
Videnskabelig oversigtsartikel
Sikkerhed og infektionskontrol  
inden for brystmælk

Neonatalafdelingen skal sikre, at spædbarnet får 
gavn af brystmælkens antimikrobielle og ernærings-
mæssige egenskaber på en risikofri måde. Denne 
oversigtsartikel fremhæver den evidens, der ligger 
bag de sikre opsamlings-, opbevarings- og håndte-
ringsrutiner for brystmælk, der er nødvendige for at 
undgå kontaminering og fejl. 
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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 virksom-
heden 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 amningsløsninger.

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

Medela forstår udfordringerne ved at tilvejebringe brystmælk på neonatalafde-
lingen. 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 hygiejniske og logistiske problemer ved at klare disse udfordringer. Det 
sortiment, som Medela tilbyder, er rettet mod at tilvejebringe 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 inno-
vative forskningsbaserede produkter er sammen med undervisningsmaterialet 
at overvinde de vanskeligheder, der er forbundet med at tilvejebringe brystmælk 
på neonatalafdelingen.

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
At hjælpe mødre med at pumpe mælk ud er Medelas kernekompetence. 
Det omfatter omhyggelig og hygiejnisk indsamling af brystmælk i BPA-frie 
beholdere. 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.

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 
foreligger oversigtsartikler om processer på neonatalafdelinger, hvor brystmælk 
og amning spiller en væsentlig rolle. Som eksempler kan nævnes fremskridt i 
spædbarnets evne til fødeindtagelse samt logistik for brystmælk.
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Sikkerhed og infektionskontrol inden  
for brystmælk

Abstract

Brystmælk nedsætter risikoen for og sværhedsgraden af invaliderende sygdomme hos for tidligt fødte børn. Målet om at 
bevare den udpumpede mælks integritet og sikkerhed er imidlertid en udfordring for neonatalafdelingen. Brystmælkens 
unikke sammensætning giver anledning til en række komplekse problemstillinger under opsamling, opbevaring og 
klargøring af mælken før madning. Da brystmælk kan indeholde en række kommensale og potentielt patogene bakterier 
og virusser, hvoraf nogle er farlige for højrisiko-spædbørn, er det afgørende, at brystmælkens vej til barnet optimeres med 
hensyn til sikkerhed og infektionskontrol. Det er yderst vigtigt, at evidensbaserede håndteringsrutiner tages i betragtning 
for at sikre, at mælken ikke udgør en risiko for spædbarnet og beholder samme nærende og beskyttende format som frisk 
mælk ved brystet.
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Indledning

På verdensplan anbefales amning enstemmigt som eneste næringskilde i de 
første seks levemåneder 1–3. Amning giver spædbarnet optimal ernæring og im-
munologisk beskyttelse 4 og styrker samtidig tilknytningen mellem moderen og 
det fuldbårne barn umiddelbart efter fødslen 5. Efter en for tidlig fødsel kan både 
mødre og spædbørn imidlertid opleve vanskeligheder ved amning. Mødrene er 
nødt til at initiere, opbygge og vedligeholde en tilstrækkelig mælkeproduktion 
på et tidligere udviklingsstadie, mens for tidligt fødte børn ofte har svært ved at 
indtage føde oralt og ikke kan ammes før senere i deres ophold på neonatal-
afdelingen. Derfor må for tidligt fødte børn til at begynde med ofte mades med 
mælk, som deres mødre har pumpet ud.

Tilførsel af udpumpet brystmælk til for tidligt fødte børn er især vigtigt i de første 
levemåneder 6. Brystmælk nedsætter risikoen for og sværhedsgraden af invali-
derende sygdomme hos for tidligt fødte børn, og virkningen er dosisafhængig, 
idet større mængder brystmælk giver størst beskyttelse 6, 7. Når mælken er klar 
til at blive givet til det for tidligt fødte barn, har den imidlertid gennemgået en 
række processer og håndteringstrin, der kan nedsætte mælkens kvalitet. Hvert 
trin fra den første udpumpning og opsamling til opbevaring, berigelse, optøning 
og opvarmning af mælk kan ændre brystmælkens integritet, udsætte mælken 
for bakterier og patogener og potentielt udgøre en infektionsrisiko for spæd-
barnet. Det er derfor yderst vigtigt med evidensbaserede rutiner, der minimerer 
risikoen for infektion og maksimerer brystmælkens kvalitet med hensyn til både 
tilstrækkelig mængde og integritet.

Formålet med denne oversigtsartikel er at give sundhedspersonalet på neona-
talafdelingen en dybdegående forståelse af den nyeste forskning i brystmælkens 
sundhedsmæssige og økonomiske fordele; hvordan mødre kan levere bryst-
mælk til deres spædbørn på en hygiejnisk måde og de problemer, neonatalafde-
linger står over for, når det gælder sikker håndtering af brystmælk. Evidensba-
serede rutiner, der har til formål at sikre, at mælken har en optimal integritet og 
udgør en minimal risiko for spædbarnet, drøftes med det overordnede formål at 
maksimere brugen af brystmælk på neonatalafdelingen.
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Brystmælkens fordele for det for 
tidligt fødte barn

For tidligt fødte børn, der får brystmælk under deres ophold på neonatal-
afdelingen, har mindre risiko for nekrotiserende enterocolitis (NEC), kronisk 
lungesygdom, præmaturitetsretinopati, sepsis, nosokomial infektion, kognitiv 
og neurologisk svækkelse, vuggedød og genindlæggelse efter udskrivning fra 
neonatalafdelingen 8–17. Brystmælkens fordele er så store, at den bør gives til  
alle spædbørn på neonatalafdelinger 2.

Brystmælkens positive virkning ser ud til at hænge sammen med præcis intro-
duktion i perioden umiddelbart efter fødslen, hvor det er allermest vigtigt udeluk-
kende at bruge brystmælk og undgå kommerciel modermælkserstatning 6. Det er 
især vigtigt for hospitalsindlagte og for tidligt fødte spædbørn 2. For tidligt fødte 
børn fødes med umodne fysiologiske og anatomiske systemer, der er afhængige 
af optimal ernæring for at kunne vokse og udvikle sig normalt. Underudviklede 
mave-tarm-, luftvejs-, nerve- og immunsystemer medfører modtagelighed over for 
skadevirkningerne fra infektioner og betændelsesprocesser, der ses på neonatal-
afdelinger. Brystmælk kan mildne eller væsentligt reducere disse sårbarheder hos 
for tidligt fødte børn og dermed bidrage til infektionskontrol 9, 14, 16–23.

Beskyttende komponenter i brystmælk

Amning tilfører de komponenter, der er nødvendige for optimal vækst og udvik-
ling hos det raske, fuldbårne spædbarn. Disse omfatter de essentielle makro-
næringsstoffer (fedt, kulhydrat og proteiner); mikronæringsstoffer (vitaminer og 
mineraler) og udviklingsfaktorer (langkædede flerumættede fedtsyrer, vækst-
faktorer og cytokiner). Brystmælk yder også beskyttelse mod infektion via sine 
antimikrobielle og immunologiske komponenter 24, 25 (tabel 1).

Multifunktionelle makrofager og frie fedtsyrer i brystmælk samt proteiner, herun-
der slgA, laktoferrin og lysozym, fungerer som beskyttelsesmidler, der især er 
vigtige for det for tidligt fødte barn 24. Disse midler samarbejder om at inaktive-
re, destruere eller binde specifikke mikroorganismer, så de ikke sætter sig på 
slimhindeoverflader 25. Andre komponenter såsom maternelle celler, herunder 
blodafledte leukocytter, levende celler fra brystepitel, stamceller og cellefrag-
menter, yder immunologisk beskyttelse til spædbarnet 26–27. Oligosakkarider fra 
brystmælk har også en vigtig immunologisk funktion, idet de virker som probi-
otika, der fremmer væksten af kommensale bakterier i tarmen 28. De fungerer 
også som attrapper eller receptoranaloger, der hæmmer binding af patogener 
– herunder rotavirus – til tarmens overflader 29–32. Samtidig indeholder brystmælk 
beskyttende kommensale bakterier, der bliver en del af tarmens mikroflora og 
har indflydelse på inflammatoriske og immunmodulerende processer. Kom-
mensale bakterier forebygger ikke alene overvækst af patogene bakterier, de 
forsurer også tarmen, fermenterer laktose og nedbryder lipider og proteiner 33–35.

