorana-
loger, der hæmmer binding af patogener – herunder rotavirus – til tarmens 
overflader 30–32. Brystmælk indeholder også kommensale bakterier, der bliver en 
del af tarmens mikroflora og har indflydelse på inflammatoriske og immunmodu-
lerende processer. Kommensale bakterier forebygger ikke alene overvækst af 
patogene bakterier, de forsurer også tarmen, fermenterer laktose, nedbryder 
lipider og proteiner og danner vitamin K og biotin 33–35. 

Figur 1 – Nedløbsrefleks
Som respons på et stimulus frigives der oxytocin fra hypofysebaglappen til det maternelle kredsløb. Oxytocin 
binder sig til receptorer på myoepitelcellerne omkring alveolerne. Disse celler trækker sig sammen og driver 
mælken ud af alveolerne og ind i mælkegangene mod brystvorten. 

Stimulus Nedløb  
af mælk

Hjernestamme
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baglappen

Frigivelse  
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Receptorbinding

Myoepitelial 
cellekontraktion
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I betragtning af brystmælkens mangeartede og biologisk aktive beskaffenhed er 
det vigtigt, at enhver behandling af brystmælk sigter mod at bevare disse 
komponenters aktivitet og integritet. 

Mælken fra en mor til et for tidligt født barn er anderledes end mælken fra en mor, 
der føder til termin. Sammenlignet med mælken ved termin har mælken før termin 
et højere indhold af energi, lipider, proteiner, kvælstof, visse vitaminer og 
mineraler. Før termin har mælken desuden et højere indhold af immunfaktorer, 
herunder celler, immunoglobuliner og betændelseshæmmende elementer 36, 37. 
Sammensætningen af mælken før termin er særlig vigtig for den gastrointestinale 
og neurologiske udvikling og for at give for tidligt fødte børn immunologisk 
beskyttelse 6. Selvom brystmælk anbefales til alle for tidligt fødte børn 5, kan 
brystmælkens ernæringsmæssige sammensætning ikke helt præstere den høje 
næringsværdi, som for tidligt fødte børns vækst kræver, særligt spædbørn med 
meget lav fødselsvægt (<1500 g) 37, 38. Berigelse af brystmælk med proteiner, 
næringsstoffer, vitaminer og mineraler anbefales derfor til alle spædbørn, der 
fødes <1500 g for at sikre de bedste vækst- og udviklingsbetingelser 39. 

Tabel 1 – Biologisk aktive komponenter i mælk med overlappende virkninger på beskyttelse mod infektion og 
tarmudvikling hos nyfødte 25

Funktion Komponent

Kompenserer for udviklingsmæssig 
umodenhed fra tarmen

sIgA, laktoferrin, lysozym, 
trombocytaktiverende faktor 
acetylhydrolase, cytokiner, enzymer

Hjælper med til udvikling  
af den umodne tarm

nukleotider, oligosakkarider, 
vækstfaktorer

Forebygger infektion og betændelse sIgA, laktoferrin, lysozym, trombo-
cytaktiverende faktor acetylhydrolase, 
cytokiner, mælkefedtkuglemembran, 
oligosakkarider

Fremme etablering af gavnlige 
mikroorganismer 

sIgA, laktoferrin, lysozym, 
oligosakkarider, α- linolsyre

Figur 2 – Eksempel på mælkeproducerende brystvæv – En kilde til stamceller, der findes i brystmælk.   
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Brystmælkens sundhedsøkonomiske fordele 

Det er påvist, at madning med brystmælk nedsætter forekomsten, 
alvorlighedsgraden og/eller risikoen for præmaturitetsrelaterede sygdomme på 
en dosisafhængig måde og især i de første levemåneder. Forskning udført af 
Patel et al. 40 viste, at det dosisafhængige forhold mellem sygdomme og 
gennemsnitlig dosis brystmælk pr. dag på neonatalafdelingen er således, at der 
med hver stigning i tilførsel af brystmælk på 10 ml/kg/dag var et fald på 19 % i 
sandsynligheden for sepsis. Spædbørn, der modtog den laveste daglige dosis 
brystmælk (< 25 ml/kg/d) havde ikke alene størst risiko for sepsis, men 
repræsenterede også de højeste udgifter for neonatalafdelingen (figur 3). 
Forfatterne viste, at hospitalet kunne spare 20.384 USD pr. spædbarn eller i alt 
1,2 millioner USD ved at øge deres daglige dosis brystmælk til 25–49 ml/kg/dag 
i de første 28 levedage, og ved at øge den gennemsnitlige dosis brystmælk pr. 
dag til ≥ 50 ml/kg/dag kunne der spares 31.514 USD pr. spædbarn og 
1,8 millioner USD på hospitalsomkostninger. 

