
Videnskabelig oversigtsartikel
Udvikling af det for tidligt  
fødte barns fødeindtagelse

Det er en udfordring at yde tilstrækkelig støtte til for  
tidligt fødte børns fødeindtagelse. Denne oversigtsartikel 
beskriver evidensen bag praksis, der fremmer vellykket 
madning med brystmælk og amning ved udskrivning fra 
neonatalafdelingen. 
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Medela: Helhedsløsninger med 
fokus på brystmælk og amning 

I over 50 år har Medela arbejdet med løsninger, der har til formål at forbedre 
sundheden for både mor og barn ved hjælp af brystmælkens livgivende fordele. 
Gennem alle årene har virksomheden fokuseret på at forstå mødres behov 
og spædbørns adfærd. Sundhed for både mødre og deres spædbørn i den 
værdifulde ammeperiode er omdrejningspunktet for alle vores aktiviteter. Medela 
støtter løbende forskning i brystmælk og amning, og vi bruger resultaterne til 
udvikling af innovative ammeproduktløsninger.

Vi har udviklet en række løsninger, der skal støtte neonatalafdelinger i at bruge 
brystmælk og forbedre amningen. Vores løsninger er baseret på nye opdagelser 
om brystmælkens sammensætning, det mælkeproducerende brysts anatomi og 
den måde, et spædbarn suger mælk fra brystet på.

Medela forstår vanskelighederne ved at tilvejebringe brystmælk på neona-
talafdelinger. Der er de udfordringer, moderen står overfor, med hensyn til at 
opnå en tilstrækkelig mælkeproduktion – og de udfordringer, der opstår, når 
spædbarnet skal indtage mælken. Derudover er der de hygiejniske og logistiske 
aspekter i forbindelse med disse udfordringer. Det sortiment, Medela tilbyder, er 
rettet mod at frembringe brystmælk, fremme madning med brystmælk og støtte 
alle spædbørn i at kunne ammes 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 innova-
tive forskningsbaserede produkter er, kombineret med undervisningsmaterialet, at 
overvinde de vanskeligheder, der er forbundet med at tilføre brystmælk på neona-
talafdelinger.

Videnskabelig forskning
Medela stræber efter det fremragende inden for videnskabelig forskning – en hold-
ning, 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 samarbejder aktivt med universiteter, hospitaler og 
forskningsinstitutioner i hele verden.

Produkter
Medelas kernekompetence er at hjælpe mødre med at pumpe mælk ud. Det 
omfatter omhyggelig og hygiejnisk indsamling af brystmælk i BPA-frie beholdere. 
Plus nemme løsninger til mærkning, opbevaring, transport, opvarmning og op-
tøning – hvilket alt sammen bidrager til sikker håndtering af den dyrebare bryst-
mælk. 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 fremmer 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 beslutningstag-
ning har Medela udviklet en række videnskabelige oversigtsartikler. Der foreligger 
oversigtsartikler om processer på neonatalafdelinger, hvor brystmælk og amning 
spiller en væsentlig rolle. De omfatter udviklingen af det for tidligt fødte barns føde-
indtagelse, brystmælkens logistik og infektionskontrol af brystmælk.
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Udvikling af det for tidligt fødte  
barns fødeindtagelse 

Abstract

Amning er det ultimative mål for det for tidligt fødte barn og dets mor. For tidlig fødsel skaber imidlertid et unik række 
udfordringer, som i begyndelsen vanskeliggør amning. Det for tidligt fødte barns overgang til amning kompliceres ofte af 
neurologisk og gastrointestinal umodenhed og underliggende medicinske komorbiditeter. Mødre kan også opleve mangesidige 
problemer med at igangsætte, opbygge og vedligeholde mælkeproduktionen på dette tidlige stadium af brystets udvikling. I 
denne oversigtsartikel diskuteres evidensbaserede praksisser, der støtter udviklingen af amning på neonatalafdelinger, samt 
praksisser, der gør mødre i stand til at producere en tilstrækkelig mængde mælk til deres spædbørn. Fremtidig forskning, der 
undersøger fødeindtagelse ved brystet på neonatalafdelinger, er bydende nødvendigt for at hjælpe mødre og spædbørn med at 
overvinde disse tidlige madningsudfordringer. 
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Indledning

På verdensplan er der enighed om vigtigheden af at amme, hvilket afspejles af 
Verdenssundhedsorganisationens (WHO’s) anbefaling om fuld amning (tabel 
1) i de første seks levemåneder1. Amning har imidlertid andre fordele end de 
ernæringsmæssige2. Det beskytter spædbarnet mod infektioner, regulerer og 
styrker spædbarnets og moderens fysiologiske systemer og fremmer tilknytningen 
mellem mor og barn3. Ved fødslen skaber tidlig sutning den første tilknytning og 
gør moderen i stand til at danne colostrum til spædbarnet4. I løbet af de første 
par uger efter fødslen øges moderens mælkeproduktion for at sikre, at hendes 
spædbarn vokser og udvikles optimalt. Situationen ser noget anderledes ud 
efter en for tidlig fødsel. En afgørende udvikling, der normalt finder sted sent 
i graviditeten, afbrydes og må i stedet accelereres uden for livmoderen. Ved 
fødslen adskilles moderen og spædbarnet ofte straks, hvilket skaber et særligt 
udfordrende scenarium i forhold til amning og madning med brystmælk.

For moderen kan det være svært at igangsætte og vedligeholde mælkeproduk-
tionen på et tidligere udviklingsmæssigt stadium, og for det for tidligt fødte barn 
er det lige så svært at indtage føde oralt og die på et umodent udviklingssta-
dium. Da tilførsel af brystmælk er specielt vigtigt i de første levemåneder efter 
en for tidlig fødsel5, har både moderen og spædbarnet behov for støtte til at 
overvinde disse tidlige vanskeligheder.

Formålet med denne videnskabelige oversigtsartikel er at give sundhedspersonalet 
på neonatalafdelinger en dybdegående forståelse for amningens fordele og fysiologi 
hos fuldbårne og for tidligt fødte børn; de udfordringer, som for tidligt fødte børn 
og deres mødre står over for under amning og madning med brystmælk; og de 
evidensbaserede interventioner, der kræves, for at overvinde disse udfordringer. 
Med det formål at give sundhedspersonalet på neonatalafdelinger et middel til at 
maksimere brugen af brystmælk og understøtte amning så tidligt som muligt giver 
denne oversigtsartikel en omfattende beskrivelse af hele madningsprocessen – fra 
optimering af forskrifter for udpumpning af mælk til tidlig ernæring og amning hos 
for tidligt fødte børn.

Tabel 1 – Tilpasset efter Verdenssundhedsorganisationens definitioner af madning

Madningspraksis Kræver, at spædbarnet får

Fuld amning Brystmælk (herunder mælk, der er pumpet ud  
eller fra en amme) som eneste ernæringskilde

Overvejende amning Brystmælk (herunder mælk, der er pumpet ud  
eller fra en amme) som væsentligste ernæringskilde

Supplerende amning Brystmælk (herunder mælk, der er pumpet ud  
eller fra en amme) og fast eller halvfast føde

Amning Brystmælk  
(herunder mælk, der er pumpet ud eller fra en amme)

Flaskemadning Enhver væske (herunder brystmælk) eller halvfast  
føde fra en flaske med flaskesut
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Amningens fordele

Fordelene ved amning er samstemmende blevet dokumenteret hos fuldbårne 
og for tidligt fødte spædbørn. Mælkens sammensætning beskytter spædbarnet 
mod infektioner, giver optimal vækst og udvikling og forbedrer både moderens 
og spædbarnets sundhed på længere sigt. Denne beskyttelse er særlig vigtig 
for det for tidligt fødte barn.

Ernæring og beskyttelse

Som eneste kilde til mad hos fuldbårne spædbørn giver brystmælk både 
optimal næring (fedt, laktose, protein og makronæringsstoffer) til at understøtte 
vækst og udvikling samt fuldstændig beskyttelse (biokemiske og cellulære 
komponenter) mod infektion. Brystmælkens sammensætning før termin adskiller 
sig fra sammensætningen ved termin, idet den indeholder mere energi, lipider, 
proteiner, nitrogen, immunoglobuliner, antiinflammatoriske elementer og visse 
mineraler og vitaminer6-8. Uanset stadiet i mælkeproduktionen giver brystmælk 
de for tidligt fødte børn vigtige fordele med hensyn til beskyttelse og udvikling7, 8.

