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Videnskabelig oversigtsartikel
Logistik for brystmaelk og amning

Rent logistisk kan det vaere kompliceret at skaffe
brystmaelk pa neonatalafdelinger. Denne oversigtsartikel
beskriver den aktuelle evidens for optimering af den
logistiske vej pa neonatalafdelinger, med det formal at
maksimere masngden og kvaliteten af den brystmeelk,
der er til radighed for det for tidligt fadte barn.




Medela: Omfattende lasninger
iInden for brystmaelk og amning

2 MEDELA

| mere end 50 &r har Medela strasbt efter at forbedre sundheden for mor og
barn gennem brystmaelkens livgivende fordele. Gennem alle disse ar har
virksomheden fokuseret pa at forstd medres behov og spaedberns adfeerd.
Sundhed for bade medre og deres spaedbern i denne dyrebare ammeperiode er
centrum for alle vores aktiviteter. Medela stotter labende forskning i brystmeelk
0g amning og inkorporerer resultaterne i innovative ammeproduktlgsninger.

Gennem nye opdagelser omkring brystmeelkens sammenseetning, det meelke-
producerende brysts anatomi, og hvordan spaedbarnet suger maelken ud af
brystet, har Medela udviklet et seet lasninger, der skal stotte neonatalafdelinger i
at tilfore brystmeelk og forbedre amningen.

Medela forstér udfordringerne ved at skaffe brystmaslk pa neonatalafdelingen. Der
er udfordringer for moderen med hensyn til at opna en tilstraskkelig maelkeforsyning
og for spaedbarnet med hensyn til at indtage maelken. Desuden er der de hygiejni-
ske og logistiske problemer ved at klare disse udfordringer. Det sortiment, som
Medela tilbyder, er rettet mod at frembringe brystmaelk, fremme madning med
brystmeaelk og stette alle spaedbern i at kunne blive ammet sa tidligt som muligt.

Det er Medelas mal at gere den nyeste evidensbaserede viden tilgaengelig for at
stette amning og brug af brystmeelk p& neonatalafdelinger. Malet med de
innovative forskningsbaserede produkter er sammen med undervisningsmateri-
alet at overvinde de vanskeligheder, der er forbundet med at skaffe brystmeelk
pé neonatalafdelingen.

Videnskabelig forskning

Medela gnsker 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 brystmeelk. Medela samarbejder med erfarne
sundhedsfaglige personer og opseger samarbejde med universiteter, hospitaler
og forskningsinstitutioner i hele verden.

Produkter

Medelas kernekompetence er at hjeelpe madre med at pumpe maelk ud. Det
omfatter omhyggelig og hygiejnisk indsamling af brystmaelk i BPA-frie behol-
dere. Nemme lgsninger til meerkning, opbevaring, transport, opvarmning og
optening, som alle bidrager til sikker handtering af den dyrebare brystmasik.
Qg for at brystmaelken kan na frem til spaedbarnet, har Medela udviklet en
reekke innovative produkter til forskellige madningssituationer.

Uddannelse

Hos Medela er forskning og uddannelse teet forbundne. Medela seetter klinikere
og undervisere i forbindelse med hinanden pa mader, der medferer faglig veekst,
vidensudveksling og interaktion med det bredere videnskabelige samfund.

For at keede de tilgaengelige lasninger, deres funktionalitet og deres interaktion
sammen med overordnede hospitalsprocesser og evidensbaseret beslutnings-
tagning har Medela udviklet en raekke videnskabelige oversigtsartikler. Der fore-
ligger oversigtsartikler om processer pa neonatalafdelinger, hvor brystmaelk og
amning spiller en vaesentlig rolle. De omfatter udviklingen af det for tidligt fedte
barns fedeindtagelse, brystmaelkens logistik og infektionskontrol af brystmaelk.
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Resumé

Brystmeelk er kritisk for det for tidligt fedte barns udviklings- og sundhedsresultater. Nar den gives direkte fra brystet,
befinder brystmeelken sig i sit sikreste og optimale format. For mange for tidligt fedte bern forsinkes amningen imidlertid,
og derfor er madning med udpumpet brystmaelk en prioritet p& neonatalafdelinger. For at kunne tilfere maelk i en form, der
er sé taet pa frisk maelk fra brystet som muligt, ma der implementeres evidensbaserede rutiner. Det vil blandt andet sige
udpumpningsprocedurer, der maksimerer temning af brystet; opbevarings- og handteringsrutiner, der minimerer tabet af
meelkens bestanddele: og berigelsesprocedurer, der forsteerker ernaeringen af spaedbarnet. Disse rutiner har til formal at
optimere hele brystmaelkens ve;j til barnet ved at maksimere bade maslkens kvalitet og kvantitet pa neonatalafdelinger.
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Indledning

Der er bred enighed om fordelene ved amning i hele verden 5. Amning giver
optimal erneering, immunologisk beskyttelse ® og styrkelse af tilknytningen
mellem moderen og det fuldbarne barn umiddelbart efter fedslen og anbefales
derfor som eneste kilde til ernaering i de forste seks levemaneder . Efter en

for tidlig fedsel er amning til at begynde med ofte en udfordring”. En afgerende
udvikling, der normalt finder sted sent i graviditeten, afbrydes og méa i stedet
accelereres uden for livmoderen. Da tilfersel af brystmaelk til for tidligt fedte bern
er specielt vigtigt i de forste levemaneder’, er det yderst nedvendigt, at praksis
péa neonatalafdelingen optimerer anvendelsen af brystmaslk.

| forbindelse med at skaffe brystmeelk spiller neonatalafdelingen en vigtig rolle
ved at yde stotte til madre og spaedbarn. Derfor skal neonatalafdelingen benytte
sig af den mest opdaterede, evidensbaserede praksis, der sikrer, at brystmeel-
kens kvalitet, meengde og integritet er tilstraskkelig. Formalet med denne viden-
skabelige oversigtsartikel er at give sundhedspersonalet pa neonatalafdelingen
en dybdegéende forstaelse af den aktuelle forskning i amningens fordele for de
for tidligt fadte bern; interventioner, der stotter madre i at igangsaette, opbygge
og vedligeholde deres maelkeproduktion samt de logistiske udfordringer, neo-
natalafdelingen stér over for, nar det geelder sikker indsamling og handtering af
samt madning af brystmeelk.
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Amning tilferer ikke kun brystmeelk og dermed alle de komponenter, der er
nedvendige for optimal vaekst og udvikling hos spaedbarnet. Amning giver ogsa
immunologisk beskyttelse ® og knytter band mellem mor og barn umiddelbart
efter fodslen. P& grund af de markante fordele anbefales brystmaslk til alle
fuldbarne og for tidligt fedte bern.