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 minera-
ler. Før termin har mælken desuden et højere indhold af immunfaktorer, herunder 
celler, immunoglobuliner og betændelseshæmmende elementer 36, 37. Sammen-
sætningen af mælken før termin er særlig vigtig for den gastrointestinale og neu-
rologiske udvikling og for at give for tidligt fødte børn immunologisk beskyttelse 4.
Selvom brystmælk anbefales til alle for tidligt fødte børn 38, kan brystmælkens 
ernæringsmæssige sammensætning før termin ikke helt præstere den høje 
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næringsværdi, som for tidligt fødte børns vækst kræver, særligt spædbørn 
med meget lav fødselsvægt (<1500 g) 15, 37. Til nogle for tidligt fødte børn 
må brystmælken derfor beriges med protein, næringsstoffer, vitaminer og 
mineraler for at sikre en optimal vækst og udvikling 39. Det tilføjer et ekstra 
håndteringstrin, som kræver kontrol af risikoen for kontaminering. Selvom 
mælkens antimikrobielle egenskaber beskytter den mod kontaminering, er der 
stadig risiko for, at den bliver en infektionskilde, hvis den ikke håndteres korrekt.

Tabel 1 – Immunologiske komponenter i brystmælk. Tilpasset efter Hanson 2007 25.

Immunologiske komponenter 
i brystmælk

Funktion

Antistoffer  
(især sIgA)

sIgA-antistoffer fungerer primært ved at binde mikrober, så de forhindres  
i at nå slimhinderne i for eksempel luftvejene og mave-tarmkanalen 40.

Laktoferrin Laktoferrins antibakterielle aktivitet stammer fra dens jernbindende 
egenskaber, som fratager bakterierne et grundstof, der er nødvendigt for 
deres vækst 41.

α-Laktalbumin α-Laktalbumin er et vigtigt mælkeprotein, men dets funktion er relativt ukendt.
Det har vist sig at have antitumor-virkninger 42.

Oligosakkarider Nogle af disse glykaner kan fungere som præbiotika, der selektivt stimulerer 
væksten af gavnlige bakterier i tarmen. En endnu vigtigere rolle er dog at 
forhindre patogener i at sætte sig fast på deres målreceptorer på slimhinden 
i værtens mave-tarmkanal 28.

Antisekretorisk faktor Det ser ud til, at induktion af denne komponent i mælk kan nedsætte risikoen 
for mastitis hos moderen og diarré hos spædbarnet 43, 44.

Cytokiner, vækstfaktorer og andre 
signaler fra mor til spædbarn

Disse komponenter kan fungere som signaler fra moderen til spædbarnet 
og muligvis hjælpe forskellige organer og funktioner med at modnes 45 og 
forstærke leukocytternes antimikrobielle funktion 46.

Fedt Efter enzymatisk nedbrydning danner lipiderne i brystmælk frie fedtsyrer, der 
kan angribe visse bakterier og virus 47.

Defensiner og cathelicidiner Der er påvist adskillige antimikrobielle defensiner og antimikrobielle 
cathelicidin-peptider i brystmælk 48, 49.

Lysozym Lysozym er et enzym, der spalter flere forskellige mikroorganismers cellevæg 
og ydre membran og forårsager lysis 50.

Lactadherin Det humane mælkefedtkugleprotein lactadherin hæmmer rotavirus, som er et 
vigtigt patogen, der forårsager svær, dehydrerende diarré hos spædbørn 51.

Leukocytter Inklusive lymfocytter, makrofager og neutrofiler. De neutrofiler og makrofager, 
der findes i mælk, har måske primært som funktion at beskytte mælkekirtlerne 
mod infektion 26, 27.
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Brystmælkens økonomiske fordele

Brystmælk bidrager til infektionskontrol ved at nedsætte forekomsten, alvor-
lighedsgraden og/eller risikoen for præmaturitetsrelaterede sygdomme på en 
dosisafhængig måde og især i de første levemåneder. Nyere forskning udført 
af Patel et al. 7 har vist, at det dosisafhængige forhold mellem præmaturitets-
relaterede sygdomme og gennemsnitlig dosis brystmælk pr. dag på neona-
talafdelingen 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/dag) havde ikke 
alene størst risiko for sepsis, men repræsenterede også de højeste udgifter for 
neonatalafdelingen (figur 1). Forfatterne beregnede, 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. Ved at øge den 
gennemsnitlige dosis brystmælk pr. dag til ≥ 50 ml/kg/dag ud over de første 
28 dage til hele hospitalsopholdet kunne der spares 31.514 USD pr. spædbarn 
og 1,8 millioner USD på hospitalsomkostninger. 

Disse økonomiske besparelser ved madning med brystmælk er også påvist for 
andre præmaturitetsrelaterede sygdomme. Det er blevet påvist, at madning 
med brystmælk reducerer de direkte udgifter og  alvorlighedsgraden af sent 
indsættende sepsis, bronkopulmonal dysplasi, NEC og præmaturitetsretinopati 
på neonatalafdelingen. Det er også blevet påvist, at madning med brystmælk 
reducerer de indirekte udgifter til indlæggelse på neonatalafdelingen, idet det 
reducerede udgifterne til indlæggelse på neonatalafdelingen uafhængigt af 
indvirkningen på de præmaturitetsrelaterede sygdomme. Selvom der var visse 
udgifter forbundet med tilførsel af brystmælk på neonatalafdelingen 52, herunder 
de potentielle udgifter i forbindelse med sikkerhed og infektionskontrol, opveje-
de de økonomiske fordele ved tilførsel af brystmælk i væsentlig grad de relativt 
lave omkostninger for moderen og institutionen 52.
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Figur 1 – Faldende udgifter i forbindelse med øgning af brystmælkdosis på neonatalafdelingen. Tilpasset efter 
Patel et al. 7
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Sikkerheds- og hygiejnespørgsmål under 
håndtering af og madning med brystmælk

Brystmælk er en kompleks, levende og dynamisk væske. Den er ikke steril, 
men anerkendes snarere som kilde til overførsel af kommensale og patogene 
bakterier samt virusser. Der er bred enighed om, at fordelene ved at få tilført 
brystmælk, særlig barnets egen mors mælk, opvejer de udfordringer, der er 
forbundet med sikker og hygiejnisk klargøring af mælkemåltider. Ved hjælp af 
omhyggelig opmærksomhed i forhold til sikkerheden og hygiejnen under hånd-
tering af og madning med brystmælk bør det derfor sikres, at mælken bevarer 
sine optimale immunologiske og ernæringsmæssige kvaliteter til glæde for 
spædbarnet 53.

Bakterier og patogener

Komponenterne i brystmælk, især de levende celler fra spædbarnets mor, kan 
ikke erstattes med syntetiske kilder. Frisk brystmælk, defineret som mælk der 
enten tilføres spædbarnet direkte ved amning eller er nyudpumpet, indeholder 
levende celler 27 og har det højeste indhold af næringsstoffer, vækstfaktorer og 
mange andre beskyttende komponenter 25, 28. Frisk brystmælk indeholder en 
lang række levende organismer, herunder ikke-patogene bakterier, patogene 
bakterier, virus, mykobakterier og svampe 54–58. Der er blevet isoleret mere end 
700 bakteriearter fra brystmælk 59. Disse bakterier varierer både i kvantitet og 
artsmæssigt fra mor til mor 60. Mange af dem, herunder tarmbakterier, menes at 
bidrage til livsvigtig programmering af spædbarnets immunsystem til at reagere 
hensigtsmæssigt på kommensale og patogene bakterier 60. Selvom der er stor 
variation i mængden af bakterier i brystmælk, er størstedelen af de identifice-
rede mikroorganismer generelt ikke-patogen, normal hudflora fra moderens 
brystvorte eller bryst, herunder koagulase-negative Staphylococcus epider-
midis, diphteroider og Streptococcus viridans. Organismer, der er migreret til 
brystet fra moderens tarmsystem, eksempelvis bifidobakterier eller lactobaciller, 
som bidrager til at beskytte den nyfødtes mave-tarmsystem, kan også findes i 
brystmælk 61.

Brystmælk er også en potentiel bærer for patogene organismer fra moderen 
og/eller omgivelserne. Patogene bakterier, herunder Staphylococcus aureus 
(MRSA), B-hæmolytiske streptokokker, Pseudomonas-arter, Klebsiella, Prot-
eus-arter og enterobakterier, er hyppigt blevet identificeret i brystmælk 55, 57, 61, 62. 
Flere udbrud og case-rapporter om neonatale infektioner er tidligere blevet sat 
i forbindelse med kontamineret brystmælk, der indeholdt patogenerne Staphy-
lococcus aureus, Escherichia coli, Serratia spp., Pseudomonas spp., Salmonel-
la spp., Cytomegalovirus (CMV) og Acinetobacter baumannii 55, 63–65, hvilket gør 
sikkerhed og infektionskontrol til et vigtigt emne på neonatalafdelingen. 