Spædbørn, der får brystmælk, har en signifikant bedre ernæringsstatus, kon-
trol af smitsom og kronisk sygdom, gastrointestinal modning og neurologisk 
udvikling sammenlignet med spædbørn, der får modermælkserstatning7, 8. Især 
for tidligt fødte børn, der får brystmælk, har mindre risiko for nekrotiserende en-
terocolitis (NEC), enteral madningsintolerance, kronisk lungesygdom, præmatu-
ritetsretinopati, forsinkelse af den neurologiske udvikling og genindlæggelse9-16. 
Udviklingsmæssigt er brystmælk også fordelagtig af en række grunde: Hos fuld-
bårne spædbørn er amning forbundet med forbedret neurologisk udvikling og 
adfærdsvurdering, lavere infektionsrater og en lavere risiko for overvægt og type 
2-diabetes som voksen2 10, 17 -21. På grund af disse fordele anbefales brystmælk 
til alle for tidligt fødte børn22.

På trods af dens fordele kan brystmælkens ernæringsmæssige sammensætning 
ikke helt tilgodese det høje næringsbehov, som for tidligt fødte børns vækst 
kræver, specielt spædbørn med meget lav fødselsvægt (<1500 g)7, 15. 
Brystmælken skal beriges med protein, næringsstoffer, vitaminer og mineraler for 
at sikre, at det for tidligt fødte barn vokser og udvikler sig optimalt, samtidig med 
at det drager fordel af brystmælken23.

Regulering og styrkelse af fysiologiske systemer

Tilførsel af brystmælk gennem amning sørger for en vigtig regulering og 
styrkelse af relationen mellem mor og barn. Amning udgør en evolutionær 
fordel, idet den styrker reguleringen af både moderens og spædbarnets 
fysiologiske systemer og forbedrer spædbarnets overlevelse under barske 
miljøforhold3. Tæt kropskontakt mellem moderen og spædbarnet i den første 
tid efter fødslen styrker og regulerer den nyfødtes temperatur, respiration og 
syre-base-balance3 og beroliger spædbarnet24. Når spædbarnet sutter, er den 
tætte kropskontakt med til at forlænge mælkeproduktionsperioden og kan også 
være med til at tilpasse moderens mave-tarmkanal, så det øgede energibehov 
under mælkeproduktionen tilgodeses3. Amning øger moderens opmærksomhed 
på spædbarnets behov24, fremmer livmoderens sammentrækning efter fødslen, 
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nedsætter risikoen for blødning, hjælper moderen med at genvinde den vægt, 
hun havde før graviditeten, og nedsætter risikoen for ovarie- og brystkræft25. 
Amning nedsætter også signifikant risikoen for akut otitis media10 og fremmer 
en normal orofacial vækst hos barnet26, herunder forbedret tandstilling, aktivitet 
af musklerne omkring munden og tyggemusklerne27 samt ganevækst28. Amning 
fremmer især tilknytningen mellem mor og barn. Hud mod hud-kontakt og taktil 
stimulering af brystvorten, inklusive sutning, medfører frigivelse af oxytocin, 
som er en kritisk komponent i nedløbsrefleksen (figur 1), og skaber et bånd 
mellem mor og barn4. Frigivelse af oxytocin øger blodgennemstrømningen til 
moderens bryst- og brystvorteområde, hvorved hudens temperatur stiger, så 
der skabes et varmt og omsorgsgivende miljø for spædbarnet4. Amning giver 
også langsigtede antistress-virkninger. Under hver amning oplever mødre et fald 
i blodtryk og kortisolniveauer29, 30 og lavere stigninger i kortisol som respons på 
fysisk stress, sammenlignet med mødre til flaskebørn31. Ammende mødre er 
med større sandsynlighed roligere og mere sociale end jævnaldrende kvinder, 
der ikke ammer eller er gravide29, 30. Mødre, der har hudkontakt med deres 
nyfødte straks efter fødslen, tilbringer mere tid med deres spædbørn, har mere 
kontakt med dem under amningen24 og ammer i længere tid32. Selvom dette 
scenarium er anderledes for mødre til for tidligt fødte børn på grund af den 
fysiske adskillelse og medicinske problemer, er hudkontakt stadig forbundet 
med øget mælkeproduktion og tidligere mælkeproduktionsstart hos mødrene  
og forbedret fysiologisk stabilitet hos de for tidligt fødte børn33-36.

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

Stimulus Nedløb af 
mælk

Hjernestamme

Hypothalamus

Hypofyse- 
baglap

Oxytocin- 
frigivelse

Maternelt 
kredsløb

Receptor- 
binding

Myoepitelial 
cellekontraktion
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Amningens fysiologi

Amning er en kompleks proces, som kræver modning, læring og tilvænning hos 
moderen, såvel som hos barnet. Vellykket fødeindtagelse ved brystet kræver, at 
spædbarnet er neurologisk og fysisk i stand til at koordinere sugning, synkning 
og vejrtrækning som respons på mælkeflowet fra moderens bryst.

Tungebevægelse og vakuum

Under hver amning udløser frigivelse af oxytocin fra hypofysens baglap nedløb 
af mælk og dermed forbigående levering af mælk til det diende spædbarn4. 
En amning består derfor af perioder med udsugning af mælk, næringsgivende 
sugning (NS), hvor mælkeflowets hastighed varierer, og ikke-næringsgivende 
sugning (NNS), perioder uden mælkeflow og lejlighedsvis synkning af spyt. 
NNS observeres som regel ved begyndelsen af en amning, og det menes, at 
spædbarnet bruger det til at stimulere nedløb af mælk37-39, men det er dog også 
blevet målt midt i og ved slutningen af en amning40, 41.

Tungens bevægelse har stor betydning for amningen. Den skal fjerne mælk fra 
brystet og skabe en sikker vej til svælget, før mælken synkes. Der er observeret 
tungebevægelser hos fosteret i livmoderen fra en gestationsalder på 14 uger, og 
konsekvent, moden tungebevægelse er observeret fra 28 ugers gestation42. Ved 
anvendelse af synkroniseret ultralyd og vakuummåling under amning, er vigtigheden 
af den modne tunges bevægelse samt vakuummet for fjernelse af mælk under 
amning blevet påvist41, 43-45.

Fra 3 dage efter fødslen har fuldbårne spædbørn, der blev ammet, udvist et 
konsekvent tungebevægelsesmønster under udsugningen af mælk (NS)41. 
Spædbarnet suger sig fast ved brystet ved at skabe et baselinevakuum 
(middelværdi: -64 mmHg), som forlænger brystvorten og placerer den inden 
for 5 til 7 mm fra overgangen mellem den hårde og den bløde gane. På dette 
punkt udøver tungen et jævnt tryk på brystvorten, og den posteriore del af 
tungen er i kontakt med den hårde gane. Der forekommer intet mælkeflow, når 
tungen er i denne hvileposition. Når tungen sænkes og føres væk fra den hårde 
gane, udvides brystvorten i størrelse og bevæger sig nærmere overgangen 
mellem den hårde og den bløde gane. Idet tungen sænkes, øges vakuumets 
styrke, og mælken flyder fra brystvorten og ind i mundhulen. Når tungen når sin 
maksimalt sænkede position, udøves det stærkeste vakuum (middelværdi af 
maks. vakuum: -145 mmHg). Når tungen hæves, udøves der igen et jævnt tryk 
på brystvorten, vakuummet falder til baseline, og mælken føres fra mundhulen 
under den bløde gane til svælgområdet, så den kan synkes (figur 2)43.

Under NNS udviser fuldbårne spædbørn, der ammes, et lignende 
tungebevægelsesmønster som under NS. Når tungen sænkes, stiger 
vakuumets styrke, og brystvorten udvides i størrelse i mindre omfang end under 
NS og bevæger sig nærmere overgangen mellem den hårde og den bløde 
gane. Når tungen er sænket maksimalt, observeres der intet mælkeflow, og 
størrelsen på det intraorale rum er mindre. Tungen vender tilbage til den hårde 
gane på omtrent samme måde som under NS. Under NNS er spædbarnets 
suttehastighed signifikant højere end under udsugningen af mælk (NS)39, 43.