Sundhedsresultater som folge af amning

Teet kropskontakt mellem moderen og spaedbarnet i den forste tid efter fadslen
styrker og regulerer den nyfadtes temperatur, respiration og syre-base-balance?
og beroliger spaadbarnet® 1°. Nar spaedbarnet sutter, er den testte kropskontakt
ogsa med til at forleenge maelkeproduktionsperioden og kan vaere med til at
tilpasse moderens mave-tarmkanel, s det stigende energibehov, der
eftersperges under ammeperioden, bliver opfyldt”. Amning fremmer isaer
tilknytningen mellem mor og barn ''. Oxytocin, der frigives under nedlabsrefleksen,
nar spaedbarnet sutter (figur 1), eger blodgennemstremningen til bryst- og
brystvorteomrade, hvorved hudens temperatur stiger, sa der skabes et varmt og
omsorgsgivende miljg for speedbarnet ''. Madre, der har hudkontakt med deres
nyfadte straks efter fadslen, tiloringer mere tid med deres spaedbern, har mere
kontakt med dem under amningen 2 og ammer i leengere tid . Selvom dette
scenarium er anderledes for madre til for tidligt fedte bern pa grund af den fysiske
adskillelse fra spaedbarnet og andre medicinske problemer, er hudkontakt stadig
forbundet med aget meelkeproduktion, tidligere meelkeproduktionsstart og
forbedret fysiologisk stabilitet hos de for tidligt fedte barn 4.

Fordelene ved amning omfatter ogsa bade moderens og spaedbarnets sundhed
pé lang sigt. For moderens vedkommende fremskynder amning livmoderens
sammentraekning efter fadslen, nedsaetter risikoen for bledning og hjeelper hende
med at genvinde den veegt, hun havde for graviditeten '”. Derudover nedseetter
amning moderens risiko for ovarie- og brystcancer, osteoporose, type llI-diabetes,
hjerte-karsygdom og rheumatoid arthritis - ' 1°. For spaedbarnets vedkommende
nedseetter amning risikoen for akut otitis media '® og fremmer en normal orofacial
vaekst?°, herunder forbedret tandstilling, aktivitet af musklerne omkring munden
0g tyggemusklerne samt ganevaekst?'-?2, Madning med brystmeelk er endvidere
forbundet med nedsat risiko for mave-tarminfektioner, luftvejsinfektioner, atopisk
dermatitis, berneastma, berneleukaemi, type I-diabetes, fedme, nekrotiserende
enterocolitis (NEC) og vuggeded ™ 1923,
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Figur 1 — Nedlgbsrefleks

Som respons pé et stimulus frigives der oxytocin fra hypofysebaglappen til det maternelle kredsleb. Oxytocin
binder sig til receptorer pd myoepitelcellerne omkring alveolerne. Disse celler treekker sig sammen og driver
meelken ud af alveolerne og ind i maelkegangene mod brystvorten.

Biologisk aktive komponenter i brystmaelk

Amning tilferer alle de komponenter, der er nadvendige for optimal veekst og
udvikling hos spaedbarnet. Dette indbefatter de essentielle makronaeringsstoffer
(fedt, kulhydrat og proteiner), mikronaeringsstoffer (vitaminer og mineraler) og
udviklingsfaktorer (langkaedede flerumaettede fedtsyrer, veekstfaktorer og
cytokiner). Brystmaelk indeholder ogsa biologisk aktive komponenter, der
beskytter spaedbarnet mod infektioner og fremmer modningen af tarmen.

Multifunktionelle proteiner, herunder slgA, laktoferrin og lysozym, samt frie
fedtsyrer i brystmeelk, fungerer som infektionsbekeempende midler, der er
essentielle for det for tidligt fadte barn?*. Disse midler samarbejder om at
inaktivere, destruere eller binde specifikke mikroorganismer, sa de ikke sastter
sig pa slimhindeoverflader 2. Levende maternelle celler (figur 2) overfores
gennem meelken til speedbarnet. Disse indbefatter blodafledte leukocytter, celler
fra brystepitel, stamceller og cellefragmenter, der yder immunologisk beskyttelse
til spaedbarnet 628, Der overfores ogsa et stort antal oligosakkarider fra bryst-
meelken til spaedbarnet, som ifelge rapporter har en vigtig immunologisk
funktion, idet de virker som probiotika, der fremmer veeksten af kommensale
bakterier i tarmen® (tabel 1). De fungerer ogsa som attrapper eller receptorana-
loger, der haemmer binding af patogener — herunder rotavirus — til tarmens
overflader %2, Brystmaelk indeholder ogséd kommensale bakterier, der bliver en
del af tarmens mikroflora og har indflydelse pa inflammatoriske og immunmodu-
lerende processer. Kommensale bakterier forebygger ikke alene overveekst af
patogene bakterier, de forsurer ogsa tarmen, fermenterer laktose, nedbryder
lipider og proteiner og danner vitamin K og biotin 339,
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| betragtning af brystmeelkens mangeartede og biologisk aktive beskaffenhed er
det vigtigt, at enhver behandling af brystmeelk sigter mod at bevare disse

komponenters aktivitet og integritet.

Figur 2 — Eksempel pa maelkeproducerende brystveev — En kilde til stamceller, der findes i brystmeelk.

Meelken fra en mor til et for tidligt fedt barn er anderledes end meelken fra en mor,
der fader til termin. Sammenlignet med meelken ved termin har meaelken for termin
et hejere indhold af energi, lipider, proteiner, kveelstof, visse vitaminer og
mineraler. For termin har meelken desuden et hgjere indhold af immunfaktorer,
herunder celler, immunoglobuliner og beteendelseshaemmende elementer 3637,
Sammenseetningen af maelken for termin er seerlig vigtig for den gastrointestinale
0g neurologiske udvikling og for at give for tidligt fedte bern immunologisk
beskyttelse ®. Selvom brystmaelk anbefales til alle for tidligt fedte bern?®, kan
brystmeaelkens erngeringsmaessige sammenseetning ikke helt preestere den hgje
neeringsveerdi, som for tidligt fedte berns vaekst kraever, seerligt speedbern med
meget lav fadselsvaegt (<1500 g) 3" %. Berigelse af brystmeelk med proteiner,
neeringsstoffer, vitaminer og mineraler anbefales derfor til alle speedbern, der
fodes <1500 g for at sikre de bedste veaekst- og udviklingsbetingelser .