Mælk kan blive kontamineret hvor som helst på sin vej til spædbarnet. Det 
kan ske under udpumpning, opsamling, transport, opbevaring og håndtering 
af mælk 66. Når mælk kommer i kontakt med fremmede overflader, kan almin-
delig bakterieflora fra huden og mikrobielle arter bliver tilført via opsamlings-
udstyret 57, 67. Kontaminerede pumper er især blevet identificeret som kilde til 
kontaminering med bakterier, især efter at være blevet anvendt af flere mødre 
og utilstrækkeligt rengjort mellem hver brug 65. En række case-studier har vist, 
at næsten al mælk har mikrobiel kolonisering efter udpumpning fra mødre til 
spædbørn på neonatalafdelinger 54, 68, 69. Der er endnu ingen kendte forskelle i 
forekomsten af kontaminering mellem udpumpning med håndkraft, manuelle 
pumper eller elektriske pumper 42, 54, 70, 71.
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Selvom adskillige case-studier har vist, at kontamineret mælk kan være en kilde 
til infektion 64, 72-76, er der kun påvist få tilfælde af infektion og infektionsrelaterede 
hændelser hos for tidligt fødte børn, der blev madet med deres egen mors mælk. 
Selvom det er uklart, hvordan forskellige mængder normale bakterier påvirker for 
tidligt fødte børn 54, har det været fremført, at mælkens antimikrobielle egenskaber 
for det meste beskytter spædbarnet under disse omstændigheder 77. 

Alligevel bestiller visse læger rutinemæssigt bakteriedyrkning af moderens egen 
mælk, før spædbarnet må få det 78. Denne praksis er oftere set i USA end i andre 
lande, selvom studier har vist, at rutinemæssige dyrkninger af egen mors mælk  
ikke forudsiger senere dyrkningsresultater eller for tidligt fødte børns risiko for  
infektion 68, 79. I visse situationer kan dyrkning af moderens brystmælk stadig have  
sin berettigelse. For eksempel kan dyrkning være at anbefale for et spædbarn på  
neonatalafdelingen med sent indsættende sepsis og/eller tilbagevendende grup-
pe B Streptococcus (GBS), eller hvis moderen er i behandling for GBS, især hvis 
hun har mastitis, selvom overførsel af GBS via brystmælk forekommer relativt 
sjældent 80–82.

Mikrobiologisk test af frisk brystmælk på neonatalafdelinger er et kontroversielt 
emne, og praksis varierer inden for lande og geografiske regioner 68, 83. Der findes 
ingen accepterede øvre grænser for antal bakteriekolonier i udpumpet brystmælk, 
som gives til en mors for tidligt fødte eller syge spædbarn. Det er blevet fremført, 
at de kriterier, forskellige mælkebankorganisationer anvender for pasteuriseret 
donormælk, der gives til et biologisk ikke beslægtet spædbarn, ikke er relevante 
for det for tidligt fødte barn, der får sin egen mors mælk 68, 83. I en spørgeunder-
søgelse, som omfattede 19 neonatalenheder i Belgien og Luxembourg, udførte 
47 % af enhederne rutinemæssig bakteriedyrkning af frisk mælk, men blandt 
disse institutioner varierede definitionen af et acceptabelt antal bakteriekolonier 
signifikant 68, 83. Nogle enheder tillod <10 5 kolonidannende enheder (cfu) af kom-
mensale hudbakterier/ml og 10 4 cfu/ml af patogener, mens andre tillod <10 4 cfu/
ml af kommensale bakterier og ingen patogener. Mælk, hvis indhold af kom-
mensale bakterier og patogener oversteg disse værdier, blev pasteuriseret eller 
på visse neonatalafdelinger kasseret, hvis koloniantallet var for højt, eller der var 
patogener til stede. Kassering af frisk mælk fra egen mor forekom især, hvis der 
var S. aureus eller forskellige andre patogener til stede 83. Det var dog kun seks af 
de 19 neonatalafdelinger, der havde adgang til et pasteuriseringsapparat, hvilket 
kan have haft indflydelse på beslutningen om at kassere mælk. I modsætning 
hertil havde ingen af de 36 neonatalenheder i Sverige rapporteret dyrkning eller 
pasteurisering af mælk fra egen mor før madning 84.

Foruden variationen i bakteriegrænser blev det påvist, at opbevaringstiden i køle-
skab for frisk mælk varierede mellem 24 timer og 7 dage på de undersøgte neona-
talafdelinger i Belgien og Luxembourg 83. Denne variation kan være mindre alminde-
lig i andre lande med strenge retningslinjer for opbevaring 66, 85. Ikke desto mindre er 
det sandsynligt, at variationen i opbevaringstider påvirker mælkens bakterieindhold 
og risikoen for kontaminering.

Da der mangler sikre øvre grænser for antal bakterier og patogener, er det uklart, 
hvorvidt mikrobiologisk testning og pasteurisering af mælk fra egen mor er nødven-
digt. Mens visse neonatalafdelinger pasteuriserer mælk fra egen mor for at reducere 
de risici, som madning af for tidligt fødte børn indebærer, er det problematisk, at et 
nedsat indhold af biologisk aktive komponenter i mælken alligevel kan udgøre en 
risiko for spædbarnet. Pasteurisering består som regel i, at flasker med brystmælk 
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opvarmes i vandbad til 62,5 °C i 30 minutter 86. Med denne proces kan antallet af 
bakterier i brystmælk reduceres med 10 5 cfu/ml 10, men pasteurisering påvirker 
også mælkens biologisk aktive ernæringsmæssige og immunologiske komponen-
ter 87, 88. De vigtige immunologiske proteiner sIgA, laktoferrin og lysozym påvirkes 
kraftigt og bevarer kun henholdsvis ca. 72 %, ca. 22 % og ca. 39 % af deres aktivitet 
efter varmebehandling 87. Pasteurisering medfører også et signifikant tab af hvide 
blodceller 89, 90 og har vist sig at påvirke mælkens modstandskraft mod bakterie-
vækst. Efter tilsætning af bakterier var bakterievækstraten i Holder-pasteuriseret 
brystmælk 2 gange højere end i ubehandlet brystmælk 91 (figur 2). Som følge heraf 
findes der forskellige håndteringsprocesser og anbefalinger for pasteuriseret mælk 
og ikke-pasteuriseret mælk.
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Figur 2 – Bakterievækst i Holder-pasteuriseret brystmælk sammenlignet med ubehandlet brystmælk efter 
tilsætning af bakterier. Tilpasset efter Christen et al. 91.

Virusinfektioner og lægemidler

Brystmælk kan også undertiden overføre alvorlige virusinfektioner til spædbørn 
(tabel 2). Cytomegalovirus (CMV) er et almindeligt patogen, som findes i mæl-
ken hos kvinder, der er sero-positive for sygdommen. CMV udgør normalt ikke 
et sundhedsproblem for fuldbårne spædbørn, der har fået antistoffer mod CMV 
via moderkagen før fødslen. For tidligt fødte børn, der mangler disse antistoffer, 
risikerer imidlertid infektion med CMV via overførsel med brystmælk 92. CMV-over-
førselsraten hos for tidligt fødte spædbørn, der får inficeret mælk, er også meget 
variabel. Raten ligger på mellem 6 og 55 % 92–94 afhængig af tilstedeværelse af 
smitsom virus i mælken, hvilken type virusstamme, der er tale om, immunfaktorer 
hos værten og om der anvendes frisk eller frossen mælk 95, 96. Praksis på neona-
talafdelinger er vidt forskellig, når det gælder brug af frisk mælk til for tidligt fødte 
børn, hvis mødre vides at være sero-positive for CMV. Selvom risikoen for at over-
førsel af CMV via brystmælk medfører klinisk, svær sepsis, som kræver yderligere 
behandling på neonatalafdelingen er relativt lav, vælger nogle hospitaler at give 
afkald på frisk mælk fra egen mor til for tidligt fødte børn og i stedet enten past-
eurisere eller nedfryse mælken for henholdsvis at eliminere eller reducere risikoen 
for overførsel af CMV 68, 83. Andre virus, navnlig hiv og human T-celle-lymfotrofisk 
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virus (HTLV) type I eller II, findes i brystmælk og angives som kontraindikationer 
for amning eller madning med brystmælk i de fleste udviklingslande 2. 

Når der cirkulerer lægemidler og andre stoffer som for eksempel alkohol og 
nikotin i en mors krop, findes de også i hendes brystmælk i varierende kon-
centrationer. Disse afhænger af et væld af faktorer, inklusive maternel dosis, 
serumværdier, molekylvægt, fedtopløselighed, pH og halveringstid 97. De fleste 
rapporter om lægemiddelvirkninger er baseret på case-rapporter og indebærer 
som regel ikke interaktion af et lægemiddel med et andet. Selvom listen over 
medicin, der er kontraindiceret under mælkeproduktion, er ret kort, skal hver 
enkelt mor-barn-situation derfor evalueres individuelt ved vurdering af potentielle 
lægemiddelvirkninger på spædbarnet 97.