I modsætning til deres fuldbårne jævnaldrende udviser for tidligt fødte børn 
ikke et konsekvent tungebevægelsesmønster eller vakuum under amning. I 
stedet benytter børn, der er født for tidligt efter mindre end 30 ugers gestation, 



MEDELA  9

sig hovedsageligt af kompression til at fjerne mælk under konventionel 
flaskemadning. Til at begynde med anvender disse spædbørn et uorganiseret 
kompressionsmønster uden vakuum. Med stigende alder og erfaring begynder 
de imidlertid at anvende vakuum og reducerer deres brug af kompression til 
fjernelse af mælk. Efterhånden som deres vakuum stiger til et niveau, der ligner 
det hos fuldbårne spædbørn, begynder de for tidligt fødte børn at indtage 
føde på en mere virkningsfuld og effektiv måde, idet de bliver i stand til at 
suge intensivt i længere tid, øge deres mælkeoverførselshastighed (ml/min) og 
færdiggøre deres flaskemåltid på kortere tid46.

Det er blevet påvist, at også børn, der fødes for tidligt efter 32-36 ugers 
gestation, anvender svage vakuumniveauer og uregelmæssig sugning med 
i gennemsnit 2-3 sug pr. sekund47, 48. Med stigende alder anvender disse 
spædbørn højere vakuumniveauer og udviser forbedringer i varigheden af hvert 
sug og i mælkeoverførselshastigheder48. Selvom der foreligger et begrænset 
antal studier, der vurderer amning hos for tidligt fødte børn, er det blevet klinisk 
noteret, at de har svært ved at opretholde deres tag i brystet, at de anvender 
svage vakuumniveauer, har inkonsekvente mønstre med kort, intensiv sugning 
og ofte falder i søvn ved brystet49, 50. Derfor bliver der ved amning af de for tidligt 
fødte børn ofte anvendt ammebrikker for at hjælpe dem med at opretholde 
deres tag i brystet51. Det kan dog give lidt forvirring, når de efterfølgende 
ammes uden ammebrik, direkte på brystet.

For tidligt fødte børn udfører også NNS. Det vil som regel sige sutning på 
en narresut eller finger og er signifikant forbundet med tidligere opnåelse af 
evnen til oral fødeindtagelse52. Tungens bevægelse under NNS på en narresut 
har vist sig at afvige fra tungens bevægelse under NS på en flaske i et studie 
af for tidligt fødte børn. Under NS var der større bevægelse af den anteriore 
og posteriore tunge end under NNS53. Fremtidig forskning til belysning af de 
mekanismer, hvormed NNS hjælper for tidligt fødte børn med tidligere at opnå 
evnen til oral fødeindtagelse, kan være nyttig med henblik på udtænkning af 
NNS-suttetræningsprogrammer til disse spædbørn. 

1

2

3

4

5
1

l	 Tungen i øverste position
l	 Brystvorten holdes på plads af 

vakuum og tunge
l	 Tungen “klemmer” ikke brystvortens 

base sammen

l	 Kæben bevæger sig nedad
l	 Tungen og den bløde gane 

bevæger sig nedad
l	 Vakuum øges
l	 Mælkekanalerne udvider sig 
l	 Mælken begynder at flyde

l	 Tungen på det laveste punkt – 
nedeposition

l	 Maksimum vakuum
l	 Mælken flyder ind i mundhulen

l	 Tungen løftes en smule
l	 Vakuum reduceres
l	 Mælken flyder under den 

bløde gane

l	 Tungen og den bløde gane ven-
der tilbage til udgangspositionen

l	 Mælken flyder ned i svælget

Figur 2 – Sugecyklussen 43
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Koordinering af sugning, synkning og vejrtrækning

Vellykket amning kræver ikke kun, at spædbarnet kan fjerne mælk fra brystet, 
men også at det kan koordinere synkning og vejrtrækning, så mælken 
transporteres sikkert fra spædbarnets mundhule til fordøjelsessystemet, alt 
imens der opretholdes en god kardiopulmonal stabilitet54. Under amningen 
er fuldbårne spædbørn i stand til samtidig at suge og synke mælk, men må 
kortvarigt ophøre med at trække vejret (i ca. 0,5 sekunder) for at synke54, 55. 
Sammenlignet med NNS er respirationsraterne (40-65 åndedrag pr. minut) lavere 
under udsugning af mælk ved NS40, 55, hjertefrekvensen er højere (140-160 slag 
pr. minut), og iltmætningen forbliver uændret (99 %), hvilket viser en fremragende 
koordinationsevne fra spædbarnets side40.

Fuldbårne spædbørn, der ammes, er i stand til at tilpasse deres koordinering 
af sugning, synkning og vejrtrækning efter de hurtige ændringer i mælkens 
flowhastighed, der opstår, når mælken løber til40. De skal kortvarigt standse deres 
vejrtrækning for at synke og er i stand til at gøre dette under både indånding og 
udånding56-58. De er i stand til hurtigt at udvide deres intensive sugning i perioder 
med højt mælkeflow40 og også ændre forholdene mellem deres sugning og deres 
synkning og vejrtrækning under perioder med NS og NNS. Selvom tidligere 
rapporter sædvanligvis har angivet et mønster på 1:1:1 som optimalt; dvs. at de for 
hvert sug også skal udføre en synkning og et åndedrag, er det for eksempel blevet 
noteret, at forhold på 1:1:1 sjældent forekommer. Forholdene varierer rent faktisk 
fra 2:1:1 og 3:1:159 op til 12:1:4 40, når mælken flyder (figur 3). Spændet mellem 
de forhold, der observeres under amning, kan sandsynligvis forklares med de 
variationer i mælkeflow, der forekommer, når og indimellem at mælken løber til40.

I modsætning hertil har for tidligt fødte børn ofte svært ved at koordinere den 
refleksmæssige sugning, synkning og vejrtrækning før 34 uger postmenstruel 
på grund af deres neurologiske umodenhed og andre medicinske problemer60. 
Spædbørn, der lider af respiratoriske problemer såsom respiratorisk stress-
syndrom eller kronisk lungesygdom, som kræver ilttilskud61, udviser lavere 
sugevakuum, dårligere sugefrekvens og mere kortvarig intensiv sugning under 
flaskemadning47, 62, 63.

Undersøgelser på for tidligt fødte børn i en postmenstruel alder på 32 uger viser, 
at de til at begynde med synker under langvarige vejrtrækningspauser (apnøer) 
under flaskemadning. Efterhånden som de modnes til en postmenstruel alder på 
36 uger, er der en tendens til, at de mindsker andelen af apnøiske synkninger 
og øger deres synkninger ved begyndelsen af en indånding eller slutningen af en 
udånding, hvor luftflowet er minimalt48, 64. Dette er ikke blevet undersøgt under 
amning hos for tidligt fødte børn. Tilsvarende har et forhold mellem sugning, 
synkning og vejrtrækning på 1:1:1 eller 2:2:1 tidligere været betragtet som 
optimalt og en god indikator for moden koordinering under flaskemadning46. Da 
disse mønstre ikke er blevet målt under amning, kan det ikke antages, at disse 
forhold kan generaliseres til at omfatte for tidligt fødte børn ved brystet.
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Neurologisk udvikling 

De signalveje i hjernen og hjernestammen, der indgår i den mundmotoriske 
funktion65 og i vejrtrækningen66, gennemgår en kritisk udvikling fra midt 
i til sent i graviditeten og i det første år efter fødslen. Myelinisering af 
hjernestammen indtræffer først ved 18-24 ugers gestation. Ved 20-24 
ugers gestation myeliniseres kranienerverødderne og de intramedullære 
rødder på kranienerverne for mundmotorisk funktion, svarende til kæbe- 
og tungebevægelser in utero42. Hurtig udvikling af hjernevæv og maksimal 
synaptogenese i medulla forekommer ved 34-36 ugers gestation, hvilket falder 
sammen med det tidspunkt, hvor den refleksmæssige sugning, synkning og 
vejrtrækning betragtes som sikker og koordineret67. Et studie har dog påvist 
sikker amning hos for tidligt fødte børn i gestationsalderen 29 til 36 uger68. 
Ved 40 ugers gestation forekommer myelinisering af formatio reticularis, nucleus 
ambiguus og nucleus tractus solitarii i hjernestammen, hvilket styrker kontrollen 
af tygning, synkning og vejrtrækning og dermed den koordinering af sugning, 
synkning og vejrtrækning, som er nødvendig for amning og flaskemadning60. 
Myeliniseringen af de subkortikale og kortikale områder, der indgår i synkning, 
falder sammen med, at der opstår mere variable suge- og synkemønstre 1 
måned efter fødslen69.