Tabel 1 - Biologisk aktive komponenter i maslk med overlappende virkninger pa beskyttelse mod infektion og

tarmudvikling hos nyfedte 2

Funktion

Kompenserer for udviklingsmeessig
umodenhed fra tarmen

Hjeelper med til udvikling
af den umodne tarm

Forebygger infektion og beteendelse

Fremme etablering af gavnlige
mikroorganismer

Komponent

slgA, laktoferrin, lysozym,
trombocytaktiverende faktor
acetylhydrolase, cytokiner, enzymer
nukleotider, oligosakkarider,
vaekstfaktorer

slgA, laktoferrin, lysozym, trombo-
cytaktiverende faktor acetylhydrolase,
cytokiner, meelkefedtkuglemembran,
oligosakkarider

slgA, laktoferrin, lysozym,
oligosakkarider, a- linolsyre



Brystmaelkens sundhedsgkonomiske fordele

Det er pavist, at madning med brystmaelk nedsestter forekomsten,
alvorlighedsgraden og/eller risikoen for preematuritetsrelaterede sygdomme péa
en dosisafhaengig made og iseer i de forste levemaneder. Forskning udfert af
Patel et al. “° viste, at det dosisafhasngige forhold mellem sygdomme og
gennemsnitlig dosis brystmaeslk pr. dag pa neonatalafdelingen er séledes, at der
med hver stigning i tilfersel af brystmaelk pa 10 ml/kg/dag var et fald pa 19 % i
sandsynligheden for sepsis. Speedbern, der modtog den laveste daglige dosis
brystmeelk (<25 ml/kg/d) havde ikke alene starst risiko for sepsis, men
repreesenterede ogsé de hejeste udgifter for neonatalafdelingen (figur 3).
Forfatterne viste, at hospitalet kunne spare 20.384 USD pr. spaedbarn eller i alt
1,2 millioner USD ved at oge deres daglige dosis brystmeelk til 25-49 ml/kg/dag
i de forste 28 levedage, og ved at @age den gennemsnitlige dosis brystmeaelk pr.
dag til =50ml/kg/dag kunne der spares 31.514 USD pr. spaesdbarn og

1,8 millioner USD pa hospitalsomkostninger.

Disse gkonomiske besparelser er ogsa pavist for andre preematuritetsrelaterede
sygdomme. Da madning med brystmeelk signifikant nedsaetter forekomsten

og alvorlighedsgraden af sent indseettende sepsis, bronkopulmonal dysplasi,
NEC og praematuritetsretinopati, nedsaettes disse sygdommes inkrementale
omkostninger ogsa. Det er pavist, at disse sygdommes inkrementale omkost-
ninger ligger pa mellem 10.055 USD for sent indsasttende sepsis og 31.565
USD for bronkopulmonal dysplasi under opholdet p& neonatalafdelingen.

Ved at nedsastte bade forekomsten og alvorlighedsgraden af disse sygdomme
viste det sig, at madning med brystmaelk indirekte pavirkede udgifterne til
indlaeggelse pa neonatalafdelingen og samtidig reducerede andre udgifter til
indleeggelse pa neonatalafdelingen, uafhaengigt af indvirkningen pa disse
sygdomme. Selvom der er visse udgifter hvad angar logistik, forbundet med at
skaffe brystmaelk ' til neonatalafdelingen, sé& opvejer de gkonomiske fordele ved
at bruge brystmeaelk, signifikant disse udgifter, der i forvejen er relativt lave for
bade moderen og hospitalet*'.
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Figur 3 — Udgifter i forbindelse med egning af brystmaelkdosis p& neonatalafdelingen. Tilpasset efter Patel et al. “°.
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Selvom det til at begynde med kan veere en udfordring for det for tidligt fedte
barn at die, er der en tungtvejende bevismeengde til stotte for madning med
brystmeelk som erneering til alle for tidligt fodte og hospitalsindlagte speedbern,
mens amningen etableres. | modseetning til amning kraever madning med
brystmeelk pa neonatalafdelingen adskillige forarbejdnings- og klargeringstrin.
Da meadre opfordres til at udpumpe, opsamle og opbevare deres meelk til
enteral eller oral madning, er der risiko for, at visse essentielle komponenter i
maelken kan gé tabt. Fordi opsamling, opbevaring og forarbejdning af bryst-
meelk indebaerer en risiko for tab af neeringsstoffer og meengde samt kontami-
nering af meelken?, skal der treeffes foranstaltninger for at minimere tabet af
makro- og mikroneeringsstoffer og samtidig maksimere den maengde bryst-
maeelk, der er til radighed for det for tidligt fadte barn.

Etablering af tydelige protokoller for hele meelkens vej er derfor en afgerende
proces, der begynder med anvendelse af evidensbaserede rutiner. Maksimering
af maengden af egen mors meelk til madning omfatter opdaterede interventioner
med henblik pa igangsaettelse og opretholdelse af en tilstraekkelig meelkeforsy-
ning. Styrkelse af neonatalafdelingens rutiner for bevarelse af meelkens kvalitet
omfatter hygiejnisk udpumpning og rengering. Tilsvarende er det altafgerende
at forsta litteraturen bag retningslinjerne for bedste praksis for sikker opbevaring
og handtering af brystmaelk, hvilket kan omfatte optening, opvarmning og
berigelse med henblik pa hensigtsmaessig madning (tabel 2).

Tabel 2 - Brystmaelkens vej pa neonatalafdelingen og de logistiske hensyn

Brystmaelkens vej pa Logistiske hensyn
neonatalafdelingen
Udpumpning: Pump ud hjemme eller brystpumpe

pé neonatalafdelingen brysttragte

maksimér temning af brystet
hygiejnisk opsamling
opbevaringsbeholdere

I nedkeling
Transport:  Transport fra hjiemmet I meerkning
eller opbevaring pa I sammenhaeldning

hospitalet

optimale opbevaringstider
Opbevaring: Rumtemperatur, i berigelse
koleskab eller nedfrosset | pasteurisering

Klarger optimal temperatur
til madning: Optening og opvarmning | apparater med eller uden vand



Blodforsyning

Granuleert endoplas-
matisk retikulum

Kerne

Golgiapparat

Tight/gap-junctions
Maelk

Udpumpning af maelk

Hos mange madre til for tidligt fodte bern begynder meelkens vej med udpump-
ning med henblik p& igangseetning og opbygning af maelkeproduktionen. P&
grund af deres neurologiske umodenhed, luftvejssygdomme og andre medicinske
komplikationer kan for tidligt fodte bern, der fodes for uge 34, i begyndelsen veere
ude af stand til at die*® og ma i stedet mades med udpumpet brystmaslk.
Mgadrene kan opleve udfordringer med at igangsaette, opbygge og opretholde
maelkeproduktionen pa grund af brysternes umodne udviklingsstadie, spaedbar-
nets manglende evne til at die, emotionelle problemer som felge af den for tidlige
fadsel og manglende adgang til relevant udstyr og rettidig stette .