Disse økonomiske besparelser er også påvist for andre præmaturitetsrelaterede 
sygdomme. Da madning med brystmælk signifikant nedsætter forekomsten  
og alvorlighedsgraden af sent indsættende sepsis, bronkopulmonal dysplasi, 
NEC og præmaturitetsretinopati, nedsættes disse sygdommes inkrementale 
omkostninger også. Det er påvist, at disse sygdommes inkrementale omkost-
ninger ligger på mellem 10.055 USD for sent indsættende sepsis og 31.565 
USD for bronkopulmonal dysplasi under opholdet på neonatalafdelingen.  
Ved at nedsætte både forekomsten og alvorlighedsgraden af disse sygdomme 
viste det sig, at madning med brystmælk indirekte påvirkede udgifterne til 
indlæggelse på neonatalafdelingen og samtidig reducerede andre udgifter til 
indlæggelse på neonatalafdelingen, uafhængigt af indvirkningen på disse 
sygdomme. Selvom der er visse udgifter hvad angår logistik, forbundet med at 
skaffe brystmælk 41 til neonatalafdelingen, så opvejer de økonomiske fordele ved 
at bruge brystmælk, signifikant disse udgifter, der i forvejen er relativt lave for 
både moderen og hospitalet 41.
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Figur 3 – Udgifter i forbindelse med øgning af brystmælkdosis på neonatalafdelingen. Tilpasset efter Patel et al. 40.
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Selvom det til at begynde med kan være en udfordring for det for tidligt fødte 
barn at die, er der en tungtvejende bevismængde til støtte for madning med 
brystmælk som ernæring til alle for tidligt fødte og hospitalsindlagte spædbørn, 
mens amningen etableres. I modsætning til amning kræver madning med 
brystmælk på neonatalafdelingen adskillige forarbejdnings- og klargøringstrin. 
Da mødre opfordres til at udpumpe, opsamle og opbevare deres mælk til 
enteral eller oral madning, er der risiko for, at visse essentielle komponenter i 
mælken kan gå tabt. Fordi opsamling, opbevaring og forarbejdning af bryst-
mælk indebærer en risiko for tab af næringsstoffer og mængde samt kontami-
nering af mælken 42, skal der træffes foranstaltninger for at minimere tabet af 
makro- og mikronæringsstoffer og samtidig maksimere den mængde bryst-
mælk, der er til rådighed for det for tidligt fødte barn. 

Etablering af tydelige protokoller for hele mælkens vej er derfor en afgørende 
proces, der begynder med anvendelse af evidensbaserede rutiner. Maksimering 
af mængden af egen mors mælk til madning omfatter opdaterede interventioner 
med henblik på igangsættelse og opretholdelse af en tilstrækkelig mælkeforsy-
ning. Styrkelse af neonatalafdelingens rutiner for bevarelse af mælkens kvalitet 
omfatter hygiejnisk udpumpning og rengøring. Tilsvarende er det altafgørende 
at forstå litteraturen bag retningslinjerne for bedste praksis for sikker opbevaring 
og håndtering af brystmælk, hvilket kan omfatte optøning, opvarmning og 
berigelse med henblik på hensigtsmæssig madning (tabel 2).

Brystmælkens vej på neonatalafdelingen 

Tabel 2 – Brystmælkens vej på neonatalafdelingen og de logistiske hensyn

Brystmælkens vej på 
neonatalafdelingen

Logistiske hensyn

Udpumpning:	�Pump ud hjemme eller 
på neonatalafdelingen

l  brystpumpe
l  brysttragte
l  maksimér tømning af brystet
l  hygiejnisk opsamling
l  opbevaringsbeholdere

Transport:	� Transport fra hjemmet 
eller opbevaring på 
hospitalet

l  nedkøling
l  mærkning 
l  sammenhældning 

Opbevaring:	� Rumtemperatur, i 
køleskab eller nedfrosset

l  optimale opbevaringstider
l  berigelse
l  pasteurisering

Klargør  
til madning:	� Optøning og opvarmning

l  optimal temperatur 
l  apparater med eller uden vand
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Udpumpning af mælk

Hos mange mødre til for tidligt fødte børn begynder mælkens vej med udpump-
ning med henblik på igangsætning og opbygning af mælkeproduktionen. På 
grund af deres neurologiske umodenhed, luftvejssygdomme og andre medicinske 
komplikationer kan for tidligt fødte børn, der fødes før uge 34, i begyndelsen være 
ude af stand til at die 43 og må i stedet mades med udpumpet brystmælk. 
Mødrene kan opleve udfordringer med at igangsætte, opbygge og opretholde 
mælkeproduktionen på grund af brysternes umodne udviklingsstadie, spædbar-
nets manglende evne til at die, emotionelle problemer som følge af den for tidlige 
fødsel og manglende adgang til relevant udstyr og rettidig støtte 44.

Igangsætning, opbygning og opretholdelse  
af mælkeproduktionen

Laktogenese begynder med sekretorisk differentiering (tidligere kaldet laktogenese I) 
under graviditeten, hvor mælkekirtlerne udvikler evnen til at udskille mælk. Dette 
indebærer omfattende vækst af brystets kirtelvæv og, i anden halvdel af gravidite-
ten, differentiering af alveolernes epitelceller til mælkeudskillende celler, der kaldes 
laktocytter 45 (figur 4). De første to uger postpartum menes at være kritiske for 
igangsætning og programmering af mælkeproduktionen 46, 47. Hos mødre til 
fuldbårne spædbørn stiger mælkemængden hurtigt fra omkring 36 timer postpar-
tum. Om end der er stor variation i mælkemængden fra kvinde til kvinde, begynder 
de i gennemsnit ved ca. 50–100 ml/dag på dag 1, ca. 500 ml/dag på dag 5 og ca. 
750–800 ml/dag 1 måned postpartum 48, 49. Pumpeafhængige mødre har derimod 
risiko for forsinket igangsætning, og det er påvist, at de har 2,81 gange større risiko 
for at have en for lille mælkeproduktion (mindre end 500 ml/dag) en måned 
postpartum, og at de udviser større variation i mælkeproduktion sammenlignet med 
mødre til fuldbårne spædbørn 50. Derudover er det blevet fremført, at mælkeproduk-
tionen hos pumpeafhængige mødre til for tidligt fødte børn har en tendens til at 
flade ud ved mellem 340 og 640 ml/dag frem for at stige over tid 50, 51.