Tabel 2 – Smitstoffer, der overføres via brystmælk 66

Potentielle smitstoffer, der 
overføres via brystmælk

Risiko for sygdom hos spædbarnet 

Bakterier Vil sandsynligvis ikke forårsage 
sygdom hos raske spædbørn, især 
ikke hvis moderen ikke udviser 
kliniske tegn på infektion 66.

Hiv Hiv kan overføres via brystmælk og 
forårsage sygdom. I udviklede lande 
betragtes overførselsraten som væ-
rende lav, fordi moderen frarådes at 
amme. I udviklingslande er det påvist, 
at overførselsraten for hiv er ca. 15 %, 
når spædbørn udelukkende ammes i 
seks måneder 66, 98.

Human T-celle-lymfotrofisk virus 
type 1 (HTLV-I) og 2 (HTLV-II) 

HTLV-I kan forårsage alvorlig sygdom. 
Risikoen for overførsel af HTLV-II er 
fortsat uklar 66, 99.

Hepatitis B og C Der er blevet identificeret både 
hepatitis B- og C-partikler i 
brystmælk, men det er usandsynligt, 
at de vil forårsage sygdom hos 
spædbarnet 100.

CMV Overførsel af CMV kan forekomme 
ofte, men sygdommen er 
hovedsageligt et problem for de for 
tidligt fødte børn og for spædbørn 
med meget lav fødselsvægt 68, 101, 102.

Rubella (vildtype og vaccine) Identificeret i brystmælk, men 
ingen evidens for, at det forårsager 
infektion 66.

Herpes simplex virus type 1 og 2 Identificeret i brystmælk, men 
overførsel er usandsynligt og er 
hovedsageligt blevet sat i forbindelse 
med læsioner og afstødning af virus 103.

Varicella zoster virus (VZV) Der er blevet identificeret VZV-dna i 
brystmælk. Risikoen for sygdom hos 
spædbarnet er uklar 66.
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Figur 3 – WHO’s anbefalinger for madning med brystmælk på neonatalafdelingen. Tilpasset efter Arnold 2002 106.

Donormælk 

Brystmælk fra donorer er den næstbedste mulighed, når mælk fra egen mor ikke 
er acceptabel på neonatalafdelingen – ligesom for spædbørn af mødre med hiv og 
HTLV-I og II; mødre, der er stofmisbrugere, eller som tager kontraindiceret medicin 
eller når der ikke er mælk til rådighed på grund af utilstrækkelig mælkeproduktion 1.  
I USA består donormælk som regel af mælk fra flere donorer, som er blevet kombi-
neret og Holder-pasteuriseret i en mælkebank 104. I Europa angiver retningslinjerne 
i Storbritannien på den anden side specifikt, at mælk fra forskellige donorer ikke 
må blandes. Internationale standarder omfatter specifikke aspekter af screening af 
donorer og dyrkning af behandlet mælk for at sikre sterilitet og minimal risiko for de 
for tidligt fødte børn 66, 85. Mens der findes stringente retningslinjer for screening og 
pasteurisering af donormælk, er tabet af visse ernæringsmæssige og immunologi-
ske komponenter efter pasteurisering fortsat et problem i forbindelse med madning 
af for tidligt fødte børn. Donormælkebanker i Norge er stadig baseret på en lang 
tradition med at anvende ubehandlet, ikke-pasteuriseret mælk til for tidligt fødte 
børn. Kun en enkelt mælkebank i Norge pasteuriserer al donormælk og anvender 
mælken til for tidligt fødte børn på under 1500 g 105. Det står klart, at egen mors 
mælk er at foretrække frem for donormælk, og at frisk mælk er at foretrække frem 
for nedfrosset mælk (figur 3), og at der skal udvises særlig omhu for at minimere 
risikoen for infektion og virusoverførsel via kontamineret mælk.

Bedst
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Forebyggelse af kontaminering af 
brystmælk

Brystmælk bør være tilpasset det for tidligt fødte barns behov, så det kan vokse 
og udvikle sig korrekt, og gives i en optimal form, hvor målet er en mælkesam-
mensætning, der er lige så nærende og beskyttende som frisk mælk ved brystet 
og med lav kontamineringsrisiko. For at opnå dette må neonatalafdelingen opti-
mere hele brystmælkens vej med hensyn til sikkerhed fra hygiejnisk opsamling 
af mælk under udpumpning til madning af spædbarnet på den sikrest mulige 
måde. Praksis for håndtering af mælk, især opbevaring, skal optimeres med 
hensyn til tid, temperatur og mærkning for at minimere kontamineringsrisikoen 
og fejl ved håndtering af mælk fra forskellige mødre (tabel 3). Det primære mål, 
når der ikke ammes, er, at barnet får fordelene ved mikrobiologisk sikker samt 
ernæringsmæssigt og immunologisk komplet brystmælk 66.

Håndhygiejne

Omhyggelig håndhygiejne, sikre mælkeopsamlingsrutiner og rengøring og tør-
ring af opsamlingssæt og pumpeudstyr efter hver brug er kritiske trin til fore-
byggelse af uønsket overførsel af mikroorganismer på neonatalafdelinger. Vask 
af hænderne er den første forsvarslinje, når det gælder reduktion af patogener 
og bakterier 66. Det anbefales, at mødre, der pumper mælk ud, vasker og tørrer 
hænderne grundigt før udpumpning 66. Evidensen for vask med ikke-antibakte-
riel sæbe eller antibakteriel sæbe for mødre, der pumper ud, er uklar. Antimikro-
bielle sæber kan medføre resistente bakterier 107, 108 ved at fjerne den normale 
hudflora, der har til formål at beskytte hudoverflader 109 og kan også have en 
potentiel virkning på modning af T-celler 109. Det er imidlertid blevet fremført, at 
det har større betydning, at der anvendes en tilstrækkelig mængde sæbe 110. 
Ud over vask af hænderne er der ikke påvist fordele ved at vaske brystet mere 
end den daglige hygiejne. Det er blevet påvist, at vask af brystet med hudrense-
midler ikke var mere effektivt end vand alene til reduktion af bakterier, og derfor 
anbefales kun almindelige rutiner for brysthygiejne 58, 111.

Håndsprit er blevet indført på hospitaler og andre steder, fordi det er nemt at 
bruge og ikke kræver en håndvask 112. Selvom det anbefales at bruge håndsprit 
på hospitalet 113, mangler der evidens for, hvorvidt der er en risiko for kontakt 
mellem kemikalier og brystet eller mælken. Derfor foreligger der ingen anbefalin-
ger for, hvorvidt der bør anvendes håndsprit eller spritservietter før udpumpning 
eller håndtering af enten brystmælk eller madningsudstyr 66.

For sundhedspersonale anbefales det at vaske hænder med enten ikke-anti-
mikrobiel sæbe eller antimikrobiel sæbe og vand. Varmt vand bør undgås, da 
det kan beskadige huden. Desuden anbefales det at anvende håndsprit eller 
en antimikrobiel sæbe til dekontaminering af sundhedspersonalets hænder 
mellem patienter og før specifikke patientplejeaktiviteter 113. Håndvasketeknikker 
med sæbe og vand varierer med hensyn til, hvor længe der vaskes, og hvor 
meget sæbe der anvendes. Det anbefales, at sundhedspersonale anvender den 
mængde sæbe, som sæbeproducenten anbefaler, og dækker alle overflader på 
hænder og fingre, før skylning og tørring. Hele processen med vask og tørring 
bør tage 40–60 sekunder 113 (figur 4). Selvom disse studier vedrører sundheds-
personale, er de en kilde til vigtig information for mødre, der praktiserer håndhy-
giejne før brug af brystpumpe. 

Til tørring af hænderne findes der en række valgmuligheder, herunder papirser-
vietter, stofhåndklæder og tørreapparater med luftstrøm. Af alle disse metoder 

Figur 4 – Eksempler på vask af hænderne med 
dækning af alle hændernes og fingrenes overflader
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betragtes tørring med engangshåndklæder som værende bedste praksis og den 
mest hygiejniske metode til håndtørring 114, 115 sammen med lukning af vandhaner 
på en måde, så hænderne ikke kontamineres igen 113. Litteraturen, der sam-
menligner papirservietter og stofhåndklæder på rulledispensere, angiver stof-
håndklæder som en større kontamineringsrisiko 116, 117. Håndtørrere med varme 
luftstrømme synes at være det sikreste i de fleste miljøer, men i hospitalsmiljøer 
kan håndtørrere med luftstrøm sprede bakterier og bidrage til den luftbårne kon-
taminering 117. Derfor anbefales de ikke frem for tørring med papirservietter 113.