For tidligt fødte børn fødes før disse afgørende milepæle i den neurologiske 
udvikling, der som regel forekommer fra midt til sent i graviditeten, hvilket til 
at begynde med påvirker deres evne til oral fødeindtagelse. For tidligt fødte 
børn er nødt til hurtigt at indhente deres vækst og neurologiske udvikling i 
perioden efter fødslen70. Da en tredjedel af hjernens vækst finder sted i de 
sidste 6 til 8 ugers gestation, har for tidligt fødte børn, der for eksempel fødes 
ved 32. uge,35 % mindre hjernevolumen efter fødslen end deres fuldbårne 
jævnaldrende. For disse spædbørn skal den resterende vækst finde sted 
efter fødslen70. Da den hurtigste hjernevækst som regel forekommer med 
akkumulering af docosahexansyre (DHA) og arachidonsyre (AA) fra placenta 
i sidste trimester 71, er tilførsel af brystmælk særlig vigtigt. Mælk fra mødre til 
for tidligt fødte børn indeholder 20 % flere middellangkædede fedtsyrer (DHA 
og AA) end mælk fra mødre til fuldbårne børn72, 73.
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Udfordringer ved amning på 
neonatalafdelingen

Amningen er et partnerskab mellem moderen og spædbarnet. Dermed vil pro-
blemer hos den ene også påvirke den anden. Ankomsten af et spædbarn før tid 
resulterer i unikke udfordringer med hensyn til madning, som der skal tages hensyn 
til på individuel basis, for både moderen, spædbarnet og sundhedspersonalets 
vedkommende.

Udfordringer for moderen
Mødre til for tidligt fødte børn oplever ofte vanskeligheder med at initiere mælkepro-
duktionen på grund af brysternes præmature udviklingsstadie, mangel på sutte-
kontakt med spædbarnet, emotionelle problemer som følge af den for tidlige fødsel 
og ringe adgang til relevant udstyr og rettidig støtte74. Derfor er mange mødre til for 
tidligt fødte børn ofte afhængige af en brystpumpe. Næsten alle mødre til for tidligt 
fødte børn på neonatalafdelinger oplever betydelig stress, ængstelse og søvnman-
gel i de første uger efter fødslen, hvilket kan være en yderligere hindring for mæl-
keproduktionens initiering og vedligeholdelse75, 76. Stressende situationer som for 
eksempel dem, der opstår, når moderen og spædbarnet adskilles, og mangel på 
relevant støtte til udpumpning af mælk kan midlertidigt forstyrre nedløbsrefleksen 
ved at hæmme frigivelsen af oxytocin77 og følgelig mindske den mængde mælk, 
der kan tilføres spædbarnet eller fjernes med pumpen78. At støtte mødre til for tidligt 
fødte spædbørn i at initiere mælkeproduktionen og tilskynde til hud mod hud-pleje 
(figur 4) så ofte som muligt er de første kritiske skridt mod at forbedre madningsre-
sultaterne for mor og barn.

Udfordringer for spædbarnet
For tidligt fødte børn møder også forhindringer, når det gælder den første orale fø-
deindtagelse61. På grund af deres neurologiske og gastrointestinale umodenhed og 
underliggende medicinske komplikationer såsom hypotoni, gastroøsofageal refluks 
og kronisk luftvejssygdom79 har for tidligt fødte børn ofte svært ved at indtage føde 
ved brystet. De får i stedet ofte tilbudt parenteral eller enteral ernæring. For tidligt 
fødte børn forsøger sig som regel med oral fødeindtagelse omkring en gestationsal-
der på 32-34 uger, eller så snart deres kardiopulmonale status betragtes som sta-
bil61. Dette varierer dog betydeligt, afhængigt af spædbarnets gestationsalder ved 
fødslen, fødselsvægt, eksisterende lidelser og sundhedsinstitution61, 80. Da opnåelse 
af selvstændig oral fødeindtagelse er et nøglekriterium for udskrivelse af for tidligt 
fødte børn fra hospitalet81, er det kritisk, at evnen til oral fødeindtagelse udvikles så 
tidligt som muligt.

Mens de lærer at tage føde til sig oralt oplever for tidligt fødte børn også stressende 
hændelser, herunder iltdesaturation, bradykardi, apnø, kvælningsfornemmelse og 
aspiration82-84. Under amning, og hyppigere under flaskemadning, kan kombinati-
onen af mælkeflow og umoden koordinering af refleksmæssig sugning, synkning 
og vejrtrækning85, 86 udløse ufrivillige reflekser såsom kløgning, opkastningsfor-
nemmelser, hosten og sprutten under synkningen87, specielt hos mere umodne 
spædbørn88. Eksponering for stressfaktorer såsom smertefulde indgreb eller 
mangel på maternel kontakt under indlæggelsen er forbundet med forandringer i 
hjernens struktur i forhold til terminsalder89, 90. Det er derfor muligt, at spædbørn, 
der er længere om at opnå sikker oral fødeindtagelse og følgelig oplever forsinket 
udskrivelse fra hospitalet, kan udvise lignende forandringer i neurologisk udvikling. 
Ringe oral fødeindtagelse hos fuldbårne nyfødte er da også blevet sammenkoblet 
med dårligere resultater med hensyn til neurologisk udvikling i 18-måneders alde-
ren91. Redskaber, der kan minimere maternel og spædbarnsrelateret stress under 
initiering af mælkeproduktionen, og som støtter oral fødeindtagelse hos for tidligt 
fødte børn, har et betydeligt potentiale til at forbedre spædbarnets langsigtede 
sundhedsresultater.

Figur 4 – Eksempel på hud mod hud-pleje
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Overvindelse af madningsudfordringer  
på neonatalafdelingen

Det bør være en prioritet på neonatalafdelinger at tilføre for tidligt fødte børn så me-
get af deres egen mors mælk som muligt og at opnå direkte amning. Der er brug 
for evidensbaserede løsninger til at håndtere de eventuelle udfordringer, der kan 
vise sig og kan forstyrre fødeindtagelsens udvikling på neonatalafdelinger.

Støtte til moderen

Støtte til mødre via tidlig og hyppig udpumpning af mælk forbedrer initieringen af 
mælkeproduktionen signifikant efter for tidlig fødsel. Udpumpning af mælk inden 
for den første time er, sammenlignet med 6 timer efter fødslen, forbundet med 
øget mælkeproduktion i den første uge og 3 uger efter fødslen92. Udpumpning af 
mælk mindre end 6 gange om dagen er forbundet med nedsat mælkeproduktion 
sammenlignet med mødre, der pumper mælk ud hyppigere93. Dobbelt udpump-
ning (figur 5) har også konsekvent vist sig at være mere virkningsfuldt og effektivt til 
fjernelse af mælk end sekventiel udpumpning og fjerner både en højere procentdel 
af den tilgængelige mælk og en større mængde mælk94-96 med højere fedtindhold96. 
Dobbelt udpumpning mindst 8 gange i døgnet (24 timer) anbefales derfor94, 95.