Figur 4 – Komponenter af den mælkeudskillende laktocyt på indersiden af alveolerne  
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Regelmæssig og hyppig tømning af mælk via amning eller ved udpumpning er 
altafgørende for at støtte en jævn stigning i mælkemængden i løbet af den første 
uge efter fødslen. Mødre til fuldbårne spædbørn udviser en stigning i mælkepro-
duktion, hvis de pumper ud efter amningen og tømmer brystet yderligere 52. 
Effektiv tømning af brystet menes derfor at være essentielt for pumpeafhængige 
mødre, hvis mælkedannelsen og -produktionen skal stige. For mange mødre til 
for tidligt fødte børn kan effektiv tømning af mælk i denne periode imidlertid være 
særlig vanskeligt, og det kan medføre en utilstrækkelig mælkeproduktion 38.

Maksimering af mælkeproduktionen

At hjælpe mødre via tidlig, hyppig og effektiv udpumpning forbedrer signifikant 
timingen af sekretorisk aktivering og mælkeudbyttet efter for tidlig fødsel 53–55. 
Tidligere data har konsekvent understøttet den tanke, at tidlig udpumpning 
forbedrer mælkeudbyttet, hvor betegnelsen tidlig udpumpning angiver inden for 
de første seks timer efter en for tidlig fødsel 53–55. Påbegyndelse af udpumpning 
inden for den første time efter fødslen har imidlertid vist sig at forbedre mælke-
produktionen endnu mere hos mødre til for tidligt fødte børn 56, 57. Resultaterne 
af et pilotforsøg har vist, at mødre, der gik i gang med udpumpning inden for 
den første time efter fødslen (sammenlignet med 2–6 timer efter fødslen) havde 
et større samlet mælkeudbytte over de første 7 dage (1374 vs. 608 ml), en 
større daglig produktion 3 uger postpartum (614 vs. 267 ml/dag) og kortere tid 
til sekretorisk aktivering (80 vs. 136 timer) 56. Selvom disse resultater skal 
efterprøves i et større forsøg, fremhæver de vigtigheden af tidlig udpumpning 
hos pumpeafhængige mødre.

Pumpeafhængige mødre, der pumper mælk ud hyppigt (mere end 6 gange om 
dagen), har en større mælkeproduktion ved 5 og 6 uger end mødre, der pumper 
mindre hyppigt ud 53, 58. Hyppigere daglig udpumpning er også blevet korreleret 
med en forlængelse af ammeperioden med mere end 40 uger hos mødre til for 
tidligt fødte børn 55. Selvom denne fordel er set med mindst 6 pumpesessioner 
pr. dag, angiver de generelle kliniske anbefalinger, at mødre bør pumpe ud 8–10 
gange i døgnet 59 for at forebygge nedregulering af mælkesyntesen60.

Brystpumper menes at være mere effektive, når de benytter sig af vakuummøn-
stre, der ligner spædbarnets sugemønster under etableret amning. Inden mælken 
løber til første gang, er det set, at spædbørn sutter hurtigt under amningen. Når 
mælken flyder, falder suttefrekvensen, og spædbarnet anvender et kraftigere 
vakuum til at  få mælken ud 61. Elektriske pumper til hospitalsbrug, som anvender 
dette 2-fasede mønster til at stimulere flowet og udpumpningen af mælk, har vist 
sig at være lige så effektive som og mere behagelige end elektriske enkeltfase-
pumper. Det 2-fasede mønster, der blev anvendt i dette forsøg, begyndte med en 
stimuleringsfase med en højere frekvens på mere end 100 cyklusser pr. minut til 
at fremkalde nedløb og flow af mælk. Mødrene skulle derefter skifte til udpump-
ningsfasen, som bestod af ca. 60 cyklusser pr. minut. Mødre, der anvendte dette 
2-fasede mønster ved et vakuumniveau, der ansås for at være deres højeste 
behagelige vakuum, udviste en mere effektiv og virkningsfuld tømning af brystet 
end mødre, der anvendte lavere vakuumniveauer 62–64. 
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Senere er et udpumpningsmønster, der efterligner den nyfødtes sugning i 
mælkeproduktionens første dage, blevet indbygget i en elektrisk brystpumpe. 
Dette igangsætningsmønster, der anvendtes, indtil sekretorisk aktivering, 
bestod af tre faser, som varierer over femten minutter. Det omfattede to stimule-
ringsfaser med frekvenser på 120 og 90 cyklusser pr. minut, en udpumpnings-
fase med en frekvens på 34–54 cyklusser pr. minut og pauser indimellem. 
Mødre, der anvendte dette igangsætningsmønster før sekretorisk aktivering 
efterfulgt af 2-fase mønstret, udviste en større daglig mælkeproduktion på dag 
6–13 efter fødslen og et større mælkeudbytte pr. minuts pumpetid sammenlig-
net med mødre, der kun anvendte 2-fase udpumpningsmønstret (figur 5) 65. 
Desuden har pumpeafhængige mødre til fuldbårne spædbørn på den intensive 
hjerteafdeling udvist tilstrækkelig mælkeproduktion dag 7 postpartum ved 
anvendelse af samme igangsætningsmønster 66.
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Figur 5 – Randomiseret, kontrolleret forsøg, der viste, at det gennemsnitlige daglige mælkeudbytte var 
signifikant højere (p<0,05) fra dag 6–13 ved anvendelse af igangsætningsmønsteret efterfulgt af 2-fase-
mønstret sammenlignet med 2-fase-mønstret alene 65. Dette højere udbytte er sammenligneligt med 
referencedata fra amning af fuldbårne spædbørn 49.

