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Forord

Amning er den mest oplagte méade at ernzre det spaede barn pa — og den er uovertruften.

Dette er et indiskutabelt faktum. Sundhedsstyrelsen ensker derfor at bidrage til at fremme amningen i
Danmark. Det er en vesentlig opgave for sundhedsvasenet og sundhedsprofessionerne at sikre et hgjt niveau
pa videns- og holdningsomraderne bl.a. gennem uddannelsessystemet og ved almindelig oplysning.

Flere faggrupper i sundhedsvaesenet har saerlige muligheder for at vejlede og opmuntre bade den vordende og
den nybagte moder til at amme sit spaede barn og for at opfordre bar-nets far til at stotte hende. Der teenkes
her specielt pa jordemoderen, barselgangens leegelige og sygeplejefaglige personale, sundhedsplejersker
samt den praktiserende lege.

Sundhedsstyrelsen registrerede derfor med glaede, at den engelske jordemoderforening Royal College of
Midwives ved en arbejdsgruppe (se appendiks 4) havde skrevet bogen »Successful Breastfeeding«. Bogen
beskriver i detaljer amningens fysiologi samt problemer, der opstér i forbindelse med amningen, og hvordan
disse kan undgés eller lgses.

Efter aftale med Royal College of Midwives oversatte og bearbejde Sundhedsstyrelsen i 1991 »Successful
Breastfeeding«. Da der séledes 18 en engelsk bog til grund for udgivelsen, relaterede en betydelig del af
litteraturhenvisningerne sig til engelsksprogede beger og artikler.

Der blev i oversettelsen foretaget en bearbejdelse med tilretninger, udelukkelser og tilfejelser med henblik
pa at tilneerme sig de danske forhold.

Bogen foreligger nu i ny revideret udgave. Ved revisionen er nye danske undersggelser medtaget, og ny
viden er tilfort bogen, men budskabet er stadig det samme.

* Bogen fremhaver vigtigheden af en rigtig ammestilling.
I gvrigt udger nogle af bogens vigtigste budskaber:
* Mor og barn ber vere uforstyrrede sammen efter fodslen, indtil barnet spontant viser tegn til at ville sutte.

* Barnet skal have rigtig fat. Neesten alle ammeproblemer (emme brystvorter, sér og revner, melkeknuder,
brystspending, »for lidt malk«) er en folge af, at barnet ikke har rigtig fat.

* Barnet ma die, sa laenge og sé ofte det vil (ubegraensede méltider af ubegraenset varighed).

* Hvis amning gor ondt (bortset fra lidt begynderemhed), er der noget i vejen. Arsagen skal opklares og
rettes.

* Amning fungerer efter udbuds- og efterspergselsprincippet. Jo sterre efterspergsel des mere malk
produceres der.

* Der ber ikke gives tilskud i form af modermalkserstatning, vand eller sukkervand til raske, ammede bern,
i hvert fald ikke de forste 4 méneder. At »give en flaske« lgser ikke ammeproblemer, men @ger risikoen
for, at amning opherer, og forkorter ammeperiodens leengde.

* Unge medre med kort skoleuddannelse ammer kortest tid, og sundhedspersonalet ber i szrlig grad stotte
disse madre i deres bestrabelser pa at amme deres bern.

Sundhedsstyrelsens sigte med udgivelsen af denne bog er at bidrage til at sikre den fornedne viden og indsigt
hos dem, som er involveret i vejledning af den ammende moder.



Sundhedsstyrelsen ensker til slut at rette en tak, forst og fremmest til leege Kristine Holk, som udferte det
oprindelige oversattelsesarbejde. Sundhedsstyrelsen ensker endvidere at rette en tak til specialisterne, som
har deltaget i redaktionspanelet, og som har vaeret med til at sikre det sundhedsfaglige niveau.

Palle Juul-Jensen

Medicinaldirekter
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Historisk udvikling

Ammemensteret i de nordiske lande har endret sig veaesentligt i de sidste ca. 50 ar. Indtil begyndelsen af
halvfjerdserne var hovedtendensen, at kvinderne ammede i en stadig kortere periode.