Figur 5 – Udpumpningsvolumener opnået ved dobbeltpumpning (Sim) sammenlignet med sekventiel 
enkeltpumpning (Seq) 96

Elektriske brystpumper virker gennem en kombination af sugestyrke (vakuum) og 
sugemønstre (cyklushyppighed pr. minut). Ud fra målinger på fuldbårne spædbørn 
ved brystet og ved at observere, at spædbørns sugemønstre ændrer sig fra et 
hurtigt sugemønster, før mælken løber til, til et langsommere og mere regelmæssigt 
mønster, når mælken flyder39, 97, er der blevet designet en serie elektriske brystpum-
per, der efterligner det 2-fasede mønster med stimulering og udsugning af mælk 
under amningen. Disse to-fasede standardmønstre omfatter en stimuleringsfase, 
som består af en cyklisk frekvens på mere end 100 cyklusser pr. minut til stimule-
ring af nedløbsrefleksen, og en udpumpningsfase, der består af en langsommere 
cyklisk frekvens på omkring 60 cyklusser pr. minut, som har til formål at fremme 
fjernelse af mælk fra brystet98. Elektriske pumper til hospitalsbrug, der anvender 
dette mønster ved det højeste vakuum, som er behageligt for moderen, har vist sig 
at være lige så effektive som og mere behagelige under udpumpning af mælk end 
elektriske en-fasepumper, der udelukkende benytter sig af udpumpning98, 99. 

Det er for nylig blevet påvist, at anvendelse af et pumpemønster, der efterligner 
en nyfødts sugemønster, før mælkeproduktionen er initieret, forbedrer fjernelsen 
af mælk hos pumpeafhængige mødre. Initieringsmønsteret, der anvendes, indtil 
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aktivering af udskillelsen finder sted, består af 3 faser, som varierer over femten 
minutter. Det omfatter 2 stimuleringsfaser med cykliske frekvenser på 120 og 90 
cyklusser pr. minut samt en udpumpningsfase med cykliske frekvenser på 34-
54 cyklusser pr. minut. Mødre, der anvendte dette mønster indtil initiering og det 
2-fasede standardmønster efter initiering, udviste en signifikant større daglig mæl-
keproduktion på dag 6-13 efter fødslen og en øget mængde af mælk pr. minuts 
pumpetid sammenlignet med mødre, der udelukkende anvendte det 2-fasede 
standardpumpemønster100.

Andre faktorer, som har vist sig at fremme mælkeproduktionen, omfatter: Pump-
ning ved sengen eller i et mere afslappet miljø for at nedsætte stress hos mode-
ren49; hud mod hud-kontakt, som er forbundet med øget produktion og længere 
tids amning33-36; ikke-næringsgivende sutning ved brystet, som menes at stimu-
lere frigivelsen af oxytocin og prolaktin og at forbedre mælkeproduktionen og 
brystmassage under pumpningen, som er forbundet med stigninger i udpumpet 
mælkemængde94, 101 og i mælkens kalorieindhold102.

Familiecentreret pleje kan også være med til at reducere stress og forbedre madnin-
gen for både moderen og spædbarnet103-105. Pleje, der opfordrer til forældretilste-
deværelse og giver familien større adgang til neonatalafdelingen, er forbundet med 
forbedrede madningsresultater hos for tidligt fødte børn. Hospitalsfaciliteter, der gør 
det muligt for forældre at blive sammen med deres spædbørn, fremmer amning103. 
Tilstedeværelse ved spædbarnets seng er med til at skabe tilknytning til spæd-
barnet og giver mulighed for at amme oftere104. Tilsvarende menes inddragelse af 
forældrene i plejen at være afgørende for forbedring af forældrenes forhold til deres 
spædbarn og mindskning af stress hos forældrene105.

Støtte til spædbarnet
Det er en kompleks opgave at yde støtte til udviklingen af for tidligt fødte børns 
fødeindtagelse. Tilførsel af næring er ofte det første, der fokuseres på, når for tidligt 
fødte børn ikke kan tage føde til sig oralt i begyndelsen. Ernærings- og madnings-
praksisser kan afhænge af gestationsalder ved fødslen, vægt, medicinske kompli-
kationer og sundhedsinstitution. Ernæringsmæssig støtte kan begynde med paren-
teral og enteral ernæring, når spædbarnet er medicinsk ustabilt eller for umodent til 
at tage føde til sig oralt (figur 6). Tilførsel af brystmælk i denne periode er kritisk for 
at mindske infektioner og forbedre de langsigtede sundhedsresultater. Efterhånden 
som spædbarnet veksler mellem enteral og oral madning, kan understøttelse af 
spædbarnets evne til at indtage føde sikkert og effektivt sikre, at spædbarnet kan 
udskrives fra hospitalet så tidligt som muligt.

Neonatalafdeling
For tidligt fødte børn

Postmenstruel alder (uger)

Fødeafdeling
Fuldbårne spædbørn

Hjem
Udskrevne spædbørn

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 2 4 6

Parenteral Enteral madning Oral madning

Korrigeret gestationsalder (måneder)

Figur 6 – Oversigtsdiagram over progressionen mod oral madning 
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Den første ernæring

For tidligt fødte børn har begrænsede næringsdepoter ved fødslen og har risiko 
for at opbygge betydelige næringsstofmangler samt ringe vækst. De ernærings-
mæssige mål for de for tidligt fødte børn sigter derfor i begyndelsen mod at opnå 
postnatale vækstrater og efterligne den føtale kropssammensætning hos fuldbårne 
spædbørn, samtidig med, at ekstrauterine vækstbegrænsninger undgås106. Dette 
er fortsat en udfordrende opgave, især for spædbørn med meget lav fødselsvægt 
(<1500 g), på grund af hurtig vævstilvækst107.

Parenteral ernæring (PN) er en intravenøs madningsmetode, der opfylder de ernæ-
ringsmæssige behov, når normale metaboliske og ernæringsmæssige behov ikke 
kan opfyldes gennem enteral madning. Formålet med PN er at tilføre tilstrækkeligt 
med næringsstoffer, og især protein, for at fremme anabolismen og efterligne den 
føtale vækst. Næsten alle for tidligt fødte børn med en fødselsvægt <1500 g får PN 
som første madning i de første levedøgn108.

PN er indiceret, når madning via den enterale (gastrointestinale) vej er umuligt eller 
farligt. Da for tidligt fødte børn står over for gastrointestinal umodenhed samtidig 
med en risiko for udvikling af nekrotiserende enterocolitis (NEC), en høj forekomst 
af muskulær og neurologisk umodenhed, respirationsbesvær og andre sygdomme, 
anbefales PN umiddelbart efter fødslen108. Fordelen ved PN for mere stabile spæd-
børn, der fødes >32. gestationsuge, er mindre klar, selvom det ofte anvendes som 
overgangsløsning, mens fuld enteral ernæring etableres. Gennemsnitsvarigheden 
af PN, indtil fuld enteral madning er opnået, er typisk 1-2 uger, dog afhænger det af 
graden af præmautitet107.

PN omfatter som regel en blanding af aminosyrer, dextrose, lipider, vitaminer og mi-
neraler.  En tidlig PN-strategi, som også kaldes aggressiv PN, henviser til en praksis 
med en indledende høj dosis aminosyrer (≥ 2 g/kg/dag) som PN inden for de første 
par timer efter fødslen107, 109-112. Det er blevet påvist, at denne praksis forebygger 
utilstrækkelig postnatal vækst, forkorter varigheden af PN alene og forbedrer de 
langsigtede resultater med hensyn til neurologisk udvikling. Tidlig introduktion af 
lipider er også sikkert og tilfører en væsentlig energikilde (≥ 2 g/kg/dag) straks efter 
fødslen. PN-volumener skal øges over de første 3 dage postpartum til ca. 150 ml/
kg/dag, så der tilføres en samlet kaloriemængde på ca. 100 kcal/kg/dag107. Colo-
strum fra spædbarnets egen mor, som indeholder en høj koncentration af cytokiner 
og andre immunstoffer, kan også være gavnligt, når det administreres orofaryngealt 
til spædbørn med ekstremt lav fødselsvægt i de første par levedage. Brug af colo-
strum som oral pleje kan stimulere det lymfevæv, der er tilknyttet mund og svælg, 
og beskytte spædbarnets mundslimhinde mod infektion113, 114.