Selvom elektriske brystpumper anbefales til pumpeafhængige mødre, er det 
afgørende, at de brysttragte, der anvendes under udpumpningen, passer 
korrekt til det enkelte bryst 67. Dårligt tilpassede brysttragte kan medføre 
ufuldstændig fjernelse af mælk samt skade på og smerte i brystvorten 68, 69. 
Selvom mødre på neonatalafdelingen ofte evalueres klinisk for at finde den 
brysttragt, der passer, kan den relevante størrelse ændre sig i løbet af længere 
tids brug af brystpumpe, og det kan derfor med tiden blive mere hensigtsmæs-
sigt at bruge en anden størrelse tragt 68. Tilsvarende kan brystvortens udvidel-
sesgrad, mængden af brystvæv, der trækkes ind i tragtrøret, og omfanget, hvori 
brysttragtene trykker på brystvævet, alt sammen begrænse mælkeflowet på 
grund af kompression af de overfladiske mælkegange 70. Der er dog ingen 
forsøg, der har resulteret i evidensbaserede retningslinjer for korrekt tilpasning 
af brysttragte.
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Figur 6 – Dobbeltpumpning (Sim) medfører signifikant større mælkeudbytte efter 2, 5, 10 og 15 minutter end 
sekventiel enkeltpumpning (Seq). Tilpasset efter Prime et al. 75.
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Det er også vigtigt, at tragtene passer til brystets og brystvortens anatomi for at 
minimere friktion og beskadigelse af brystvorten og areolavævet mod tragtrørets 
sider 69, 71, 72. Kliniske indikatorer for en korrekt tilpasset brysttragt er blandt 
andet, at brystvorten bevæger sig frit i tragtrøret, at intet (eller kun lidt) af 
areolavævet trækkes ind i tragtrøret, at brystvorterne ikke er hvidlige, smerte-
fulde eller revnede, og at udpumpningen føles behagelig for moderen 68. Brug af 
varme brysttragte (39 °C) under elektrisk udpumpning kan også være en hjælp, 
da de viser en kortere tid til 80 % mælkeudbytte end brysttragte med rumtem-
peratur. Der er dog ikke observeret nogen forskel i mælkeudbytte efter 15 
minutter73.

Dobbeltpumpning med elektriske brystpumper har konsekvent vist sig at være 
mere effektivt til at tømme brystet for mælk end sekventiel enkeltpumpning. 
Dobbeltpumpning medfører et større mælkeudbytte (figur 6) hos mødre til både 
for tidligt fødte 69, 74 og fuldbårne 75 spædbørn. Det er også blevet påvist, at 
mødre har en ekstra nedløbsrefleks under dobbeltpumpning sammenlignet med 
enkeltpumpning, samt at den udpumpede mælk har et højere kalorieindhold 75. 
Andre faktorer, der kan fremme mælkeproduktionen hos pumpeafhængige 
mødre, er for eksempel udpumpning ved sengen eller i et mere afslappet miljø, 
så moderens stress reduceres 76; hud mod hud-kontakt eller kængurupleje, som 
er forbundet med øget produktion og længere tids amning 14, 15, 77, 78; ikke-næ-
ringsgivende sutning ved brystet, som menes at stimulere frigivelsen af oxytocin 
og prolaktin og forbedre mælkeproduktionen 76; og brystmassage under pump-
ningen, som er forbundet med stigninger i tømningsgraden 69, 79 og i mælkens 
kalorieindhold 80. 

Det anbefales, at mødre oplæres i at pumpe ud med hånden tidligt i perioden efter 
fødslen 69, 79. Denne tidlige en til en-støtte omfatter som regel også at forklare 
mødrene, hvordan deres bryst fungerer, og hvad de kan forvente. Håndudmalk-
ning som eneste udmalkningsmetode har vist blandede resultater i studier, hvor 
mødre til for tidligt fødte børn blev vurderet. Selvom det har været sat i forbin-
delse med et øget colostrumudbytte i de første 2 dage postpartum 81, har det 
også været sat i forbindelse med en mindre opnået mælkemængde i de første  
8 dage postpartum sammenlignet med udpumpning med en elektrisk bryst-
pumpe 82. Mødre bør informeres om de forskellige valgmuligheder, de kan 
benytte sig af til udpumpning af mælk.
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Hygiejniske opsamlingsrutiner

Vask af hænderne er den første forsvarslinje, når det gælder reduktion af 
patogener og bakterier 83. Pumper, pumpesæt og flasker er potentielle kilder til 
kontaminering under udpumpning 84, 85. Pumpesæt består som regel af bryst-
tragte og slanger til brug med en elektrisk pumpe. Slangernes inderside, der 
eksponeres for mælk eller vand i aerosolform, er et problem, hvis de bliver 
kontamineret med bakterier eller skimmel 42. Med hensyn til rengøring, kan 
mødre enten desinficere pumpesættene mellem hver brug eller anvende 
endagspumpesæt, der kan desinficeres mellem hver brug og kasseres efter én 
dag. Kassering af pumpesæt efter én dags brug kan også være at foretrække 
frem for autoklavering, da autoklavering generelt er dyrt og kan skabe risiko for 
returnering af ufuldstændige sæt 86, 87.