Helsing (1) fremhaever flere grunde til denne faldende tendens. En vaesentlig arsag er, at et stigende antal
fadsler er foregaet pa sygehuse, og at sygehusenes rutiner ikke har varet fremmende for amning. En anden vigtig
faktor er manglen pa bade teoretisk og praktisk viden om amning hos sundhedspersonalet og en tredje vesentlig
faktor er en ukritisk anvendelse af modermelkserstatning. Disse tre faktorer, kombineret med medrenes
usikkerhed med hensyn til egen evne til at amme og medrenes sterke enske om at have sunde bern, har
medfert den omtalte tendens til kortere ammeperiode.

Imidlertid har tendensen @ndret sig igen. I de tre nordiske lande ses i perioden siden 1970 en stigende
tendens til at amme. Denne stigende tendens er ifolge Helsing startet med en spontan, holdningspavirkende
bevaegelse blandt kvinder. Desuden har der dannet sig foreninger af medre, som stetter amning, i alle tre nordiske
lande i perioden 1968-75. Den omtalte udvikling er hjulpet pa vej af dele af sundhedsvasenet.

Den nordiske udvikling er blevet pavirket af den internationale opmerksomhed pa amningens betydning.

1 1981 vedtog WHO’s generalforsamling en international markedsferingskodeks for spaedbarnskost med det
formal at fremme amning.

11984 og i 1991 indgik den danske regering aftaler med fabrikantorganisationerne, for at regulere
markedsferingen af modermalkserstatninger i Danmark.

1 1986 etableredes F ELLES FORUM vedrerende amning og spedbarnskost i Danmark. Gruppen bestar af
en rekke graesrodsorganisationer, forbrugergrupper, faglige organisationer, Levnedsmiddelstyrelsen,
Forbrugerstyrelsen, Sundhedsstyrelsen og Sundhedsministeriet.

1 71991 pabegyndte WHO og UNICEEF arbejdet med at gere hospitaler og institutioner »baby venlige« ved at
fa dem til at gennemfore »10 trin til vellykket amning«. Initiativet kaldes »Baby Friendly Hospital Initiative«
(BFHI) (se side 151). Gennemforelsen af BFHI péleegges de enkelte medlemsstater.

I 1992 dannedes udfra personkredsen representeret i FAELLES FORUM en national AMMEKOMITE, hvori
Dansk Unicef Komite er repraeesenteret. AMMEKOMITEEN star for implementeringen af BFHI i Danmark.
Arbejdet beror 1 hgj grad pa engagerede enkeltpersoner.

Svendborg Sygehus blev (som det hidtil eneste i Danmark) godkendt som babyvenligt i 1992. (se appendiks
1 og2).

Amning i Danmark

Flere danske undersegelser viser stort set samstemmende, at tilnaermelsesvis alle kvinder i dag pabegynder
amning.

Flere nyere danske undersegelser (2, 3, 12, 13, 14, 17, 18, 19) viser, at mere end 95% af alle danske medre
begynder at amme, og at der ved 4 maneders alderen stadig er omkring 50%, der ammer uden at give tilskud
og omkring 65%, der ammer helt eller delvis. Ved 6 manedersalderen ammes halvdelen af bernene, heraf
25% fuldt.

Ved 1 arsalderen fér alle bern tilskudskost, men 10-20% ammes stadig.
Meget fa modre fortsatter med at amme uden at give tilskud efter 6 manedersalderen.

Ammehyppighederne svarer til det gvrige Skandinavien og er betydeligt hgjere end i England og USA, hvor
kun henholdsvis 22% og 18% stadig ammede ved 6 ménedersalderen. (3, 5, 6)



I disse lande har man set en faldende tendens i ammefrekvensen i perioden 1983-89. (3, 5, 6).

I Danmark har ammefrekvensen veret stigende fra begyndelsen af 70erne til midten af 80erne, men det er
ikke muligt med sikkerhed at sige, om der siden da er sket en ggning af ammeperiodens leengde. Der er dog
ikke noget, der tyder pé, at den er faldet.

Danske undersggelser har vist (3, 7, 9, 12, 13, 14), at de vigtigste faktorer, der pavirker ammeforlabet, er:

1. Sociale ressourcer
I alle undersggelserne har man fundet positiv sammenhang mellem ammevarigheden og en raekke udtryk for
kvindens sociale ressourcer, specielt hendes skoleuddannelse.

Kvinders ammevarighed pavirkes desuden af deres mends sociale gruppering. Det er saledes familiens
socialgruppe 1 hgjere grad end kvindens egen stilling pa arbejdsmarkedet, der er afgerende for
ammevarigheden (14).