Endelig har fingernegle og smykker i forbindelse med håndhygiejne vist sig at have 
betydning for bakteriekolonisering af hænderne efter vask 113. De evidensbaserede 
anbefalinger vedrørende håndhygiejne for sundhedspersonale omfatter at undgå 
kunstige fingernegle eller extensions, undgå afskallet neglelak, holde det yderste af 
neglene under 6,5 mm lange og holde området under neglene rent 113. Flere studier 
tyder også på, at tilstedeværelse af ringe kan være en hindring for rengøring af 
hænderne. At bære ringe er blevet sat i forbindelse med 10 gange højere mediane 
antal hudorganismekolonier, håndkontaminering med Staphylococcus aureus, 
gram-negative baciller og Candida-arter 118–120. Jo flere ringe en person bærer, jo 
større er kontamineringen desuden, selv efter rengøring af hænderne119. 

Rengøring af pumper og pumpesæt

Brystpumper og pumpesæt er ligesom alt andet hospitalsudstyr potentielle 
bærere af patogene mikroorganismer 121, 122. Der er derfor behov for omhyg-
gelige rengøringsprotokoller for at minimere risikoen for kontaminering af den 
anvendte pumpe mellem mødre samt af pumpesæt, der anvendes gentagne 
gange af den samme mor. 

Pumpesæt

Pumpesæt består som regel af brysttragte og slanger til brug sammen med 
en elektrisk pumpe. Afhængig af institution og land kan det være et krav, at 
pumpesættene er sterile før hver brug. Anvendelse af sterilt udstyr er især vigtigt 
mellem mødre 123, men for mange institutioner kan det være en udfordring at stille 
pumpesæt til rådighed, der er sterile før hver brug, især på neonatalafdelinger, 
hvor mødre pumper ud mere en seks gange om dagen. Autoklavering eller 
kassering efter hver brug kan vise sig at være både dyrt og upraktisk. Derfor 
er desinfektion frem for sterilisation blevet acceptabelt på visse institutioner. 
Under deres ophold på neonatalafdelingen får mødre ofte udleveret deres eget 
pumpesæt, som enten kan være genanvendeligt eller skal kasseres efter én dags 
brug (ca. 8 pumpesessioner). I begge tilfælde kan pumpesættene desinficeres 
frem for steriliseres mellem anvendelserne. 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 63, 124.

Pumpedele, der kommer i kontakt med mælk, bør skilles fuldstændig ad og 
rengøres grundigt efter brug. Selv i tilfælde, hvor der ikke opsamles mælk under 
en pumpesession, bør pumpesættene rengøres. Dekontamineringsmetoder, der 
ofte anvendes til rengøring af pumpesæt på neonatalafdelinger, omfatter kemisk og 
dampproducerende desinfektion eller almindelig vask. I en spørgeundersøgelse på 
25 neonatalenheder i Storbritannien var kemisk desinfektion den mest almindeligt 
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anvendte metode (56 %), efterfulgt af autoklavering eller dampproducerende 
udstyr (16 %), engangsudstyr (8 %) og almindelig vask (4 %) 63. Hver af disse 
metoder har fordele og ulemper. Dekontaminering ved klorfrigivende desinfektion 
indebærer vask af pumpesættene før hver brug, skift af opløsningen hver 24 time 
og almindelig vask mellem anvendelserne 125. Almindelig vask kræver, at udstyret 
vaskes i rengøringsmiddel og vand, skylles og lufttørres. Begge disse metoder 
udgør en risiko for krydskontaminering, hvis udstyret blandes sammen eller tages 
af den forkerte mor, og begge metoder er potentielt farlige for spædbarnet, hvis 
opløsningen eller rengøringsmidlet ikke skylles tilstrækkeligt af pumpesættet 124. 
Dampproducerende metoder omfatter fritstående elektriske dampproducerende 
enheder, hvor der tilsættes vand i bunden, og vandholdige poser eller kurve, der 
anbringes i en mikrobølgeovn. Dampposer eller -kurve er en fordel, fordi de kan 
anvendes til individuelle mødre, dekontamineringen går hurtigt og poserne er til 
engangsbrug. Ikke desto mindre kræver begge typer dampanordning forsigtighed 
for at undgå skoldning 124, og de efterlader begge pumpesættene “våde”, hvilket 
potentielt kan muliggøre bakterievækst 63, 124. Hvis pumpesættene anvendes 
gentagne gange, kan almindelig vask være den enkleste metode for mødre. På 
neonatalafdelinger, hvor størstedelen af dekontamineringen foregår på stedet 
uden mødres medvirken, er det fortsat uklart, hvilken dekontamineringsmetode 
der er den optimale 83. Der er behov for yderligere forskning i den mest praktiske, 
sikre og økonomiske dekontamineringsmetode 124.

For mødre, der pumper ud hjemme, er vask den almindeligste rengøringsme-
tode, men den kan også være almindeligt anvendt på neonatalafdelinger. Når 
pumpesættene er blevet skilt ad, skal de skylles i koldt vand for at fjerne mælke-
rester, især mælkeproteiner 66. Delene skal vaskes med flydende opvaskemiddel 
og vand enten under rindende vand eller i en ren skål eller et rent fad, der udeluk-
kende bruges til det formål. Der kan anvendes patientspecifikke flaskerensere til 
at rengøre delene, især smalle sprækker 124. På grund af bakteriemængden i afløb 
og håndvaske og på vandhanegreb må delene ikke anbringes i vasken under 
rengøringen, og vandhanegrebene skal lukkes med en ren papirserviet 66, 113. 

Når de er blevet vasket, skal delene skylles grundigt og derefter lægges til 
tørre på en desinficeret overflade. Det kan være acceptabelt at tørre dem med 
et rent viskestykke, så længe viskestykket ikke har været brugt, siden det blev 
vasket, eller lufttørring er en anden mulighed 66. Når delene er rene og tørre, skal 
de fjernes fra området omkring vasken for at forebygge kontaminering fra sprøjt 
fra vasken 66. Rengøring af pumpesæt i opvaskemaskine efter skylning er også 
blevet anbefalet som alternativ til vask i hånden 66. Det er ikke nødvendigt at 
rengøre dele som f.eks. slanger og samlinger til pumpen, medmindre de er blevet 
kontamineret med mælk, fugt eller andre stoffer. Slanger, der har kontakt til mælk 
eller vand i aerosolform, er et problem, hvis de bliver kontamineret med bakterier 
eller skimmel 66. I disse tilfælde skal producentens rengøringsanvisninger følges. 
Pumpeslanger og samlinger til pumpen må ikke deles af flere mødre 66.

Ligesom pumpesæt skal de flasker, der anvendes til udpumpning, opbevaring 
og til madning af spædbørn, være hygiejniske for at forebygge, at mælken 
kontamineres med bakterier. Flaskerne kan også være sterile og genanvendelige 
efter autoklavering eller rene og til engangsbrug 126. Interessant nok er der 
ikke blevet påvist forskelle i kolonidannende enheder, når mælk blev opsamlet 
i sterile eller rene flasker/beholdere 71. Da autoklavering indebærer en ekstra 
udgift og risiko for manglende pumpesætdele, har det været fremført, at 
engangsbeholdere er en mere attraktiv mulighed på neonatalafdelinger 83.
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Pumper

De udvendige overflader på hospitalets brystpumper og pumpesæt, især dem 
der berøres af mødrene eller personalet under udpumpningen, bør generelt 
desinficeres mellem brugere. Både mødrene og personalet på neonatalafde-
lingen kan indgå i rengøringen af hospitalspumper 127. Foruden pumperne skal 
de overflader på hospitalet eller i hjemmet, hvor rene pumpedele anbringes, 
inden de tørres, desinficeres med desinficerende opløsninger eller vådservi-
etter. Hvis producenten af opløsningen anbefaler det, skal overfladen skylles 
med rent vand efter desinfektion for at forebygge, at opløsningen kontaminerer 
de vaskede dele. Hænderne skal også vaskes efter desinfektion af pumper 
og overflader for at forebygge, at brystet eller mælken kommer i kontakt med 
desinficerende kemikalier 66.

Sporing og transport af mælk

Når mælken er blevet pumpet ud, skal det overvejes, hvordan mælken efterføl-
gende opbevares og gives til spædbarnet. Efter udpumpning skal den mærkes 
i henhold til hospitalets retningslinjer med dato og udpumpningstidspunkt og 
derefter snarest muligt sættes i køleskab eller nedfryses, hvis den ikke skal 
anvendes inden for kort tid. Det enkelte hospital bør have en politik for råd-
givning af mødre om opbevaringsbeholdere, -forhold og -tider. Selvom mødre 
til raske, fuldbårne spædbørn kan køle frisk mælk ned og derefter hælde den 
sammen med allerede nedfrosset mælk 128, foreligger der ingen aktuelle anbefa-
linger vedrørende for tidligt fødte børn.