lgangseetning, opbygning og opretholdelse
af maelkeproduktionen

Laktogenese begynder med sekretorisk differentiering (tidligere kaldet laktogenese )
under graviditeten, hvor maelkekirtlerne udvikler evnen til at udskille meelk. Dette
indebeerer omfattende veekst af brystets kirtelveev og, i anden halvdel af gravidite-
ten, differentiering af alveolernes epitelceller til meelkeudskillende celler, der kaldes
laktocytter (figur 4). De farste to uger postpartum menes at veere kritiske for
igangsaetning og programmering af maelkeproduktionen“® 47, Hos madre til
fuldbarne spaedbern stiger maslkemasngden hurtigt fra omkring 36 timer postpar-
tum. Om end der er stor variation i meelkemaengden fra kvinde til kvinde, begynder
de i gennemsnit ved ca. 50-100ml/dag pa dag 1, ca. 500 ml/dag pa dag 5 og ca.
750-800ml/dag 1 méned postpartum“® 42, Pumpeafhaengige madre har derimod
risiko for forsinket igangsastning, og det er pavist, at de har 2,81 gange sterre risiko
for at have en for lille maslkeproduktion (mindre end 500 ml/dag) en maned
postpartum, og at de udviser sterre variation i meelkeproduktion sammenlignet med
medre til fuldo&rne spaedbern®. Derudover er det blevet fremfert, at maslkeproduk-
tionen hos pumpeafhaengige madre til for tidligt fadte bern har en tendens til at
flade ud ved mellem 340 og 640 ml/dag frem for at stige over tid° 5",

N = L3

Figur 4 — Komponenter af den maelkeudskillende laktocyt pa indersiden af alveolerne
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Regelmaessig og hyppig temning af meelk via amning eller ved udpumpning er
altafgerende for at stette en jeevn stigning i maelkemaengden i lobet af den forste
uge efter fadslen. Madre til fuldoédrne spaedbern udviser en stigning i maelkepro-
duktion, hvis de pumper ud efter amningen og temmer brystet yderligere *2.
Effektiv temning af brystet menes derfor at veere essentielt for pumpeafhaengige
madre, hvis maelkedannelsen og -produktionen skal stige. For mange madre til
for tidligt fedte bern kan effektiv temning af meaelk i denne periode imidlertid veere
seerlig vanskeligt, og det kan medfare en utilstraekkelig maelkeproduktion .

Maksimering af maelkeproduktionen

At hjeelpe madre via tidlig, hyppig og effektiv udpumpning forbedrer signifikant
timingen af sekretorisk aktivering og meelkeudbyttet efter for tidlig fodsel%3-%°.
Tidligere data har konsekvent understottet den tanke, at tidlig udpumpning
forbedrer meelkeudbyttet, hvor betegnelsen tidlig udpumpning angiver inden for
de forste seks timer efter en for tidlig fadsel %3-%. Pabegyndelse af udpumpning
inden for den forste time efter fadslen har imidlertid vist sig at forbedre maelke-
produktionen endnu mere hos medre til for tidligt fedte born®:-57. Resultaterne
af et pilotforseg har vist, at medre, der gik i gang med udpumpning inden for
den forste time efter fadslen (sammenlignet med 2—-6 timer efter fodslen) havde
et storre samlet meelkeudbytte over de forste 7 dage (1374 vs. 608 ml), en
sterre daglig produktion 3 uger postpartum (614 vs. 267 ml/dag) og kortere tid
til sekretorisk aktivering (80 vs. 136 timer) 6. Selvom disse resultater skal
efterproves i et starre forseg, fremheever de vigtigheden af tidlig udpumpning
hos pumpeafhaengige madre.

Pumpeafhaengige madre, der pumper maelk ud hyppigt (mere end 6 gange om
dagen), har en sterre meelkeproduktion ved 5 og 6 uger end madre, der pumper
mindre hyppigt ud® %8, Hyppigere daglig udpumpning er ogsa blevet korreleret
med en forlaengelse af ammeperioden med mere end 40 uger hos madre til for
tidligt fedte bern%. Selvom denne fordel er set med mindst 6 pumpesessioner
pr. dag, angiver de generelle kliniske anbefalinger, at medre ber pumpe ud 8-10
gange i dognet®° for at forebygge nedregulering af maslkesyntesen®®.

Brystpumper menes at veere mere effektive, nar de benytter sig af vakuummen-
stre, der ligner speedbarnets sugemenster under etableret amning. Inden meelken
leber til farste gang, er det set, at spaedbern sutter hurtigt under amningen. Nar
meelken flyder, falder suttefrekvensen, og speedbarnet anvender et kraftigere
vakuum til at f& meelken ud®'. Elektriske pumper til hospitalsbrug, som anvender
dette 2-fasede monster til at stimulere flowet og udpumpningen af meaelk, har vist
sig at veere lige sa effektive som og mere behagelige end elektriske enkeltfase-
pumper. Det 2-fasede monster, der blev anvendt i dette forseg, begyndte med en
stimuleringsfase med en hgjere frekvens pa mere end 100 cyklusser pr. minut til
at fremkalde nedlgb og flow af meelk. Madrene skulle derefter skifte til udpump-
ningsfasen, som bestod af ca. 60 cyklusser pr. minut. Madre, der anvendte dette
2-fasede menster ved et vakuumniveau, der ansés for at veere deres hojeste
behagelige vakuum, udviste en mere effektiv og virkningsfuld temning af brystet
end madre, der anvendte lavere vakuumniveauer 62-64,



Senere er et udpumpningsmenster, der efterligner den nyfedtes sugning i
meelkeproduktionens forste dage, blevet indbygget i en elektrisk brystpumpe.
Dette igangsaetningsmanster, der anvendtes, indtil sekretorisk aktivering,
bestod af tre faser, som varierer over femten minutter. Det omfattede to stimule-
ringsfaser med frekvenser pa 120 og 90 cyklusser pr. minut, en udpumpnings-
fase med en frekvens pa 34-54 cyklusser pr. minut og pauser indimellem.
Meadre, der anvendte dette igangsestningsmenster for sekretorisk aktivering
efterfulgt af 2-fase menstret, udviste en sterre daglig meelkeproduktion pa dag
6-13 efter fadslen og et starre meelkeudbytte pr. minuts pumpetid sammenlig-
net med madre, der kun anvendte 2-fase udpumpningsmenstret (figur 5)°.
Desuden har pumpeafhaengige madre til fuldodrne spsedbern pa den intensive
hjerteafdeling udvist tilstraekkelig maelkeproduktion dag 7 postpartum ved
anvendelse af samme igangsaetningsmeonster 6.