Sammenhældning og sporing af udpumpet mælk 

Hospitaler opbevarer traditionelt mødres mælk i individuelle beholdere efter hver 
pumpesession 42. Der er dog blevet sat spørgsmålstegn ved, hvorvidt mødre bør 
opbevare deres mælk individuelt efter hver pumpesession eller sammenhælde 
mælken over 24 timer. Sammenhældning af mælk er især blevet foreslået, fordi 
det eventuelt kan sikre en mere ernæringsmæssigt ensartet mælk fra måltid til 
måltid. Ét studie har i hvert fald vist, at sammenhældning af mælk over 24 timer 
ikke medførte forskelle i bakteriekolonisering, og at det gav mindre variabilitet i 
mælkens indhold af kalorier, protein, fedt, og kulhydrat sammenlignet med 
individuelt opbevaret mælk, som varierede op til 29 % i kalorieindhold. Da 
indholdet af næringsstoffer varierede signifikant efter individuelle udpumpninger  
i forhold til næringsindholdet over 24 timer, blev det fremført, at der kan finde 
unøjagtig tilsætning af næringsstof- og kalorietilskud sted. Interessant nok 
medførte sammenhældning af mælk også større tilfredshed hos moderen end 
individuel opsamling. Sammenhældning af mælk kan derfor give mulighed for 
skræddersyet berigelse og forbedre tilførslen af næringsstoffer til spædbarnet 88. 

Endvidere har sammenhældning af mælk den fordel, at det kun kræver mærk-
ning af én flaske frem for mærkning af flere flasker eller beholdere efter hver 
udpumpning. Da neonatalafdelingen skal spore og opbevare brystmælken, er 
der risiko for fejl i håndteringen af brystmælken, hvis beholderne ikke mærkes 
korrekt 89. Korrekt mærkning med patientens navn, mælketype, udpumpnings-
dato og udpumpet mængde kan være med til at minimere forvekslinger. 
Metoder som individuelle opbevaringsbokse til hver mor i en fryser eller et 
køleskab samt stregkoder (anvendes oftere med donormælk) kan være en 
yderligere fordel 42, 90, 91.
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Opbevaring af mælk på neonatalafdelinger

Sikker opbevaring af mælk på neonatalafdelingen er afgørende for, at spædbar-
net sikres en optimal ernæring. Frisk mælk indeholder levende maternelle 
celler 28, 92 samt den højeste mængde næringsstoffer, vækstfaktorer og mange 
andre beskyttende komponenter 25. Over tid og med eksponering for svingende 
temperaturer mister disse komponenter deres kraft, mens risikoen for bakteriel 
kontaminering og vækst af patogener stiger. Frisk brystmælk er ikke steril, men 
indeholder snarere en lang række organismer, herunder ikke-patogene bakterier, 
patogene bakterier, virus, mykobakterier og svampe 93–97. Selvom der er stor 
variation i mængden af bakterier i brystmælk, er størstedelen af de identifice-
rede mikroorganismer enten ikke-patogen normal hudflora fra moderens 
brystvorte eller bryst eller organismer, der beskytter den nyfødtes mave-tarmsy-
stem efter at være migreret til brystet fra moderens tarmsystem 98. 

Opbevaringens indvirkning på det mikrobiologiske indhold, lipidsammensætnin-
gen, cellekomponenterne, de antibakterielle egenskaber og antioxidantfunktio-
nen er grundigt undersøgt, men mange faktorer kendes endnu ikke. Sidelø-
bende med de forandringer, der sker over tid, giver opbevaring ved forskellige 
temperaturer, herunder rum-, køleskabs- og frysetemperatur, ophav til forskel-
lige problemer.

Rumtemperatur 

Nedbrydning af mælk ved rumtemperatur, som i flere forskellige forsøg defineres 
som 25–38 °C, er blevet undersøgt over forskellige tidsrum. Et nøgleforsøg 
vurderede nedbrydning af mælk ved 15, 25 og 38 °C over 24 timer. Forfatterne 
viste, at selvom proteolyse og ændringer i fordøjelsesenzymer var minimale ved 
15 og 25 °C efter 24 timer, fandt lipolyse sted hurtigt inden for få timers opbeva-
ring og medførte en 440–710 % stigning i koncentrationen af frie fedtsyrer. 
Tilsvarende var bakterievæksten, som hovedsageligt var begrænset til 
ikke-patogener, minimal ved 15 °C og forblev lav ved 25 °C i de første 4–8 timer, 
men steg hurtigt efter 4 timer ved 38 °C. Forfatterne konkluderede, at mælken 
var sikker ved 15 °C i 24 timer og ved 25 °C i 4 timer 99. Strengere metoder til 
målrettet måling af proteinaktiviteten i mælk har siden vist yderligere reduktioner 
i ß-casein ved 25 °C over 24 timer 100, 101 og reduktioner i lipase inden for 
2 timers opbevaring ved 25 °C 100. De optimale opbevaringsbetingelser  
for rumtemperatur (25 °C) er derfor < 4 timer, især på neonatalafdelingen 42.  
For raske, fuldbårne spædbørn i ekstremt rene miljøer anses 6–8 timer dog  
for at være acceptabelt 42 (tabel 3).
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Køleskab 