Trods vigtigheden af PN er brugen af det stadig en balancegang mellem risici og 
fordele. Spædbørn med meget lav fødselsvægt, der er små ved fødslen i forhold til 
gestationsalder, har utilstrækkelige glykogendepoter, har sandsynlighed for besvær 
med at opretholde blodsukkeret og har derfor risiko for hypoglykæmi under PN. 
Desuden er risikoen for næringsstofmangel større under PN, specifikt for mikronæ-
ringsstoffer og vitaminer (især fedtopløselige vitaminer)115. PN er også forbundet 
med oxidantbelastning og leverdysfunktion, især ved langvarig brug116. Tilsvaren-
de kan der opstå komplikationer ved brug af et centralt venekateter, som typisk 
indføres i navlevenen eller perkutant (PICC, perifert indført centralt kateter). PICC er 
oftere forbundet med risiko for sepsis, lokaliserede hudinfektioner, tromboflebitis117 
samt mekaniske komplikationer i tilknytning til placering af veneslangen.
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Enteral ernæring
PN opfylder de for tidligt fødte børns umiddelbare næringsbehov. Opnåelse af 
enteral ernæring (via tarmen) med brystmælk er imidlertid at foretrække, når det er 
muligt15. Fravær af mad i mave-tarmkanalen under PN giver spædbarnet risiko for 
fordøjelses- og absorptionsproblemer. Derfor påbegyndes tidlig enteral madning 
med brystmælk som regel inden for den første leveuge for at stimulere tarmens 
motilitet og modenhed118.

Ved enteral madning er spædbørn stadig enten for umodne eller syge til at koor-
dinere oral fødeindtagelse (ved sutning). De får derfor mælk via en sonde, der pla-
ceres enten gennem næsen (nasogastric), eller gennem munden (orogastrisk) ind i 
maven eller i tyndtarmen. Der er begrænset evidens til støtte for, hvorvidt naso- eller 
orogastrisk madning er bedst, da der er problemer ved dem begge. Nasogastrisk 
madning kan delvis blokere vejrtrækningen under suttemadning, mens orogastriske 
sonder oftere forskubbes og følgelig kan forårsage aspiration eller vejrtrækningspro-
blemer under suttemadning119.

Enteral madning kan gives kontinuerligt eller som en intermitterende bolus. Konti-
nuerlig madning er forbundet med forbedret madningstolerance og langsommere 
vægtstigning120, mens bolusmadning stimulerer større hormonrespons i lighed 
med spisning hos voksne121. Da ingen af disse metoder har vist forhøjet nærings-
stofabsorption, er der begrænset evidens for, at den ene er en bedre madningsme-
tode end den anden121.

Enteral madning introduceres typisk langsomt med gradvis reduktion af PN og øg-
ning af enterale madningsmængder. Enteral madning kan kompliceres af madnings-
intolerancer, infektioner, gastrointestinale anomalier og nyrefunktionsproblemer, og 
hurtige madningsfremskridt er forbundet med hyppigere forekomst af NEC122, 123. 
Trofiske madninger er blevet foreslået anvendt i små bolusser på 1-3 ml/kg pr. mad-
ning og højst 15 ml/kg/dag118, 124. Tidlig introduktion af enteral madning er blevet sat 
i forbindelse med kortere tid til opnåelse af fuld enteral madning og nedsat indlæg-
gelsesvarighed. Tidsrammerne for introduktion af enteral madning varierer dog i høj 
grad fra sygehus til sygehus125, 126. Overgangen fra parenteral madning til enteral 
madning bestemmes af forskellige kliniske faktorer til vurdering af madningstoleran-
ce. Disse omfatter abdominal distention og følsomhed, gastriske residualvolumener 
og residualkarakteristika, afføringsmængde og kliniske forhold118.

Selvom brystmælk anbefales kraftigt til enteral madning og al oral madning på 
neonatalafdelingen, kræver brystmælk, hvad enten den er frisk eller frosset, ofte 
berigelse med protein, næringsstoffer, vitaminer og mineraler23 for at opfylde det for 
tidligt fødte barns høje næringsbehov. Hvis barnets egen mors mælk ikke er tilgæn-
gelig eller er knap, anvendes der ofte donormælk som supplement til enteral mad-
ning7, 127. Donormælk har som regel et lavere proteinindhold end barnets egen mors 
mælk og kræver derfor et større berigelsesniveau7, 128. Hvis der ikke er brystmælk 
tilgængelig, mades spædbørn med modermælkserstatning til for tidligt fødte børn. 
Da næringsstoffernes biotilgængelighed er mindre end i brystmælk, og da brug af 
modermælkserstatning er forbundet med negative kliniske resultater, anbefales det 
generelt ikke til madning af for tidligt fødte børn129. Det er blevet påvist, at en kost 
bestående udelukkende af brystmælk, herunder donormælk og berigelsesproduk-
ter baseret på brystmælk, nedsætter risikoen for NEC sammenlignet med en kost 
baseret på brystmælk, der også inkluderer produkter baseret på komælk130.
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Overgangen til oral madning
Under sondemadning er sutning på en narresut (ikke-næringsgivende sutning) 
blevet sat i forbindelse med en forbedret overgang fra sondemadning til oral mad-
ning131. Et Cochrane-review har konkluderet, at NNS-tiltag hos for tidligt fødte børn 
konsekvent medfører et fald i indlæggelsesvarighed, nedsat overgangstid fra son-
demadning til flaskemadning og bedre erfaringer med flaskemadning. Andre kliniske 
resultater er ikke blevet observeret konsekvent, herunder ingen forskel i vægtstig-
ning, madningstolerance eller alder ved fuld oral madning. Da der er blevet påvist 
nogle positive kliniske resultater og ingen negative resultater, anbefales NNS-tiltag til 
alle for tidligt fødte børn på neonatalafdelingen132.

Fuld oral madning fra bryst eller flaske er et vigtigt kriterium for udskrivning fra 
de fleste neonatalafdelinger, hvilket gør overgangen fra enteral til oral madning 
særlig vigtig. Paratheden til oral madning afhænger af en række faktorer, herun-
der neurologisk udvikling, adfærdsmæssig organisation, evne til at koordinere 
sugning, synkning og vejrtrækning samt kardiorespiratorisk status. Der er blevet 
foreslået anbefalinger for madningsparathed baseret på kardiorespiratorisk sta-
bilitet uanset modenhed, alder eller vægt68. Afhængig af institutionen anvendes 
korrigeret gestationsalder, spædbarnsvægt og udviklingsmæssige vurderings-
kriterier imidlertid til at afgøre, om spædbørn er parate til at påbegynde oral 
madning80, 105, 133. Metoder, der vurderer spædbarnets adfærdssignaler, såsom 
spædbarnets opmærksomhed på at initiere oral madning, har vist sig at forkorte 
tiden fra PN til fuld oral madning105, 134. 

Amning

Det anbefales, at oral madning begynder med madning ved brystet103, om end den 
aktuelle praksis varierer betydeligt mellem amning og flaskemadning med bryst-
mælk alt efter land og institution. Selvom der tilskyndes til madning med brystmælk 
på de fleste neonatalafdelinger, kan direkte amning blive overset. Der er nu en 
stigende bevismængde, der peger på, at tidlig amning på neonatalafdelingen er 
gavnligt og forbundet med tidligere udskrivning til hjemmet135 og en højere fore-
komst af madning med brystmælk generelt136. Ikke desto mindre afhænger evnen 
til at amme på neonatalafdelingen af moderens mælkeproduktion, stress, andre 
familieforpligtelser, neonatalafdelingens eller hospitalets indretning samt spædbar-
nets stabilitet68, 137.

Så snart spædbarnet er stabilt, kan mødrene opfordres til at holde spædbarnet hud 
mod hud og lade spædbarnet tilbringe tid ved brystet. Det kan finde sted, imens 
spædbarnet mades enteralt, så det får rig lejlighed til at øve sig i at indtage føde 
ved brystet103. Praksisser, der støtter det for tidligt fødte spædbarns udvikling ved 
at overvåge dets signaler og skabe ro, når spædbarnet viser tegn på stress og ud-
mattelse, giver bedre madningsresultater. Reduktion af stress hos spædbarnet ved 
at minimere lys, lyde og håndtering af barnet og give barnet længere hvileperioder 
er blevet sat i forbindelse med forbedringer i kortsigtet vækst, overgangen til oral 
madning og tidligere udskrivning fra hospitalet105.