Ilgangseetning og 2-fase
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Figur 5 — Randomiseret, kontrolleret forseg, der viste, at det gennemsnitlige daglige maelkeudbytte var
signifikant hejere (p<0,05) fra dag 6-13 ved anvendelse af igangsaetningsmensteret efterfulgt af 2-fase-
menstret sammenlignet med 2-fase-meanstret alene ®. Dette hejere udbytte er sammenligneligt med
referencedata fra amning af fuldoérne spaedbern .

Selvom elektriske brystpumper anbefales til pumpeafhaengige medre, er det
afgerende, at de brysttragte, der anvendes under udpumpningen, passer
korrekt til det enkelte bryst®. Darligt tilpassede brysttragte kan medfere
ufuldsteendig fiernelse af maelk samt skade pa og smerte i brystvorten % 9,
Selvom madre pa neonatalafdelingen ofte evalueres klinisk for at finde den
brysttragt, der passer, kan den relevante storrelse sendre sig i lobet af laengere
tids brug af brystpumpe, og det kan derfor med tiden blive mere hensigtsmees-
sigt at bruge en anden sterrelse tragt ®. Tilsvarende kan brystvortens udvidel-
sesgrad, maengden af brystveev, der treekkes ind i tragtroret, og omfanget, hvori
brysttragtene trykker pa brystvesvet, alt sammen begraense maelkeflowet pa
grund af kompression af de overfladiske meelkegange . Der er dog ingen
forsag, der har resulteret i evidensbaserede retningslinjer for korrekt tilpasning
af brysttragte.
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Det er ogsa vigtigt, at tragtene passer til brystets og brystvortens anatomi for at
minimere friktion og beskadigelse af brystvorten og areolaveevet mod tragtrerets
sider ® 7" 72 Kliniske indikatorer for en korrekt tilpasset brysttragt er blandt
andet, at brystvorten bevaeger sig frit i tragtreret, at intet (eller kun lidt) af
areolaveevet traekkes ind i tragtroret, at brystvorterne ikke er hvidlige, smerte-
fulde eller revnede, og at udpumpningen foles behagelig for moderen 8. Brug af
varme brysttragte (39 °C) under elektrisk udpumpning kan ogsa vaere en hjeelp,
da de viser en kortere tid til 80 % maelkeudbytte end brysttragte med rumtem-
peratur. Der er dog ikke observeret nogen forskel i meelkeudbytte efter 15
minutter?s,

Dobbeltpumpning med elektriske brystpumper har konsekvent vist sig at veere
mere effektivt til at tamme brystet for maelk end sekventiel enkeltpumpning.
Dobbeltpumpning medferer et starre maslkeudbytte (figur 6) hos medre til bade
for tidligt fadte % 7 og fuldbérne ® spaedbern. Det er ogsé blevet pavist, at
madre har en ekstra nedlgbsrefleks under dobbeltpumpning sammenlignet med
enkeltpumpning, samt at den udpumpede meelk har et hgjere kalorieindhold ™®.
Andre faktorer, der kan fremme meelkeproduktionen hos pumpeafheengige
medre, er for eksempel udpumpning ved sengen eller i et mere afslappet miljg,
s& moderens stress reduceres 7%, hud mod hud-kontakt eller keengurupleje, som
er forbundet med @get produktion og laengere tids amning '# 5 77 78; ikke-nge-
ringsgivende sutning ved brystet, som menes at stimulere frigivelsen af oxytocin
og prolaktin og forbedre meelkeproduktionen ’¢; og brystmassage under pump-
ningen, som er forbundet med stigninger i temningsgraden ®:7® og i maelkens
kalorieindhold .

100 4 M Sim
B Seq

* p<0,01
75 —

50 —

Maengde (ml)

25

Tid (min)

Figur 6 — Dobbeltpumpning (Sim) medferer signifikant sterre meelkeudbytte efter 2, 5, 10 og 15 minutter end
sekventiel enkeltpumpning (Seq). Tilpasset efter Prime et al. 7°.

Det anbefales, at madre opleeres i at pumpe ud med handen tidligt i perioden efter
fadslen® 7. Denne tidlige en til en-statte omfatter som regel ogsé at forklare
madrene, hvordan deres bryst fungerer, og hvad de kan forvente. Handudmalk-
ning som eneste udmalkningsmetode har vist blandede resultater i studier, hvor
medre til for tidligt fedte bern blev vurderet. Selvom det har veeret sat i forbin-
delse med et gget colostrumudbytte i de ferste 2 dage postpartum?®', har det
0gsé veeret sat i forbindelse med en mindre opndet maslkemaengde i de forste
8 dage postpartum sammenlignet med udpumpning med en elektrisk bryst-
pumpe &. Madre ber informeres om de forskellige valgmuligheder, de kan
benytte sig af til udpumpning af maelk.



Hygiejniske opsamlingsrutiner

Vask af haenderne er den forste forsvarslinje, nér det geelder reduktion af
patogener og bakterier 8. Pumper, pumpesaet og flasker er potentielle kilder til
kontaminering under udpumpning 8 8. Pumpesast bestar som regel af bryst-
tragte og slanger til brug med en elektrisk pumpe. Slangernes inderside, der
eksponeres for maelk eller vand i aerosolform, er et problem, hvis de bliver
kontamineret med bakterier eller skimmel“2. Med hensyn til rengering, kan
medre enten desinficere pumpesasttene mellem hver brug eller anvende
endagspumpesaet, der kan desinficeres mellem hver brug og kasseres efter én
dag. Kassering af pumpesast efter én dags brug kan ogsé vaere at foretraskke
frem for autoklavering, da autoklavering generelt er dyrt og kan skabe risiko for
returnering af ufuldstaendige sast 687,

Sammenhealdning og sporing af udpumpet maelk

Hospitaler opbevarer traditionelt medres meelk i individuelle beholdere efter hver
pumpesession 2. Der er dog blevet sat spergsmalstegn ved, hvorvidt medre ber
opbevare deres meelk individuelt efter hver pumpesession eller sammenhaelde
maelken over 24 timer. Sammenhasldning af maelk er iseer blevet foreslaet, fordi
det eventuelt kan sikre en mere ernasringsmaessigt ensartet meelk fra maltid til
maéltid. Et studie har i hvert fald vist, at sammenheeldning af meelk over 24 timer
ikke medforte forskelle i bakteriekolonisering, og at det gav mindre variabilitet i
meelkens indhold af kalorier, protein, fedt, og kulhydrat sammenlignet med
individuelt opbevaret maelk, som varierede op til 29 % i kalorieindhold. Da
indholdet af neeringsstoffer varierede signifikant efter individuelle udpumpninger
i forhold til neeringsindholdet over 24 timer, blev det fremfort, at der kan finde
ungjagtig tilseetning af naeringsstof- og kalorietilskud sted. Interessant nok
medferte sammenhaeldning af maelk ogsa sterre tilfredshed hos moderen end
individuel opsamling. Sammenheaeldning af meelk kan derfor give mulighed for
skraeddersyet berigelse og forbedre tilfarslen af naeringsstoffer til speedbarnet .