Køleskabstemperatur, der som regel defineres som 0–4 °C, bevarer brystmæl-
kens integritet i længere tid, end hvis den står ved rumtemperatur 102. Det mest 
omfattende forsøg til vurdering af opbevaring ved 4 °C tyder på, at frisk mælk 
højst bør opbevares under køleskabsforhold i 96 timer (4 dage) 103. Ved 96 timer 
og 4 °C udviste frisk mælk ingen signifikante ændringer i osmolalitet, samlet 
antal og antal gram-negative bakteriekolonier, makronæringsstoffer og immun-
faktorer, herunder fedt, sIgA og laktoferrin. Desuden har opbevaring i køleskab 
vist sig at hæmme væksten af gram-positive bakterier 104, hvilket tyder på, at det 
levende forsvarssystem i mælk forebygger kontaminering 105. Stigninger i 
koncentrationer af frie fedtsyrer og dermed stigninger i surhedsgrad som følge 
af lipolyse er også konsekvent blevet observeret i forsøg med opbevaring i 
køleskab 103, 106. Produkter af lipolyse betragtes dog ikke som værende en risiko, 
da de er forbundet med antimikrobiel aktivitet mod bakterier, virus og proto-
zoer 103, 106–109. Tab af hvide blodceller, herunder makrofager og lymfocytter samt 
totalprotein er blevet observeret ved 48 timer 103. På baggrund af disse forsøg er 
opbevaring ved 4 °C i < 4 dage blevet foreslået, især for spædbørn på neonatal-
afdelingen 42 og med acceptabel opbevaring i 5–8 dage under meget rene 
forhold for fuldbårne spædbørn 110 (tabel 3). 

Nedfrysning 

Frysning ved –20 °C i op til 3 måneder er blevet anbefalet som det optimale på 
neonatalafdelingen 42. Ved 3 måneder bevares A-, E- og B-vitamin, alle proteiner, 
fedt, enzymer, laktose, zink, immunoglobuliner, lysozym og laktoferrin, selvom 
der kan være et tab af C-vitamin efter 1 måned 111–114. Bakterievækst er ikke et 
væsentligt problem indtil 6 uger 115, 116. Den bakteriedræbende kapacitet er dog 
generelt mindre end i frisk mælk 117, 118. Op til 12 måneder ved < –20 °C anses for 
at acceptabelt på neonatalafdelingen 42. Frysning ved –80 °C kan være mere 
hensigtsmæssigt for at bevare brystmælkens bakteriedræbende virkning, særlig 
på neonatalafdelinger 116. Under frysning kan der forekomme tab af levende 
celler, for eksempel ødelæggelse af fagocytter, og ændringer i smag og lugt, da 
lipase fortsætter med at nedbryde fedt til fedtsyrer 110. Genfrysning af mælk efter 
optøning i køleskab har vist sig at være sikkert med hensyn til bakteriel belast-
ning 119. Det er dog blevet fremført, at det ikke er sikkert at genfryse mælk, der 
er blevet tøet helt op til rumtemperatur 42. Der er begrænset evidens for egnede 
opbevaringstider efter optøning til rumtemperatur samt for, hvilken virkning 
diverse overførsler mellem beholdere og temperaturer har på mælkens kvali-
tet 42. Selv mælk, der har været nedfrosset i adskillige måneder, er dog mere 
gavnligt end modermælkserstatning. Mælk i køleskab betragtes som frisk, så 
den bør anvendes før mælk, der er frosset ned 42. 
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Brystmælk Optimal opbevaringstid

Friskudpumpet mælk
Rumtemperatur:
Køleskab:
Fryser:

≤ 4 timer 117, 120

≤ 4 dage 103

≤ 3 måneder. Acceptabelt ≤ 12 måneder 111–114 

Tidligere nedfrosset
Rumtemperatur:

Køleskab: 

Fryser:

Optø til rumtemperatur, anvend inden  
for ≤ 4 timer 117, 121

Optø til køleskabstemperatur, anvend 
inden ≤ 24 timer 
Må ikke genfryses 

Friskudpumpet, beriget  
Rumtemperatur:
Køleskab:
Fryser:

Må ikke opbevares ved rumtemperatur
≤ 24 timer 105, 122–125 
Må ikke nedfryses 

Tidligere nedfrosset, beriget 
eller pasteuriseret
Rumtemperatur:
Køleskab:
Fryser:

Må ikke opbevares ved rumtemperatur 
≤ 24 timer
Må ikke genfryses

Opvarmet til omkring 
kropstemperatur
Rumtemperatur:
Køleskab:
Fryser:

Til færdiggørelse af aktuel madning
Kasseres 
Kasseres

Tabel 3 – Retningslinjer for opbevaring af brystmælk til spædbørn på neonatalafdelingen. Tilpasset efter 
HMBANA42.
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Figur 7 – Beregnet proteinretention: laktoferrin, sIgA og lysozym efter 30 minutters pasteurisering ved 
forskellige temperaturer mellem 40 og 62,5 °C ved brug af et eksperimentelt pasteuriseringsapparat.  
Tilpasset efter Czank et al. 126.

Håndtering 

Klargøring af mælk til madning kræver en række processer, inklusive optøning, 
opvarmning og berigelse. Hver proces kan påvirke mælkens sammensætning 
og øge risikoen for kontaminering. 

Optøning og opvarmning af mælk 

Nedfrosset mælk skal tøs op, og dette gøres som regel ved at lade mælken 
stå i køleskab eller ved at varme den forsigtigt. Selvom der er få forsøg, der 
har undersøgt den optimale metode til optøning af mælk, er det velkendt, at 
pasteurisering (opvarmning til 62 °C i 30 minutter) af donormælk medfører 
væsentlige tab af mælkens immunologiske og betændelseshæmmende 
komponenter, herunder slgA, laktoferrin og lysozym, samt probiotiske bakte-
rier og hvide blodceller. Disse tab mindskes ved pasteurisering ved lavere 
temperaturer 126 (figur 7).