Omkring det tidspunkt, hvor erhvervsarbejdet pdbegyndes, sker der et veesentligt fald i ammehyppigheden
blandt de erhvervsaktive kvinder. Alligevel har disse dog en gennemsnitlig leengere ammevarighed end de
ikke erhvervsaktive. (2, 7, 9).

Det er imidlertid vanskeligt at sige noget generelt om arbejdsmarkedstilknytningens betydning for ammevarigheden,
eftersom 27% af danske medre med bern under 1 ar er uden arbejde, og deres vilkér igvrigt er meget
forskellige.

I en nyere dansk undersegelse (3) fandt man, at 79% af medre med lang skoleuddannelse ammede, nér ders
bern var 6 maneder, mens det kun var 29% af medre med kort uddannelse.

For de kvinder, der bor i kernefamilie (95%), er der en positiv sammenhang mellem ammevarigheden og
kvindens oplevelse af statte fra manden i relation til amning. Blandt de f& medre der bor i kollektiv, er den
gennemsnitlige ammevarighed meget lang.

2. Forhandsviden og kursustilbud

Deltagelse i fadselsforberedende kursus viser en positiv sammenhaeng med amningens varighed
(gennemsnitlig 16,4 uger for deltagende modre mod gennemsnitlig 13,0 uger for ikke-deltagende madre).
Der er imidlertid en tydelig social skaevhed i benyttelsen af kursustilbudene, hvorfor kursusdeltagerne maske
ma anses for at have varet serligt motiverede og aktive.

Sammenhangen med ammevarigheden afspejler muligvis snarere selektionen af kursusdeltagere end
effekten af selve kurset.

Imidlertid finder man i andre undersggelser (13, 14), at mgdre som pa forhand ved meget om amning, ammer
deres barn leengere end madre, der kun har lidt viden om amning.

To nyere danske undersegelser (17, 18) har opgjort kvindernes selvrapporterede viden om amning ved
ammestarten. Omkring 45% ved meget om amning, omkring 44% ved noget om amning og omkring 11%
ved intet om amning i en kvindepopulation, hvor knapt 60% er forstegangsfedende. Kvinder uden
ammeerfaring skaffer sig saledes ammeviden iser fra pjecer (»Gode rdd om amning«, »Barn 1 vente«) og ved
at sperge sundhedsplejersken eller jordemoderen.

3. Moderens alder
Moderens alder er af stor betydning for amningen. Det er sdledes i mange undersggelser fundet, at
ammefrekvensen og ammevarigheden er stigende med moderens alder (3, 12, 16, 14, 21).



4. Tidligere erfaring med barn og amning

For de fleste modres vedkommende har det ingen betydning for ammeperiodens lengde, om det er forste
gang hun bli’r mor, eller hun har provet det tidligere.

En undersogelse har vist, at det ferstefodte barn bliver ammet lzengst, men en anden undersggelse har vist, at
ammeperioden oges for de naestfelgende born.

Amningen af det forrige barn. Der er en tydelig ssmmenhang mellem madrenes oplevelse af amning af det
forrige barn og varigheden af amningen af det aktuelle barn.

Mgdre, der har en positiv oplevelse af amningen af forrige barn, har en gennemsnitlig lang ammevarighed,
mens mgdre, som ikke har ammet det forrige barn, eller som har haft svare problemer hermed, har et relativt
kort ammeforlagb med det aktuelle barn.

5. Etableringsfasen
Amningens etablering og moderens forventninger om, hvordan det skal ga, har en tydelig sammenhang med
det senere forleb.

Séledes ammer medre, der ikke forventer vanskeligheder med amningen — og som 1 vid udstrekning er de
samme, der har haft positive erfaringer med amningens etablering — i gennemsnit betydeligt l&engere end
dem, der forventer vanskeligheder eller oplever starten pd amningen negativ.

I flere underseggelser har man fundet en sammenhang mellem ammevarigheden, og hvornér barnet forste
gang tager brystet (8). I de tilfzlde, hvor barnet blev ladt uforstyrret sammen med moderen efter fodslen,
indtil det havde suttet, var ammetiden 6 maneder mod ellers knapt 3 maneder (10).

Forste ajenkontakt mellem mor og barn. Det er fundet signifikant positivt for ammeforlgbet, nar der er
gjenkontakt mellem mor og barn umiddelbart efter fadslen (7).