Endvidere har sammenheeldning af maelk den fordel, at det kun kreever maerk-
ning af én flaske frem for meaerkning af flere flasker eller beholdere efter hver
udpumpning. Da neonatalafdelingen skal spore og opbevare brystmeelken, er
der risiko for fejl i handteringen af brystmaelken, hvis beholderne ikke masrkes
korrekt . Korrekt maerkning med patientens navn, meelketype, udpumpnings-
dato og udpumpet maengde kan vaere med til at minimere forvekslinger.
Metoder som individuelle opbevaringsbokse til hver mor i en fryser eller et
koleskab samt stregkoder (anvendes oftere med donormeaelk) kan veere en
yderligere fordel 42 9091,
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Opbevaring af maelk pa neonatalafdelinger

Sikker opbevaring af maslk pa neonatalafdelingen er afgerende for, at spaedbar-
net sikres en optimal ernaering. Frisk meelk indeholder levende maternelle
celler?® %2 samt den hgjeste meengde neeringsstoffer, vaekstfaktorer og mange
andre beskyttende komponenter 2. Over tid og med eksponering for svingende
temperaturer mister disse komponenter deres kraft, mens risikoen for bakteriel
kontaminering og veekst af patogener stiger. Frisk brystmeelk er ikke steril, men
indeholder snarere en lang raekke organismer, herunder ikke-patogene bakterier,
patogene bakterier, virus, mykobakterier og svampe %97, Selvom der er stor
variation i meengden af bakterier i brystmaelk, er storstedelen af de identifice-
rede mikroorganismer enten ikke-patogen normal hudflora fra moderens
brystvorte eller bryst eller organismer, der beskytter den nyfodtes mave-tarmsy-
stem efter at vaere migreret til brystet fra moderens tarmsystem 9.

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

Rumtemperatur

Nedbrydning af maelk ved rumtemperatur, som i flere forskellige forseg defineres
som 25-38 °C, er blevet undersagt over forskellige tidsrum. Et nagleforseg
vurderede nedbrydning af meelk ved 15, 25 og 38 °C over 24 timer. Forfatterne
viste, at selvom proteolyse og aendringer i fordejelsesenzymer var minimale ved
15 0g 25°C efter 24 timer, fandt lipolyse sted hurtigt inden for fa timers opbeva-
ring og medferte en 440-710 % stigning i koncentrationen af frie fedtsyrer.
Tilsvarende var bakterievaeksten, som hovedsageligt var begraenset til
ikke-patogener, minimal ved 15 °C og forblev lav ved 25°C i de forste 4-8 timer,
men steg hurtigt efter 4 timer ved 38 °C. Forfatterne konkluderede, at maelken
var sikker ved 15°C i 24 timer og ved 25°C i 4 timer . Strengere metoder til
malrettet maling af proteinaktiviteten i maelk har siden vist yderligere reduktioner
i B-casein ved 25 °C over 24 timer ' %1 og reduktioner i lipase inden for

2 timers opbevaring ved 25°C %, De optimale opbevaringsbetingelser

for rumtemperatur (25 °C) er derfor <4 timer, iseer pa neonatalafdelingen *2.

For raske, fuldbarne spaedbern i ekstremt rene miljiger anses 6-8 timer dog

for at veere acceptabelt*? (tabel 3).



Koleskab

Koleskabstemperatur, der som regel defineres som 0-4 °C, bevarer brystmeel-
kens integritet i laengere tid, end hvis den star ved rumtemperatur '%2. Det mest
omfattende forseg til vurdering af opbevaring ved 4 °C tyder pa, at frisk maelk
hojst ber opbevares under kaleskabsforhold i 96 timer (4 dage) . Ved 96 timer
0g 4 °C udviste frisk meelk ingen signifikante sendringer i osmolalitet, samlet
antal og antal gram-negative bakteriekolonier, makronaeringsstoffer og immun-
faktorer, herunder fedt, slgA og laktoferrin. Desuden har opbevaring i keleskab
vist sig at haemme veeksten af gram-positive bakterier %, hvilket tyder pd, at det
levende forsvarssystem i meelk forebygger kontaminering '%. Stigninger i
koncentrationer af frie fedtsyrer og dermed stigninger i surhedsgrad som folge
af lipolyse er ogsé konsekvent blevet observeret i forseg med opbevaring i
kaleskab 1% 1%, Produkter af lipolyse betragtes dog ikke som veerende en risiko,
da de er forbundet med antimikrobiel aktivitet mod bakterier, virus og proto-
zoer 103:106-109 Tap af hvide blodceller, herunder makrofager og lymfocytter samt
totalprotein er blevet observeret ved 48 timer 1%, Pa baggrund af disse forseg er
opbevaring ved 4 °C i <4 dage blevet foreslaet, isaer for spaedbern pa neonatal-
afdelingen “? og med acceptabel opbevaring i 5-8 dage under meget rene
forhold for fuldbérne spasdbern '° (tabel 3).

Nedfrysning

Frysning ved —20 °C i op til 3 maneder er blevet anbefalet som det optimale pa
neonatalafdelingen 2. Ved 3 méaneder bevares A-, E- og B-vitamin, alle proteiner,
fedt, enzymer, laktose, zink, immunoglobuliner, lysozym og laktoferrin, selvom
der kan veere et tab af C-vitamin efter 1 maned'''-"'%, Bakterievaekst er ikke et
vaesentligt problem indtil 6 uger "5 16, Den bakteriedraebende kapacitet er dog
generelt mindre end i frisk meaelk ''7- 18, Op til 12 maneder ved <—20°C anses for
at acceptabelt pa neonatalafdelingen *2. Frysning ved —-80 °C kan vaere mere
hensigtsmaessigt for at bevare brystmaelkens bakteriedreebende virkning, seerlig
péa neonatalafdelinger '®. Under frysning kan der forekomme tab af levende
celler, for eksempel adelaeggelse af fagocytter, og eendringer i smag og lugt, da
lipase fortseetter med at nedbryde fedt til fedtsyrer ''°. Genfrysning af meelk efter
optening i keleskab har vist sig at veere sikkert med hensyn til bakteriel belast-
ning '*°. Det er dog blevet fremfort, at det ikke er sikkert at genfryse maelk, der
er blevet toet helt op til rumtemperatur 2. Der er begraenset evidens for egnede
opbevaringstider efter optening til rumtemperatur samt for, hvilken virkning
diverse overfarsler mellem beholdere og temperaturer har pa maslkens kvali-
tet*2. Selv meelk, der har vaeret nedfrosset i adskillige maneder, er dog mere
gavnligt end modermaelkserstatning. Mzelk i keleskab betragtes som frisk, sa
den ber anvendes for meelk, der er frosset ned 2.
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Tabel 3 - Retningslinjer for opbevaring af brystmeelk til spaedbern p& neonatalafdelingen. Tilpasset efter