Mælk tøs ofte op på neonatalafdelingen ved at lade den stå i køleskab, ved 
rumtemperatur eller ved at anbringe den i varmt vand. Det frarådes at anvende 
mikrobølgeovn eller meget varmt eller kogende vand, da disse metoder ødelæg-
ger mælkens infektionshæmmende egenskaber 127, 128. Vandbaserede metoder, 
der almindeligvis anvendes til både optøning og opvarmning, indebærer som 
regel placering af flasker eller beholdere med mælk i vandbade eller i vandfyldte 
beholdere 42. Der er dog en risiko for kontaminering med vand på grund af 
muligheden for, at det kan komme ind under eller i flaskens låg og ind i mæl-
ken 42, 129. Retningslinjer for banker med brystmælk 42 anbefaler, at mælken tøs 
hurtigt op i en beholder fyldt med vand, der ikke er over 37 °C varmt, idet 
vandet omhyggeligt forhindres i at berøre flaskens låg. Mælken bør tøs op, indtil 
der er iskrystaller tilbage, og derefter sættes i køleskab. For at forebygge 
bakterievækst frarådes det at lade optøet mælk stå ved rumtemperatur i mere 
end nogle få timer 118. 
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Mælkens temperatur kan også spille en rolle for, hvor godt spædbarnet tåler 
sondemadning. Der er blevet fremsat den hypotese, at mælkens temperatur 
kan påvirke spædbarnets kropstemperatur. Da det er påvist, at spædbarnets 
temperatur falder, når der administreres intravenøse væsker med rumtempera-
tur, er det blevet anbefalet, at intravenøse væsker som for eksempel blod og 
saltvand varmes op til omkring kropstemperatur før infusion 130, 131. På mange 
neonatalafdelinger betragtes opvarmning af måltider som et vigtigt trin i mælke-
behandlingen. En række forsøg til vurdering af, hvordan opvarmning af mælk 
påvirker det for tidligt fødte barns stabilitet og gastriske residualvolumener har 
imidlertid vist blandede resultater. Rectal- og mavetemperaturer har vist sig at 
være lavere efter sondemadning med rumtemperatur sammenlignet med 
måltider med kropstemperatur. Der er dog ikke observeret forskelle i stofskifte-
rater 130–132. Mens ét forsøg viste, at for tidligt fødte børns aksiltemperatur steg 
op til 0,44 °C under opvarmede madninger, fandt forfatterne ingen ændringer i 
hjertefrekvens, respirationsfrekvens eller saturation med de øgede temperatu-
rer 133. På den anden side havde for tidligt fødte børn, der blev sondemadet med 
mælk med lavere temperatur, rumtemperatur og kropstemperatur (37 °C), lavere 
gastriske residualvolumener og forbedret madningstolerance, når de fik mælk 
med kropstemperatur sammenlignet med lavere temperaturer (10 °C). Der blev 
imidlertid ikke kontrolleret for måltidstype 134. Andre forsøg til vurdering af for 
tidligt fødte børn har ikke vist forskelle i kropstemperatur, mavetømning og 
hjertefrekvens mellem lav temperatur, rumtemperatur og kropstemperatur under 
sondemadning 135, 136. Mens fuldbårne spædbørn er i stand til at drikke mælk, 
der er kølig, har rumtemperatur eller er opvarmet 110, er evidensen mindre klar 
for de for tidligt fødte børn. 

De aktuelle anbefalinger for opvarmning af mælk fremhæver, at mælken bør 
opvarmes i en beholder med varmt vand eller holdes under rindende varmt 
vand, mens flaskens låg holdes tørt for at undgå kontaminering med vand 42. 
Regulering og opnåelse af en optimal temperatur med vandbaserede metoder 
er en udfordring. Opnåelse af en optimal temperatur kræver hensyntagen til flere 
faktorer, herunder mælkemængden og mælkens temperatur i begyndelsen af 
opvarmningsprocessen, mælkebeholderens størrelse og vandets temperatur. 
Vandbadstemperaturer inden for samme institution har vist sig at variere fra 
23,5 til 45,5 °C ved opvarmningens begyndelse og fra 23,8 °C til 38,4 °C ved 
opvarmningens afslutning. Mælkens temperatur på madningstidspunktet 
udviste efterfølgende stor variation, og lå fra 21,8 °C til 36,2 °C, hvilket altså 
tyder på, at det ofte ikke lykkes at afgøre, hvornår mælken har den ønskede 
madningstemperatur 133. Et andet forsøg viste, at lignende variationer i vandbad-
stemperaturer over 419 mælkemåltider lå fra 22 ºC til 46 ºC med et gennemsnit 
på ca. 31 ºC, hvilket understreger manglen på standardisering af opvarmnings-
rutiner 137.
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Berigelse af mælk 

Brystmælk anbefales kraftigt til enteral madning og al oral madning på neonatal-
afdelingen. Dog kræver den, hvad enten den er frisk eller frosset, ofte berigelse 
med protein, næringsstoffer, vitaminer og mineraler for at opfylde det for tidligt 
fødte barns høje næringsbehov. Mikro- og makronæringsstoffer, der normalt 
deponeres i løbet af sidste trimester in utero 39, er til stede i væsentligt lavere 
mængder ved for tidlig fødsel og skal erstattes hurtigt. Derfor anbefales 
berigelse til alle spædbørn, der fødes <1500 g, men det kan også blive anbefa-
let til andre spædbørn 138.