Tabel 3 – Brystmælkens vej og potentielle risici på neonatalafdelingen

Brystmælkens vej på 
neonatalafdelingen

Potentiel risiko Respons

Udpumpning: Pump ud hjemme 
eller på neonatalaf-
delingen

l  �brystpumpe
l  �brysttragte
l  �opbevaringsbeholdere
l  �volumentab

l  �korrekt vask af hænder og af pumpe/
pumpesæt før og efter pumpning

l  �overvej engangs- versus flergangs-
pumpesæt og -beholdere

Transport: Transport fra 
hjemmet eller 
opbevaring på 
hospitalet

l  temperatursvingninger
l  forvekslinger 
I  volumentab

l  �omgående mærkning af udpumpet 
mælk 

l  �oprethold kuldekæden under 
transport

Opbevaring: Opbevar ved rum-, 
køleskabs- eller 
frysetemperatur. 
Tilsætning af 
berigelse.

l  bakterievækst
I  tab af biologisk aktive komponenter
l  berigelsesændringer

l  �optimale opbevaringstider bør 
overholdes

l  �justér opbevaringstider afhængig af 
om nedfrosset, optøet eller beriget

Klargør til 
madning:

Optøning og 
opvarmning

l  bakterievækst
I  tab af biologisk aktive komponenter

l  optimal temperatur
l  �overvej vandfri versus  

vandbaserede anordninger
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Hospitaler opbevarer traditionelt mødres mælk individuelt straks efter hver 
pumpesession 66. Der er 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 129 har i hvert fald vist, at sammenhældning af mælk over 
24 timer ikke medfører forskelle i bakteriekolonisering, og at det gav mindre 
variabilitet i mælkens indhold af kalorier, protein, fedt, og kulhydrat sammenlig-
net med individuelt opbevaret mælk, som varierede op til 29 % i kalorieindhold. 
Da indholdet af næringsstoffer varierede signifikant efter individuelle udpump-
ninger 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 spædbar-
net 129. Pasteuriseret donormælk skaber en anden situation, og der kan derfor 
anvendes én beholder til mere end ét spædbarn 66. Anvendelse af ikke-past-
euriseret donormælk er en separat kontekst og kan have begrænsninger for 
anvendelse baseret på doneringsomstændighederne og hospitalets politik.

Endvidere har sammenhældning af egen mors mælk den fordel, at det kun 
kræver mærkning af en enkelt flaske og ikke flere flasker eller beholdere efter 
hver udpumpning. Den håndtering og sporing af brystmælk, der er nødvendig 
på neonatalafdelingen kan blive fejlbehæftet, hvis beholderne ikke mærkes 
korrekt 130. Mærkning med patientens navn, mælketype, udpumpningsdato og 
-tidspunkt samt udpumpet mængde kan være med til at minimere forvekslinger. 
Metoder som opbevaringsbokse til hver enkelt mor i en dedikeret fryser eller et 
dedikeret køleskab (figur 5) samt stregkoder, der som oftest anvendes i mælke-
banker, kan også være en fordel 66, 131, 132.

Mødre, der transporterer mælk fra hjemmet til hospitalet, har sandsynligvis behov 
for anvisninger til, hvordan de holder mælken kold under transporten med fryse-
elementer og bæreposer isoleret med for eksempel sammenkrøllet avispapir for 
at fjerne luftrum mellem mælkebeholderne og fryseelementerne 66. Når udpumpet 
mælk ankommer til hospitalet, bør der være en politik, som dikterer en sikker 
praksis for håndtering og administration. Hvis et spædbarn får en anden mors 
mælk ved en fejl, bør hospitalets politik vejlede personalet med oplysninger om 
overførsel af sygdomme via brystmælk, screening af mødre og recipientspædbarn 
for sygdomme og handlingsplaner baseret på testresultater 66.

Opbevaring af mælk på neonatalafdelinger

Sikker opbevaring af mælk på neonatalafdelingen er afgørende for, at spæd-
barnet sikres en optimal ernæring. Retningslinjerne for opbevaring er forskellige 
afhængigt af spædbarnet (højrisiko/for tidligt født, fuldbårent spædbarn eller 
ældre) og om mælken er frisk, nedfrosset, optøet eller beriget. De levende celler 
i frisk mælk samt næringsstofferne, vækstfaktorerne og mange andre beskyt-
tende komponenter såsom laktoferrin, sekretorisk IgA og lysozym 25 mister 
deres kraft over tid, når de udsættes for svingende temperaturer. Samtidig 
stiger risikoen for bakteriel kontaminering og vækst af patogener i mælken. 
Opbevaringens indvirkning på det mikrobiologiske indhold, lipidsammensæt-
ningen, cellekomponenterne, de antibakterielle egenskaber og antioxidantfunk-

Figur 5 – Eksempel på bakke til individuel 
opbevaring af en mors mælk på neonatalafdelingen
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tionen er til en vis grad blevet undersøgt i brystmælk. Der er imidlertid stadig 
mange ukendte faktorer, når det gælder optøning og berigelse af mælk, og der 
foreligger mange anbefalinger baseret på ekspertudtalelser. Det står dog klart, 
at opbevaring ved forskellige temperaturer samt ændringer over tid og i forhold 
til opbevaringsmiljø er årsag til forskellige problemer.

Opbevaringsbeholdere

På neonatalafdelingen bør brystmælken opsamles og opbevares på en måde, 
der har minimal indvirkning på mælkens ernæringsmæssige og immunologiske 
sammensætning. Mælken beholder de fleste af sine immunologiske egenskaber 
i beholdere af glas eller hård plast, der ikke indeholder polyethylen 133. Derfor er 
hård plast og glas at foretrække til opbevaring af brystmælk 66, 134, 135. Brug af 
polyethylenbeholdere er blevet sat i forbindelse med at fald på 60 % i immunog-
lobulin A133, og der er en korrelation mellem beholdere af rustfrit stål og et fald i 
cellers antal og levedygtighed sammenlignet med polyethylen og glas 66, 134, 135. 
Desuden anvendes beholdere med bisphenol A (BPA) ikke længere til sutte-
flasker på grund af dets bivirkninger 136. De ideelle beholdere til opbevaring af 
mælk til hospitalsindlagte spædbørn er derfor af glas eller hård plast af fødeva-
rekvalitet, som er fremstillet uden BPA og har lækagetætte låg. Rene, aseptiske 
eller sterile beholdere kan også være acceptable, men institutionens politik kan 
specificere det ene frem for det andet 66.

Opbevaring ved rumtemperatur

Da brystmælk indeholder både kommensale og patogene bakterier, er bakte-
rievækst et primært problem ved opbevaring af mælk. Brystmælk har imidlertid 
vist sig at være modstandsdygtig over for bakterievækst i korte tidsrum og 
ved kolde temperaturer. Studier af bakterievækst ved rumtemperaturer viste 
svingende resultater, til dels fordi definitionen af rumtemperatur kan svinge i 
intervallet 16–29 °C eller mere 137–139. På neonatalafdelinger, hvor spædbørn er 
immunkompromitterede, er opbevaringstiderne for mælk ved rumtemperaturer 
som regel mere konservative end for fuldbårne spædbørn, og ifølge anbefalin-
gerne skal frisk mælk så vidt muligt i køleskab straks, og med en grænse på op 
til fire timer ved rumtemperatur 66.

Et afgørende studie 140 til vurdering af mælks nedbrydning ved 15, 25 og 38 °C 
over 24 timer 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 opbevaring ved 38 °C og medførte en stigning i koncentrationen af frie 
fedtsyrer på 440–710 %. Tilsvarende var bakterievæksten, som hovedsageligt var 
begrænset til ikke-patogener, minimal ved 15 °C og forblev lav ved 25 °C i de før-
ste 4–8 timer, men steg hurtigt efter 4 timers opbevaring ved 38 °C 140. Forfatterne 
konkluderede, at mælken var sikker ved 15 °C i 24 timer og ved 25 °C i 4 timer 140. 
Strengere metoder til målrettet måling af proteinaktiviteten i mælk ved 25 °C har 
siden vist yderligere reduktioner i β-casein ved over 24 timer 141, 142 og reduktio-
ner i lipase inden for 2 timers opbevaring 141. På neonatalafdelinger er det blevet 
anbefalet, at optimal opbevaring ved rumtemperatur er <4 timer 66 (tabel 4). Det er 
derfor sikkert at give kontinuerlige måltider over en periode på fire timer.
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Køleskab

Opbevaring i køleskab ved ca. 4 °C bevarer brystmælkens integritet i længere 
tid, end hvis den står ved rumtemperatur143. 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) 138 (tabel 4). Ved 96 timer udviste 
frisk, køleskabskold mælk ingen signifikante ændringer i osmolalitet, samlet 
antal og antal gram-negative bakteriekolonier, makronæringsstoffer og immun-
faktorer, herunder fedt, sIgA og laktoferrin. Virkningerne ud over 96 timer blev 
dog ikke målt. Desuden har opbevaring i køleskab vist sig at hæmme væksten 
af gram-positive bakterier144. Stigninger i koncentrationer af frie fedtsyrer og 
dermed stigninger i surhedsgrad som følge af lipolyse er også konsekvent ble-
vet observeret i forsøg med opbevaring i køleskab 138, 145. Produkter af lipolyse 
betragtes ikke som værende en risiko, da de er forbundet med antimikrobiel 
aktivitet mod bakterier, virus og protozoer 137, 138, 145–147. Tab af hvide blodceller, 
herunder makrofager og lymfocytter samt totalprotein er blevet observeret  
ved 48 timer 138. På baggrund af disse forsøg er opbevaring ved 4 °C i < 4 dage 
blevet foreslået, især for spædbørn på neonatalafdelingen, hvis mælken var 
nyudpumpet, ikke-beriget og ikke tidligere nedfrosset 66. Det er dog sandsyn-
ligt, at praksis varierer institutioner og lande imellem. Nogle neonatalenheder i 
Belgien og Luxembourg opbevarer for eksempel frisk mælk i køleskab i op til 
syv dage 83.