HMBANA?2,

Brystmaelk

Friskudpumpet meelk
Rumtemperatur:
Koleskab:

Fryser:

Tidligere nedfrosset
Rumtemperatur:

Koleskab:

Fryser:

Friskudpumpet, beriget
Rumtemperatur:
Koleskab:

Fryser:

Tidligere nedfrosset, beriget
eller pasteuriseret
Rumtemperatur:

Koleskab:

Fryser:

Opvarmet til omkring
kropstemperatur
Rumtemperatur:
Koleskab:

Fryser:

Optimal opbevaringstid

<4 timer 7. 120
<4 dage'®
<3 méneder. Acceptabelt <12 méneder "=

Opte til rumtemperatur, anvend inden
for <4 timer "7 121

Opte til keleskabstemperatur, anvend
inden <24 timer

Ma ikke genfryses

Ma ikke opbevares ved rumtemperatur
< 24 timer105, 122-125
Ma ikke nedfryses

Ma ikke opbevares ved rumtemperatur
<24 timer
Ma ikke genfryses

Til feerdiggerelse af aktuel madning
Kasseres
Kasseres



Handtering

Klargering af meelk til madning kraever en reekke processer, inklusive optening,
opvarmning og berigelse. Hver proces kan pavirke maslkens sammensastning
0g oge risikoen for kontaminering.

Optoning og opvarmning af meelk

Nedfrosset meelk skal tes op, og dette geres som regel ved at lade meelken
sta i koleskab eller ved at varme den forsigtigt. Selvom der er fa forseg, der
har undersogt den optimale metode til optening af meelk, er det velkendt, at
pasteurisering (opvarmning til 62 °C i 30 minutter) af donormeelk medfarer
vaesentlige tab af maelkens immunologiske og beteendelseshaemmende
komponenter, herunder slIgA, laktoferrin og lysozym, samt probiotiske bakte-
rier og hvide blodceller. Disse tab mindskes ved pasteurisering ved lavere
temperaturer ¢ (figur 7).

Maelk tos ofte op pa neonatalafdelingen ved at lade den sta i keleskab, ved
rumtemperatur eller ved at anbringe den i varmt vand. Det frarades at anvende
mikrobelgeovn eller meget varmt eller kogende vand, da disse metoder gdeleeg-
ger maelkens infektionsheemmende egenskaber 127128, Vandbaserede metoder,
der almindeligvis anvendes til bade optening og opvarmning, indebasrer som
regel placering af flasker eller beholdere med meaelk i vandbade eller i vandfyldte
beholdere 2. Der er dog en risiko for kontaminering med vand pé grund af
muligheden for, at det kan komme ind under eller i flaskens &g og ind i meel-
ken #2129, Retningslinjer for banker med brystmaslk *? anbefaler, at meelken tos
hurtigt op i en beholder fyldt med vand, der ikke er over 37 °C varmt, idet
vandet omhyggeligt forhindres i at berare flaskens lag. Maslken ber tos op, indtil
der er iskrystaller tilbage, og derefter saettes i kaleskab. For at forebygge
bakterievaekst frarddes det at lade opteet maslk sta ved rumtemperatur i mere
end nogle fa timer 8.
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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. '°.
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Maslkens temperatur kan ogsa spille en rolle for, hvor godt spaedbarnet taler
sondemadning. Der er blevet fremsat den hypotese, at meelkens temperatur
kan pavirke spaedbarnets kropstemperatur. Da det er pavist, at spaedbarnets
temperatur falder, nar der administreres intravengse veesker med rumtempera-
tur, er det blevet anbefalet, at intravengse veesker som for eksempel blod og
saltvand varmes op til omkring kropstemperatur for infusion '3° 13, P4 mange
neonatalafdelinger betragtes opvarmning af méltider som et vigtigt trin i maelke-
behandlingen. En raekke forseg til vurdering af, hvordan opvarmning af meelk
pavirker det for tidligt fedte barns stabilitet og gastriske residualvolumener har
imidlertid vist blandede resultater. Rectal- og mavetemperaturer har vist sig at
veere lavere efter sondemadning med rumtemperatur sammenlignet med
maltider med kropstemperatur. Der er dog ikke observeret forskelle i stofskifte-
rater 1%0-1%2_ Mens ét forsag viste, at for tidligt fedte barns aksiltemperatur steg
op til 0,44 °C under opvarmede madninger, fandt forfatterne ingen aendringer i
hjertefrekvens, respirationsfrekvens eller saturation med de e@gede temperatu-
rer 1%, Pa den anden side havde for tidligt fedte bern, der blev sondemadet med
meaelk med lavere temperatur, rumtemperatur og kropstemperatur (37 °C), lavere
gastriske residualvolumener og forbedret madningstolerance, nar de fik maelk
med kropstemperatur sammenlignet med lavere temperaturer (10 °C). Der blev
imidlertid ikke kontrolleret for maltidstype 4. Andre forseg til vurdering af for
tidligt fedte barn har ikke vist forskelle i kropstemperatur, mavetemning og
hjertefrekvens mellem lav temperatur, rumtemperatur og kropstemperatur under
sondemadning '3 %, Mens fuldbarne spaedbern er i stand til at drikke meelk,
der er kalig, har rumtemperatur eller er opvarmet ', er evidensen mindre klar
for de for tidligt fedte barn.

De aktuelle anbefalinger for opvarmning af meelk fremhaever, at maelken bar
opvarmes i en beholder med varmt vand eller holdes under rindende varmt
vand, mens flaskens lag holdes tert for at undga kontaminering med vand “2.
Regulering og opnaelse af en optimal temperatur med vandbaserede metoder
er en udfordring. Opnaelse af en optimal temperatur kreever hensyntagen til flere
faktorer, herunder maelkemaengden og meelkens temperatur i begyndelsen af
opvarmningsprocessen, maelkebeholderens sterrelse 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. Maslkens temperatur pa madningstidspunktet
udviste efterfelgende stor variation, og la fra 21,8 °C til 36,2 °C, hvilket altsa
tyder pa, at det ofte ikke lykkes at afgere, hvornar maslken har den enskede
madningstemperatur '®. Et andet forseg viste, at lignende variationer i vandbad-
stemperaturer over 419 maslkemaltider 1& fra 22°C til 46°C med et gennemsnit
péa ca. 31°C, hvilket understreger manglen pa standardisering af opvarmnings-
rutiner 137,