Traditionelt er overgangen til oral madning blevet initieret ved en gestationsalder 
på mellem 32 og 34 uger, men sommetider så sent som i alderen 34-36 uger, ud 
fra den præmis, at koordineringen af sugning, synkning og vejrtrækning er dårlig 
før 34. uge68. Tidligere overgang til oral madning kan dog være mere gavnligt68. I 
overgangsfaserne kan spædbørn begynde med én oral madning pr. dag. På dette 
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tidspunkt kan spædbørn veksle mellem amning og enteral madning, så spædbar-
net kan hvile mellem måltiderne. Spædbørn, der ikke indtager hele deres måltid, 
kan få det tilbageværende volumen som sondemad. I takt med at spædbørn gør 
fremskridt med oral madning, dvs. de er fysiologisk stabile og kan indtage hele det 
tildelte volumen, øges antallet af orale måltider pr. dag, og antallet af sondemadnin-
ger reduceres80.
Udfordringerne ved rejser og familieforpligtelser kan gøre amning vanskeligt for nog-
le mødre. Hospitalsfaciliteter, der gør det muligt for forældre at blive sammen med 
deres spædbørn, fremmer bestemt tidligere opnåelse af amning. I tilfælde, hvor 
mødre ikke altid kan stå til rådighed, får for tidligt fødte børn ofte en kombination 
af amning og alternative madningsmetoder såsom flaskemadning med brystmælk. 
Derudover er det gavnligt med tilbud om støtte til amning og kontinuitet i plejen 
gennem hele opholdet på neonatalafdelingen og efter udskrivning103. 

De første måltider ved brystet kan være svære for de for tidligt fødte børn på grund 
af udmattelse, hypotoni og koordinering af refleksmæssig sugning, synkning og 
vejrtrækning. Efterhånden som spædbørn udviser forbedret sugning, synkning og 
vejrtrækning med flaskesutter med begrænset flow139, kan et bryst, der er delvist 
eller helt tømt ved udpumpning, gøre spædbørnene i stand til at påbegynde sutning 
ved en gestationsalder på <32 uger49, selvom det er påvist, at amning med et fuldt 
bryst er sikkert allerede ved 29 uger68. Semi-behovsstyret madning har også vist sig 
at fremme overgangen til amning på neonatalafdelingen. Dette indebærer at tilbyde 
brystet, når spædbarnet sender sultsignaler, og efter et fast tidsrum tilbyde bryst og 
tilskud, hvis spædbarnet ikke sender diesignaler68. Brug af denne metode kombine-
ret med sikring af tidlig og hyppig amning og hud mod hud-pleje har vist sig at være 
med til at øge sandsynligheden for at opnå vellykket amning tidligere i opholdet på 
neonatalafdelingen68. 

Hud mod hud- eller kængurupleje henviser til, at spædbarnet kun iklædes en ble 
og holdes mellem sin mors bryster eller på plejerens bryst for at give varme og 
stabilitet. Hud mod hud-pleje er forbundet med betydelige fordele i perioden kort 
efter fødslen, og når spædbarnet begynder at indtage føde oralt. Det forbedrer 
især det for tidligt fødte barns varmeregulering og stabilitet, og øger barnets mu-
lighed for at forsøge at die140. For mødre er hud mod hud-pleje også gavnligt, da 
det fremmer deres mælkeproduktion og bidrager til, at amningen opnås tidligere 
og opretholdes i længere tid33, 141, 142.

En ammebrik kan også lette amningen af det for tidligt fødte barn (figur 7). Amme-
brikken anbringes over brystvorte-areola-overfladen for at hjælpe spædbarnet med 
at få fat i brystet og mindske smerter i brystvorten under amningen. De anvendes 
også ofte til at hjælpe for tidligt fødte børn med at få fat i og fjerne mælk fra brystet, 
mens de lærer at indtage føde oralt143. For tidligt fødte børn, der ammes med en 
ammebrik på neonatalafdelingen, har udvist en forbedret mælkeindtagelse sam-
menlignet med amning uden ammebrik. Endvidere var der efter i gennemsnit 26 
dages brug af ammebrik ingen negativ sammenhæng med amningens varighed 
efter udskrivning51. Fuldbårne spædbørn har i perioden kort efter fødslen ikke udvist 
forskel i mælkeindtagelse ved amning med eller uden ammebrik144. Virkningen af 
langvarig brug af ammebrik er dog ukendt. Der er noteret en bekymring vedrøren-
de brug af ammebrik med hensyn til mælkeproduktion og brystvorteforvirring hos 
fuldbårne spædbørn, der ammes, og anbefalingen har derfor været, at mælkeindta-
gelsen overvåges, når der bruges ammebrik143.

Figur 7 – Brug af ammebrik
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Flaskemadning

Når moderen ikke er til stede, kan spædbørn mades med flaske kombineret med 
amning og sondemadning. Spædbørn, der mades med flaske, udviser dog konse-
kvent ringere iltning og hjertefrekvens, desaturationshændelser, højere kropstempe-
ratur og lavere energiforbrug end spædbørn, der ammes83, 84, 145, 146. Tilstedeværelse 
af en nasogastrisk sonde påvirker yderligere for tidligt fødte børns evne til føde-
indtagelse. Spædbørn, der overgår fra enteral madning til flaskemadning, udviser 
tre gange så ofte desaturation under flaskemadning som under enteral madning147 
samt lavere tidalvolumener, ventilation og langvarig desaturation under flaskemad-
ning med indsat nasogastrisk sonde148. 

Konventionelle flaskesutter er designet på en anden måde end moderens brystvor-
te: Mælken flyder kontinuerligt under indflydelse af tyngdekraften, flowraten afhæn-
ger af størrelsen på hullet i sutten, og sutten er mere komprimerbar end moderens 
brystvorte149. Amning og flaskemadning er derfor fysiologisk forskellige, især fordi 
mælken under amning flyder i ryk, når mælken løber til, og ikke er kontinuerligt 
tilgængelig, som den er under flaskemadning149. Som følge deraf suger og synker 
spædbarnet hyppigere og i et uorganiseret mønster, når det mades med konven-
tionelle flaskesutter. Spædbørn anvender også et lavere vakuum og anderledes 
tungebevægelsesmønstre150 og har ringere iltning og hjertefrekvens med desaturati-
onshændelser under brug af en konventionel flaskesut83, 84, 145, 146. 

For tidligt fødte børn udviser især desaturationer, aspiration og kvælningsfornem-
melser, når konventionelle flaskesutter har et højt eller ubegrænset flow sammenlig-
net med flaskesutter med lavt eller begrænset flow151. Der er stigende evidens, der 
tyder på, at fødeindtagelsen hos for tidligt fødte børn er mere effektiv, når mælke-
flowet er lavere, og især når spædbarnet kan styre hastigheden, hvormed mælken 
suges frem139, 151. Det er blevet påvist, at flaskesutter med begrænset flow (mindre 
hul i sutten) forbedrer den orale fødeindtagelse hos for tidligt fødte børn samt øger 
mælkeindtagelsen, nedsætter madningstiden og giver bedre tolerance sammen-
lignet med sutter med standardflow139. Disse studier har især vist fordelen ved at 
lade spædbarnet styre mælkeflowet, idet mælken først blev tilgængelig, når barnet 
sugede aktivt, sammenlignet med konventionelle flasker, hvor mælken flød kontinu-
erligt under indflydelse af tyngdekraften. Disse studier har også påvist problemer i 
forbindelse med opbygning af vakuum inden i flaskerne, hvilket gør det sværere at 
få mælken ud, efterhånden som madningen skrider frem, når der er mindre mælk 
tilgængelig i flasken139, 151.