Hvis barnets egen mors mælk ikke er tilgængelig eller er knap, anvendes der 
ofte donormælk 37, 38. Donormælk har som regel et lavere proteinindhold end 
barnets egen mors mælk og kræver derfor et større berigelsesniveau 37, 38. Når 
for tidligt fødte børn når op på madningsmængder på ca. 100 ml/kg/dag, vil 
mange hospitaler berige brystmælken for at øge indholdet af protein, kalorier, 
calcium, fosfor og andre næringsstoffer, men dette praktiseres ikke konsekvent 
alle steder 139. I USA findes der et berigelsesprodukt, der er baseret på bryst-
mælk, til de hospitaler, der ønsker at undgå berigelsesprodukter baseret på 
komælk. Foreløbig tyder forskningen på, at en kost, der er 100 % baseret på 
brystmælk, nedsætter risikoen for medicinsk og kirurgisk NEC 140, 141. Hvis der 
ikke er brystmælk til rådighed, får spædbørnene modermælkserstatning til for 
tidligt fødte, som har en lavere biotilgængelighed af næringsstoffer end bryst-
mælk 142. Det er blevet påvist, at en kost bestående udelukkende af brystmælk, 
herunder donormælk beriget med produkter baseret på brystmælk, nedsætter 
risikoen for NEC sammenlignet med modermælkserstatning til for tidligt 
fødte 140.

Trods fordelene ved berigelse forbindes det med ændringer i brystmælkens 
funktionelle værdi. Berigelse med produkter baseret på komælk har vist sig at 
gribe ind i brystmælkens antibakterielle virkninger 105, 125. Da berigelsesprodukter 
kan ændre mælkens sammensætning, skal der udvises særlig omhu med 
hensyn til kontaminering og opbevaringsrisici. Da kontaminering og osmolalitet 
stiger hurtigere i beriget mælk 143, 144, skal retningslinjer og producentens 
brugsanvisning følges. Det er blevet fremført, at tilsætning af berigelsesproduk-
ter ved brug af aseptisk teknik 122, 123 ved rumtemperatur eller derunder minime-
rer stigningen i osmolalitetsniveauer 145. Kortere opbevaringstider er også blevet 
anbefalet for beriget mælk. Disse ændringer afhænger af, om mælken er frisk 
eller frosset, tidligere har været optøet, eller hvor længe den har stået ved 
rumtemperatur 146 (tabel 3).
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Madning 

Det sidste trin på mælkens vej er madning af spædbarnet. Da for tidligt fødte 
børn står over for betydelige udfordringer i forhold til oral fødeindtagelse i 
begyndelsen og ofte ikke overgår til amning før senere i deres ophold på 
neonatalafdelingen 43, kan parenteral og enteral madning være nødvendigt til at 
begynde med (figur 8). For tidligt fødte børn begynder som regel at indtage føde 
oralt omkring en gestationsalder på 32–34 uger, eller så snart deres kardio-
pulmonale status betragtes som stabil 43. Dette varierer betydeligt afhængig 
af spædbarnets gestationsalder ved fødslen 43, 147, fødselsvægt, eksisterende 
lidelser og sundhedsinstitution. Da opnåelse af selvstændig oral fødeindtagelse 
er et nøglekriterium for udskrivelse af for tidligt fødte børn 148, er det yderst 
vigtigt, at evnen til oral fødeindtagelse udvikles så tidligt som muligt. Derudover 
er det nødvendigt at sikre, at madningsmetoderne er sikre og udgør en lav 
risiko for spædbarnet. Set fra et logistisk synspunkt vil det sige at sikre, at den 
rigtige mælk er tilgængelig for det rigtige spædbarn, og at mælkens integritet er 
optimal og så tæt på madning direkte fra brystet som muligt. 

Figur 8 – Eksempel på tidlig enteral madning på 
neonatalafdelingen
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Konklusion

For at tilføre mælk i en form, der er tættest på frisk mælk fra brystet, må der 
implementeres evidensbaserede rutiner til støtte for hele mælkens vej. Disse 
maksimerer brugen af brystmælk på neonatalafdelingen og sikrer samtidig, at 
kvaliteten og mængden af den brystmælk, der tilføres på neonatalafdelingen, 
bevares. Det er nødvendigt at overveje effektive udpumpningsprotokoller, der 
omfatter hyppig dobbeltpumpning for at igangsætte, opbygge og opretholde 
moderens mælkeforsyning. Det er også nødvendigt at sikre, at udstyret ren-
gøres korrekt før og efter udpumpning. Når mælken er på hospitalet, kan der 
etableres rutiner for mærkning, sporing og opbevaring af mælk ud fra den 
allernyeste evidens. Dette omfatter, at frisk mælk sættes i køleskab inden for 
4 timer, og at mælken opbevares i køleskab eller fryser i kortest mulig tid, for 
at sikre maksimal bevarelse af næringsstoffer, vækstfaktorer og mange andre 
beskyttende komponenter i mælken samtidig med, at risikoen for kontaminering 
minimeres. 

Procedurer for optøning og opvarmning bør standardiseres, da de kan påvirke 
mælkens kvalitet negativt, hvis opvarmningstemperaturerne er for høje. Det 
anbefales derfor, at de ikke overstiger fysiologiske temperaturer. Desuden er 
berigelse ofte et ekstra trin i klargøringen af mælken, som er nødvendigt for at 
opfylde det for tidligt fødte barns høje næringsbehov. Dette bør udføres på en 
sådan måde, at risikoen for kontaminering og forveksling minimeres, samtidig 
med at brystmælkens komponenter bevares. Selvom en voksende bevis-
mængde dokumenterer vigtigheden af behandlingen og brugen af brystmælk 
på neonatalafdelingen, er der et akut behov for yderligere forskning i metoder til 
optimering af brystmælkens kvalitet efter udpumpning for at hjælpe neonatalaf-
delingens sårbare børn med at få størst mulig gavn af brystmælk.
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