Berigelse af maelk

Brystmeelk anbefales kraftigt til enteral madning og al oral madning pa neonatal-
afdelingen. Dog kreever den, hvad enten den er frisk eller frosset, ofte berigelse
med protein, neeringsstoffer, vitaminer og mineraler for at opfylde det for tidligt
fodte barns hgje neeringsbehov. Mikro- og makroneeringsstoffer, der normalt
deponeres i lgbet af sidste trimester in utero®, er til stede i vaesentligt lavere
maengder ved for tidlig fedsel og skal erstattes hurtigt. Derfor anbefales
berigelse til alle spaedbern, der fades <1500g, men det kan ogsa blive anbefa-
let til andre spaedbarn 138,

Hvis barnets egen mors meelk ikke er tilgaengelig eller er knap, anvendes der
ofte donormaelk 3" %8, Donormeelk har som regel et lavere proteinindhold end
barnets egen mors maslk og kraever derfor et sterre berigelsesniveau " %8, Nar
for tidligt fedte bern nar op pa madningsmeengder pa ca. 100 ml/kg/dag, vil
mange hospitaler berige brystmeelken for at @ge indholdet af protein, kalorier,
calcium, fosfor og andre naeringsstoffer, men dette praktiseres ikke konsekvent
alle steder ¥, | USA findes der et berigelsesprodukt, der er baseret pa bryst-
maelk, til de hospitaler, der gnsker at undgé berigelsesprodukter baseret pa
komaelk. Forelabig tyder forskningen pa, at en kost, der er 100 % baseret pa
brystmeelk, nedseetter risikoen for medicinsk og kirurgisk NEC 4% 41, Hvis der
ikke er brystmeelk til radighed, far spaedbernene modermaelkserstatning til for
tidligt fedte, som har en lavere biotilgeengelighed af neeringsstoffer end bryst-
maelk *2, Det er blevet pavist, at en kost bestdende udelukkende af brystmaslk,
herunder donormaelk beriget med produkter baseret pa brystmeelk, nedsaetter
risikoen for NEC sammenlignet med modermaelkserstatning til for tidligt

fodte ™.

Trods fordelene ved berigelse forbindes det med aendringer i brystmeaelkens
funktionelle veerdi. Berigelse med produkter baseret pa komeelk har vist sig at
gribe ind i brystmaelkens antibakterielle virkninger 1% 125, Da berigelsesprodukter
kan eendre meelkens sammenseetning, skal der udvises seerlig omhu med
hensyn til kontaminering og opbevaringsrisici. Da kontaminering og osmolalitet
stiger hurtigere i beriget maelk 43144 skal retningslinjer og producentens
brugsanvisning falges. Det er blevet fremfort, at tilseetning af berigelsesproduk-
ter ved brug af aseptisk teknik 122123 ved rumtemperatur eller derunder minime-
rer stigningen i osmolalitetsniveauer '*°. Kortere opbevaringstider er ogsa blevet
anbefalet for beriget maelk. Disse aendringer afhaenger af, om meelken er frisk
eller frosset, tidligere har vaeret opteet, eller hvor laenge den har staet ved
rumtemperatur '“¢ (tabel 3).
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Figur 8 — Eksempel pa tidlig enteral madning pa
neonatalafdelingen
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Madning

Det sidste trin pa meelkens vej er madning af spaedbarnet. Da for tidligt fodte
bern star over for betydelige udfordringer i forhold til oral fedeindtagelse i
begyndelsen og ofte ikke overgar til amning fer senere i deres ophold pa
neonatalafdelingen “%, kan parenteral og enteral madning veere nedvendigt til at
begynde med (figur 8). For tidligt fadte bern begynder som regel at indtage fode
oralt omkring en gestationsalder pa 32-34 uger, eller s& snart deres kardio-
pulmonale status betragtes som stabil *®. Dette varierer betydeligt afheengig

af spaedbarnets gestationsalder ved fadslen 147, fadselsveegt, eksisterende
lidelser og sundhedsinstitution. Da opnaelse af selvsteendig oral fedeindtagelse
er et naglekriterium for udskrivelse af for tidligt fadte bern 8, er det yderst
vigtigt, at evnen til oral fedeindtagelse udvikles sa tidligt som muligt. Derudover
er det nodvendigt at sikre, at madningsmetoderne er sikre og udger en lav
risiko for spaedbarnet. Set fra et logistisk synspunkt vil det sige at sikre, at den
rigtige maelk er tilgaengelig for det rigtige spaedbarn, og at meelkens integritet er
optimal og sa teet pa madning direkte fra brystet som muligt.



Konklusion

For at tilfere maelk i en form, der er tasttest pa frisk maelk fra brystet, méa der
implementeres evidensbaserede rutiner til stotte for hele meelkens vej. Disse
maksimerer brugen af brystmaelk pa neonatalafdelingen og sikrer samtidig, at
kvaliteten og maengden af den brystmeelk, der tilferes pa neonatalafdelingen,
bevares. Det er nedvendigt at overveje effektive udpumpningsprotokoller, der
omfatter hyppig dobbeltpumpning for at igangsaette, opbygge og opretholde
moderens maslkeforsyning. Det er ogsé nedvendigt at sikre, at udstyret ren-
gores korrekt for og efter udpumpning. Nar maelken er pa hospitalet, kan der
etableres rutiner for meerkning, sporing og opbevaring af maelk ud fra den
allernyeste evidens. Dette omfatter, at frisk maelk sasttes i koleskab inden for
4 timer, og at meelken opbevares i kaleskab eller fryser i kortest mulig tid, for
at sikre maksimal bevarelse af naeringsstoffer, veekstfaktorer og mange andre
beskyttende komponenter i meelken samtidig med, at risikoen for kontaminering
minimeres.

Procedurer for optening og opvarmning ber standardiseres, da de kan pavirke
meelkens kvalitet negativt, hvis opvarmningstemperaturerne er for hgje. Det
anbefales derfor, at de ikke overstiger fysiologiske temperaturer. Desuden er
berigelse ofte et ekstra trin i klargeringen af maelken, som er nedvendigt for at
opfylde det for tidligt fedte barns heje naeringsbehov. Dette ber udferes pa en
s&dan méde, at risikoen for kontaminering og forveksling minimeres, samtidig
med at brystmeelkens komponenter bevares. Selvom en voksende bevis-
maengde dokumenterer vigtigheden af behandlingen og brugen af brystmaelk
péa neonatalafdelingen, er der et akut behov for yderligere forskning i metoder til
optimering af brystmaelkens kvalitet efter udpumpning for at hjeelpe neonatalaf-
delingens sérbare bern med at fa sterst mulig gavn af brystmaslk.
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