Nedfrysning

Frysning ved –20 °C i op til 3 måneder er blevet anbefalet som det optimale 
på neonatalafdelingen 66. Ved 3 måneder bevares A-, E- og B-vitamin, total-
protein, fedt, enzymer, laktose, zink, immunoglobuliner, lysozym og laktoferrin, 
selvom der kan være et tab af C-vitamin efter 1 måned 66. Bakterievækst er ikke 
et væsentligt problem indtil 6 uger 148, 149. Den antibakterielle kapacitet er dog 
generelt mindre end i frisk mælk 150, 151 på grund af tab af levende celler såsom 
fagocytter. Dybfrysning op til 12 måneder ved < –20 °C anses for acceptabelt på 
neonatalafdelingen 66. Dybfrysning ved –80 °C kan være mere hensigtsmæssigt 
for at bevare brystmælkens bakteriedræbende virkning, særlig på neonatal-
afdelinger 66. Ændringer i smag og lugt kan forekomme ved –80 °C, da lipase 
fortsætter med at nedbryde fedt til fedtsyrer 128. Der er desuden studier, der har 
påvist, at virus, som for eksempel CMV, i mælk er signifikant reduceret efter 
nedfrysning, men ikke helt ødelagt 68, 83.

Genfrysning af mælk efter optøning i køleskab har vist sig at være sikkert med 
hensyn til bakterieindhold 152. Det er dog blevet fremført, at mælk, der er blevet 
tøet helt op til rumtemperatur, ikke er sikker og ikke bør genfryses 66. Der er 
begrænset evidens for egnede opbevaringstider efter optøning til rumtempera-
tur samt for, hvilken virkning diverse overførsler mellem beholdere og tempera-
turer har på mælkens kvalitet. Selv mælk, der har været nedfrosset i adskillige 
måneder, er dog mere gavnligt end modermælkserstatning. På den anden 
side reduceres biotilgængeligheden og koncentrationen af visse beskyttende 
komponenter efter nedfrysning, hvilket igen understreger, at frisk mælk er at 
foretrække frem for nedfrosset mælk 66. Mælk i køleskab betragtes som frisk,  
så den bør anvendes før mælk, der er frosset ned 66.
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Tabel 4 – Retningslinjer for opbevaring af brystmælk til spædbørn på neonatalafdelingen. Tilpasset efter 
HMBANA 42

Brystmælk Optimal opbevaringstid

Friskudpumpet mælk
Rumtemperatur:
Køleskab:
Fryser:

≤ 4 timer 150

≤ 4 dage 138

≤ 3 måneder. Acceptabelt ≤ 12 måneder 153–156 

Tidligere nedfrosset
Rumtemperatur:
Køleskab:
Fryser:

Optø til rumtemp., anvend inden for 
≤ 4 timer 150

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

Friskudpumpet, beriget  
Rumtemperatur:
Køleskab:
Fryser:

Må ikke opbevares ved rumtemperatur
≤ 24 timer 157–161 

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

Håndtering af mælk på neonatalafdelinger

Klargøring af mælk til madning kræver en række processer, inklusive optøning 
af opbevaret mælk, berigelse og opvarmning. Hver proces kan påvirke mælkens 
sammensætning og udgøre en kontamineringsrisiko.

Optøning

Optøning og opvarmning af brystmælk er to separate processer, der ofte kombi-
neres til ét trin i klinisk praksis og i hjemmet. Historisk set har optøning af mælk 
fundet sted ved enten at lade den stå ved rumtemperatur, anbringe den direkte 
i køleskab eller anbringe en flaske mælk i en beholder med varmt vand. Optø-
ningen er gennemført, når den frosne mælk er blevet flydende, stadig er kold og 
stadig indeholder nogle iskrystaller. Tilstedeværelse af iskrystaller er et synligt tegn 
på, at mælken ikke er blevet tøet op ud over et vist punkt 66. Optøet mælk bør 
derefter opbevares i køleskab indtil umiddelbart før brug, og for at undgå bakte-
rievækst bør den derefter ikke stå i rumtemperatur i mere end nogle få timer 66. 
Det kan være et stort arbejde at afgøre nøjagtig, hvor lang tid optøningen tager, 
fordi det kræver konstant overvågning. Brug af vandbade enten i mælkevarmere 
eller i kopper med varmt vand introducerer også en risiko for kontaminering via 
postevand i fælles vandbade, kontaminering fra beholderen eller fra hænderne 66.
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Selvom der er et begrænset antal forsøg, der har undersøgt den optimale metode 
til optøning af mælk, er det velkendt, at opvarmning af mælk under pasteurisering 
medfører væsentlige tab af mælkens immunologiske og betændelseshæmmende 
komponenter, herunder slgA, laktoferrin og lysozym, samt probiotiske bakterier 
og hvide blodceller. Disse tab mindskes ved pasteurisering ved lavere tempera-
turer 66. Retningslinjer for brystmælkebanker 66 foreslår, at temperaturerne ikke må 
overstige 37 ºC, når mælk tøs op i vandfyldte beholdere. Det frarådes at anvende 
mikrobølgeovn eller meget varmt eller kogende vand, da det ødelægger mæl-
kens antimikrobielle egenskaber 89, 90. Der er en risiko for kontaminering med alle 
vandbaserede metoder, da vandet potentielt kan komme ind under eller i flaskens 
låg og ind i mælken121. Der er derfor blevet fremsat anbefalinger om at undgå, at 
vandet kommer i berøring med flaskens låg 66, 121.

Berigelse

Selvom brystmælk anbefales kraftigt til enteral madning og al oral madning 
på neonatalafdelingen, kan den, hvad enten den er frisk eller frosset, kræve 
berigelse 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 anbefalet til andre spædbørn162.

Hvis barnets egen mors mælk ikke er tilgængelig eller er knap, anvendes der 
ofte donormælk som supplement til enteral madning15, 37. Donormælk har som 
regel et lavere proteinindhold end barnets egen mors mælk og kræver derfor 
et større berigelsesniveau15, 37. Når for tidligt fødte børn når op på madnings-
mængder 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 15, 37. I USA findes der et berigel-
sesprodukt, der er baseret på brystmælk, 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 22, 163. Hvis der ikke er brystmælk til rådighed, får spædbør-
nene modermælkserstatning, som imidlertid har en lavere biotilgængelighed af 
næringsstoffer end brystmælk 22, 164. Samlet set har en kost bestående udeluk-
kende af brystmælk, herunder donormælk beriget med produkter baseret på 
brystmælk, vist sig at nedsætte risikoen for NEC sammenlignet med moder-
mælkserstatning til for tidligt fødte børn 22. 

Trods fordelene ved berigelse forbindes det med visse ændringer i brystmæl-
kens funktionelle værdi. Berigelse med produkter baseret på komælk har vist 
sig at gribe ind i brystmælkens antibakterielle virkninger 160, 161. Nogle berigel-
sesprodukter kan ændre mælkens sammensætning, så der skal udvises særlig 
omhu med hensyn til kontaminering og opbevaringsrisici. Da kontaminering 
og osmolalitet kan stige hurtigere i beriget mælk 165, 166, skal retningslinjer og 
producentens brugsanvisning følges 167. Det er blevet fremført, at tilsætning af 
berigelsesprodukter ved brug af aseptisk teknik ved rumtemperatur eller derun-
der ikke ændrer osmolalitetsværdierne (figur 6) 167. Kortere opbevaringstider er 
også blevet anbefalet for beriget mælk afhængig af, om mælken er frisk eller 
frosset, tidligere har været optøet, eller hvor længe den har stået ved rumtem-
peratur 168. Heri indgår anbefalinger om, at beriget mælk ikke bør efterlades ved 
rumtemperatur, men straks bør gives til barnet eller sættes i køleskab og højst 
må opbevares i køleskab 24 timer, før den kasseres 66 (tabel 4).