Andre studier har vist, at brug af en flaskesut, der er designet, så den kun frigiver 
mælk, når spædbarnet udøver et vakuum over et vist niveau, også giver positive 
madningsresultater hos fuldbårne og for tidligt fødte børn. I stedet for at begrænse 
flowet ved at ændre størrelsen på hullet i sutten blev der anvendt en ventil, som kun 
tillader mælkeflow, hvis spædbarnet udøver et vakuum over en vis tærskelværdi. I 
modsætning til konventionelle flasker var det vakuumniveau, der skulle til for at fjer-
ne mælk, konstant under hele flaskemåltidet. Sammenlignet med amning udviste 
spædbørn, der blev madet med en flaskesut med vakuumventil, lignende tunge-
bevægelsesmønstre149, koordinering af sugning, synkning og vejrtrækning, iltning, 
hjertefrekvens og et halvt så stort vakuum som det, der anvendes under amning 
til fjernelse af mælk152. Derudover viste sammenligningen af vakuumventilsutten og 
amning, at spædbørn, der blev madet med vakuumventilsutten, åbnede mun-
den til samme vinkel og bevægede kæben og svælget til omtrent samme afstand 
som under amning153. Spædbørn, der mades med en konventionel sut, anvender 
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derimod en signifikant mindre vinkel, der er så lille, at dets tag i sutten klassificeres 
som dårligt154. Med anvendelse af vakuum som den afgørende faktor for fjernelse 
af mælk fra sutten blev der desuden ikke påvist forskelle i iltning og hjertefrekvens 
mellem flaskesutten og brystet152.

Ved anvendelse af samme princip hos for tidligt fødte børn blev der designet en 
vakuumventilsut ud fra den tanke, at for tidligt fødte børn, der er ved at lære at tage 
føde til sig oralt, øger deres brug af vakuum og indtager føde mere virkningsfuldt og 
effektivt over tid82. For tidligt fødte børn, der anvendte vakuumventilsut, når deres 
mødre ikke var i stand til at amme, forlod neonatalafdelingen 2,5 dage tidligere 
end spædbørn, der blev madet med konventionel flaskesut. Desuden blev spæd-
børn, der blev madet med vakuumventilsut, med større sandsynlighed ammet på 
hospitalet155. Ligesom med vakuumventilsutten til fuldbårne spædbørn anvendte for 
tidligt fødte børn en lignende tungebevægelse og et halvt så stort vakuum som ved 
amning, når de blev madet med flaskesutten til for tidligt fødte børn156. Anvendelse 
af vakuumventilsutter kan være en potentiel fordel, fordi de gør spædbørn i stand til 
at regulere udsugningen af mælk på omtrent samme måde som under amning40.

Der findes andre typer flaskesutter, der fremmer oral fødeindtagelse hos spædbørn 
med særlige behov, såsom læbe-/ganespalte og hypotoni. Spædbørn med læbe-/
ganespalte er ofte ude af stand til at danne en forsegling omkring brystvorten eller 
en konventionel flaskesut og kan følgelig ikke eller har meget svært ved at generere 
vakuum til udsugning af mælk fra brystet eller flasken157-159. Tilsvarende oplever 
spædbørn med neurologiske lidelser lignende vanskeligheder med at generere 
vakuum på grund af hypotoni160, 161. Madningssystemer til børn med særlige behov 
har en envejs ventilmembran mellem flasken og suttehovedet. Det betyder, at 
suttehovedet kan fyldes med mælk før madningen, så der ikke kan komme luft ind 
i sutten. Desuden gør en spalteventil i spidsen af suttehovedet spædbarnet i stand 
til at regulere mælkeflowet ved kompression frem for vakuum. Plejeren kan klemme 
på flasken for at hjælpe spædbarnet med at få mælken ud. Spædbørn med læbe-/
ganespalte har udvist forbedret vægtøgning og kan have lettere ved at tage føde til 
sig fra flasker, der kan klemmes sammen, sammenlignet med rigide flasker162, 163.

Alternative madningsmetoder

Fingermadning er en mulighed for spædbørn, der ikke er i stand til at suge ved bry-
stet. En madesonde tapes på en silikonehætte, som sættes over plejerens finger, 
og tilsluttes en mælkefyldt sprøjte eller beholder i den anden ende. Det for tidligt 
fødte barn kan modtage mælk fra slangen, mens det sutter på den silikonedæk-
kede finger. Fingersutten kan være fordelagtig for at undgå brystvorteforvirring og 
potentielt fremme sutning164. Sugning på en finger fremmer dog ikke nødvendigvis 
åbning af kæberne eller tilsvarende kæbebevægelser sammenlignet med brystet. 
Selvom forskningen i brug af fingersut på neonatalafdelingen er yderst begrænset, 
er der et studie, der har vist, at brug af fingersut i stedet for flaskemadning på neo-
natalafdelingen er forbundet med forbedrede amningsrater ved udskrivning165.

Supplerende madningssystemer (f.eks. SNS Ammesystem, figur 8) er en anden 
metode, der gør det muligt for de for tidligt fødte børn at få supplerende mælk, 
mens de sutter på brystet. Supplerende madningssystem består af en sonde, der 
er forbundet med en mælkebeholder, som sidder om moderens hals, mens den 
anden ende af sonden tapes fast langs moderens brystvorte, så spædbarnet får 
tilskud derfra, mens det ammes. Disse systemer menes at være fordelagtige, idet 

Figur 8 – Supplerende madningssystem i brug
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de giver spædbørn mulighed for at die ved brystet og kan være med til at stimulere 
moderens mælkeproduktion166, selvom ingen studier har vurderet deres berettigelse 
på neonatalafdelingen.

Madning fra kop er blevet anvendt som alternativ til enteral madning og andre 
former for supplerende madning på neonatalafdelingen. Madning fra kop menes at 
gøre spædbarnet i stand til at labbe mælk i sig og derefter synke og trække vejret 
frem for at koordinere sugning, synkning og vejrtrækning samtidig. Der har været 
anvendt forskellige former for kopper eller beholdere på forskellige institutioner. 
Selvom madning fra kop tidligere har vist fordele i form af en stigning i eksklusiv am-
ning ved udskrivning fra neonatalafdelingen167, 168, 169, er det også blevet sat i forbin-
delse med mælkespild, lavt mælkeindtag170, samt ingen forskelle i rater for eksklusiv 
amning ved 3 og 6 måneder samt et længere hospitalsophold sammenlignet med 
flaskemadning169. Som følge deraf anbefales madning fra kop ifølge et Cochra-
ne-review ikke i øjeblikket til for tidligt fødte børn frem for flaskemadning171. Derimod 
har et nyere studie vist, at sent for tidligt fødte børn, der blev madet fra kop, havde 
højere rater af eksklusiv amning ved udskrivning, 3 måneder og 6 måneder og 
ingen forskel i indlæggelsestid sammenlignet med flaskemadede spædbørn172. Der 
er behov for randomiserede, kontrollerede forsøg i stor skala for yderligere at forstå 
virkningen af madning fra kop på for tidligt fødte børn.
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Konklusion 

Madning med brystmælk og direkte amning er afgørende for optimal vækst og 
udvikling hos for tidligt fødte børn. Initiering af mælkeproduktionen hos mødre 
og evnen til oral fødeindtagelse hos for tidligt fødte børn er en udfordring efter 
fødslen. Der er behov for evidensbaserede metoder til at støtte moderen og 
spædbarnet for at sikre vellykket madning med brystmælk og amning ved 
udskrivning fra neonatalafdelingen.

For moderen er det afgørende at sikre en optimal mælkeproduktion. Derfor 
bør neonatalafdelingen opfordre til tidlig og hyppig udpumpning efter fødslen. 
Dobbeltpumpning; adgang til elektriske pumper, der maksimerer udpumpet 
mælkemængde. Neonatalafdelingen bør også skabe muligheder for at 
være så tæt på spædbarnet som muligt, herunder hud mod hud-pleje og 
hospitalsfaciliteter, der gør det muligt for forældre at blive hos deres spædbarn.

Metoder, der støtter amning af for tidligt fødte børn, omfatter tidlige og hyppige 
forsøg på fødeindtagelse ved brystet, semi-behovsstyret madning, hud mod 
hud-pleje og brug af ammebrik som hjælp til at få fat om brystet. Når mødre 
ikke kan være på neonatalafdelingen, kan flaskesutter, der gør spædbarnet i 
stand til at regulere mælkeindtagelsen, ligeledes være befordrende for en bedre 
koordinering af sugning, synkning og vejrtrækning.

Indsigt i fysiologien bag amning og mælkeindtagelsen hos fuldbårne og for 
tidligt fødte børn kan yderligere hjælpe mødre og spædbørn med at overvinde 
udfordringerne på neonatalafdelingen. Der er et akut behov for fremtidig 
forskning til undersøgelse af amning på neonatalafdelingen, som kan støtte 
udvikling af interventioner inden for amning og madning med brystmælk til 
denne population.
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