Figur 6 – Eksempel på håndtering af brystmælk ved 
brug af aseptisk teknik
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Opvarmning

Mælkens temperatur er ikke kun vigtig for bevaring af mælkens integritet, men 
kan også spille en rolle for, hvor godt spædbarnet tåler sondemadning. Der er 
blevet fremsat den hypotese, at mælkens temperatur kan påvirke spædbar-
nets kropstemperatur. Det er blevet påvist, at spædbørns temperatur falder, 
når de får tilført intravenøse væsker med rumtemperatur. Det er derfor blevet 
anbefalet, at intravenøse væsker som for eksempel blod og saltvand varmes 
op til omkring kropstemperatur før infusion 169, 170. På mange neonatalafdelin-
ger betragtes opvarmning af måltider som et vigtigt trin i mælkebehandlingen. 
En række forsøg til vurdering af, hvordan opvarmning af mælk påvirker det for 
tidligt fødte barns stabilitet og gastriske residualvolumener har vist blandede 
resultater. Endetarms- og mavetemperaturer har også vist sig at være lavere 
efter sondemadning med rumtemperatur sammenlignet med måltider med 
kropstemperatur 169–171, men der er dog ikke observeret forskelle i stofskifterater. 
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, 
vejrtrækningsfrekvens eller iltmætning med de øgede temperaturer 172. For tidligt 
fødte børn, der blev sondemadet med mælk med kølig temperatur, rumtempe-
ratur og kropstemperatur, havde lavere gastriske residualvolumener og forbedret 
madningstolerance, når de fik mælk med kropstemperatur (37 °C) sammenlignet 
med kølige temperaturer (10 °C). Der blev imidlertid ikke kontrolleret for måltids-
type 173. Andre forsøg til vurdering af for tidligt fødte børn har ikke vist forskelle 
i kropstemperatur, mavetømning og hjertefrekvens mellem kold temperatur, 
rumtemperatur og kropstemperatur under sondemadning 174, 175. Mens fuldbårne 
spædbørn er i stand til at modtage mælk, der er kølig, har rumtemperatur eller 
er opvarmet 128, er evidensen mindre klar for de for tidligt fødte børn.

Ligesom med optøning kan mælk opvarmes ved at anbringe den i en beholder 
med varmt vand eller holde flasken under rindende varmt vand, mens flasken låg 
omhyggeligt holdes tørt for at undgå kontaminering 66. Regulering og opnåelse af 
optimale temperaturer med vandbaserede metoder er imidlertid en udfordring. 
Opnåelse af en optimal temperatur omfatter hensyntagen til flere faktorer, herun-
der mælkevolumen og mælkens temperatur i begyndelsen af opvarmningspro-
cessen, mælkebeholderens størrelse og vandets temperatur efter opvarmning og 
på madningstidspunktet. På madningstidspunktet er der blevet påvist stor varia-
tion i temperatur (21,8 °C til 36,2 °C) og opvarmningstid (133 og 3061 sekunder), 
hvilket tyder på, at det ofte ikke lykkes at afgøre, hvor længe mælken skal varmes 
op, eller hvornår mælken har den ønskede madningstemperatur 172. Et andet stu-
die målte sygeplejerskers opfattelse af madningstemperatur sammenlignet med 
den målte temperatur på madningstidspunktet. Ligesom i tidligere studier blev der 
påvist en stor variation i mælkens madningstemperatur over 419 mælkemåltider 
i intervallet 22 ºC to 46,4 ºC, med en gennemsnitstemperatur på ca. 31 ºC på 
madningstidspunktet 176. Konklusionen var, at der blev givet mælk til spædbarnet 
ved en uensartet temperatur, og at sygeplejerskers temperaturskøn var unøjagtigt 
i forhold til den målte temperatur.
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Risikoen for at anvende kontamineret vand med vandbaserede metoder er en 
potentiel udfordring på neonatalafdelinger. Historisk set er hospitalspostevand 
blevet identificeret som en kilde til nosokomiale infektioner som følge af bakte-
rier og andre kontaminanter. Især Staphylococcus og Klebsiella pneumoniae er 
blevet identificeret i hospitalspostevand, som blev anvendt til opvarmning af mælk 
til spædbørn 177. Det blev påvist, at disse bakterier var direkte ansvarlige for et 
udbrud af septicaemia på hospitalets neonatalafdeling. For få år siden i 2013 rap-
porterede Molina-Cabrillana og kolleger 178 et udbrud af infektion med Pseudomo-
nas aeruginosa, som var forårsaget af kontamineret postevand i flaskevarmere.

Som alternativ er anordninger, der anvender tør varme til opvarmning af 
væsker, der kommer i kontakt med patienter, blevet foreslået i USA 179. CDC 
(Centre of Disease Control) foreslog i deres Guideline for Infection Control in 
Health-Care Facilities fra 2003 180 at institutioner så vidt muligt fjerner kilder 
til kontamineret vand. Ifølge disse retningslinjer kan fugtige omgivelser og 
vandbaserede opløsninger fungere som reservoirer for vandbårne mikroorga-
nismer i hospitalsmiljøer. Efter et postevandsrelateret udbrud af Pseudomonas 
og tre spædbørns død for nylig på en neonatalafdeling i Nordirland udsendte 
RQIA (Regulation and Quality Improvement Authority) anbefalinger om ikke at 
opvarme eller optø mælk ved at anbringe beholderen i varmt postevand 181. 
Nogle neonatalafdelinger anvender nu tørre, vandfri varmere frem for vand-
baserede metoder for at forebygge eventuel kontaminering af mælken. Der 
foreligger dog begrænset forskning i, hvordan optøning og opvarmning ved 
brug af de forskellige teknikker påvirker mælken. 

Et studie har målt ændringerne i mælkens sammensætning ved anvendelse af 
vandfri opvarmnings- og optøningsanordninger sammenlignet med vandbase-
rede metoder 182. Der blev ikke påvist nogen forskel i mælkens integritet mellem 
vandfri optønings- og opvarmningsmetoder og vandbaserede metoder. Der 
blev påvist omtrent de samme ændringer i mælkens pH, antal bakteriekolonier 
og koncentrationer af frie fedtsyrer under optøning og opvarmning af mælk ved 
både vandbaserede og vandfri metoder. Når mælk blev holdt ved rumtempera-
tur i fire timer efter at være blevet tøet op og opvarmet i den vandfri anordning, 
blev den største stigning i antal bakteriekolonier og frie fedtsyrer imidlertid 
målt. Selvom bakterieantallet var højere efter fire timers opvarmning, var det 
ikke forskelligt fra antallet i frisk mælk, før behandlingen begyndte. Desværre 
målte studiet ikke virkningerne af opvarmning af mælk i fire timer ved brug af 
den vandbaserede metode, men det er sandsynligt, at opretholdelse af tempe-
raturen med den vandbaserede metode er både vanskelig og urealistisk på en 
neonatalafdeling. Der er ikke desto mindre et behov for mere forskning i virknin-
gerne af opvarmning af mælk i længere tidsrum.
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Konklusion

Der er behov for evidensbaserede metoder, der maksimerer brystmælkens 
kvalitet og samtidig minimerer risikoen for kontaminering på neonatalafdelingen. 
Det kræver overvejelse af hele mælkens vej på neonatalafdelingen. Første trin er 
en sikker og hygiejnisk udpumpningspraksis, som sikrer, at mødrenes hænder 
og alle pumper og pumpesæt er rene før udpumpning. Det er yderst vigtigt for 
at nedbringe infektioner og forvekslinger at etablere retningslinjer for nedkøling 
og nedfrysning, der sikrer et minimalt tab af næringsstoffer, vækstfaktorer og 
andre beskyttende komponenter i mælken samt at sørge for, at mælken kan 
spores.

Procedurerne for optøning og opvarmning bør ikke udsætte mælken for høje 
temperaturer eller potentielt kontamineret vand. Desuden skal beriget mælk 
behandles anderledes end ikke-beriget mælk for at minimere bakterievækst og 
samtidig bevare brystmælkens komponenter. 

Der er ikke bred enighed om de øvre grænser for bakteriekolonidannende en-
heder ved anvendelse af egen mors mælk, hvilket gør ukritisk brug af mikrobiel 
testning og efterfølgende pasteurisering til en kontroversiel praksis. Der er et 
akut behov for mere forskning for at forstå, hvordan forskellige mikroorganis-
mer og forskellige kontamineringsniveauer virker på for tidligt fødte børn, for at 
sikre, at spædbørn kan modtage brystmælk i så store mængder og med så høj 
kvalitet som muligt.
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