Faderens betydning. En ny amerikansk undersogelse viser, at jo mere faderen ved om amning, jo sterre
sandsynlighed er der for, at hans barn bliver ammet (21).

6. Tilskud

Raske spadbern ber ikke have tilskud pa barselgangen, da det kan forstyrre ammeetableringen. (Hvis der
findes medicinsk indikation for tilskud, er ammemaelk det mest fysiologiske).

Flere underseggelser har vist, at speedbern, som far tilskud pé barselgangen, indtager mindre modermaelk end
bern, der kun ammes, og de har sterre sandsynlighed for, at blive ammet i kortere tid (3, 10, 21).

I en undersogelse (3) ses det, at de bern, der far tilskud, bliver ammet signifikant kortere tid end de bern, der
ikke far tilskud, og at tilskud givet pa barselgangen har negativ indflydelse pd moderens malkemangde helt
frem til 4 méneders alderen.

I en anden undersoggelse (21) findes en sammenhang mellem risikoen for, at barnet ikke bliver ammet i 3
maneders alderen, og det forhold at moderen er ung, at hun ryger, og at der er blevet givet tilskud pa
fodeafdelingen.

Det diskuteres, om tilskud har en selvstaendig negativ indflydelse pd amningen, eller blot er en marker, idet
tilskud iser gives til bern af ferstegangsfedende og rygere, som maske i forvejen har risiko for en mindre
malkeproduktion i starten.

Det er sandsynligt, at tilskud er specielt forstyrrende hos medre og bern med vanskeligheder med
ammeetableringen.

Enkelte undersogelser har ikke kunnet vise nogen sammenhang mellem tilskud og ammevarighed (13, 19).
Muligvis har andre faktorer med betydning for ammevarigheden indvirket steerkere (f.eks. moderens uddannelse,
fodestedets holdninger, sundhedsplejens kvalitet, orlovsordninger m.m.).



Tilskud gives stadig hyppigt p& danske barselgange. I slutningen af 70erne blev der pé fodeafdelingen pa et
stort Kebenhavnsk sygehus givet tilskud til 80% af bernene for maelken faldt til, og til 50% efter at maelken
faldt til (7).

En dansk undersogelse fra 1988 viser, at 73% af raske mature bern fik tilskud af modermalkserstatning pa
barselgangen (3).

I andre, nyere danske underseggelser fra 1994 har man fundet, at 25-50% af bernene far tilskud de forste 3-4
dage pa barselgangen eller hjemme (efter ambulant fodsel) (18, 19).



7. Liggetiden pa barselafdeling

En nyere dansk undersogelse (16) har ikke vist sammenha@ng mellem ammevarigheden og fedsel under
indleeggelse eller ambulant fadsel hos normale flergangsfodende uden psykosociale problemer i familien og
med tilbud om 2 ekstra barselbesag. I en dansk undersegelse (19) af barselperioden efter seedvanlig
indleeggelse og korttidsindleeggelse findes heller ingen negativ pavirkning af ammeforlebet efter tidlig
udskrivelse.

I en anden undersggelse (13) fandtes fodestedet at have betydning, séledes at kvinder, der fodte pa klinik,
ammede lengere tid end kvinder, der fodte pa hospital. Kvinder, der havde ensket at fade pé klinik, men som
fodte pa hospital, fordi der ikke var plads pa klinikken, havde samme ammevarighed som andre
hospitalsfedende.

8. Forhold hos barnet

Syge bern og bern med lav fodselsvagt ammes mindre end raske, normalvegtige bern.

Madre, hvis barn har veret indlagt pa sygehus i forste leveméned, ammer kortere tid end medre, hvis bern
ikke har veeret indlagt (14).

Etableringen af amningen og leengden af ammeperioden har sammenhang med barnets fodselsveaegt.
Jo lavere barnets fodselsvaegt er, des flere far ikke etableret amningen, og desto kortere er ammeperioden.

Born med FV under 3000g bliver ammet kortere tid end gennemsnittet, og bern med FV over 4000g bliver
ammet laengere tid end gennemsnittet (12). I en anden undersagelse inkluderende bern med FV over 2000g
findes fadselsvaegten uden betydning for ammevarigheden (2).

Der er ingen sammenheng mellem ammevarigheden og barnets kon eller ammevarigheden og fodselsmaden
(kejsersnit, vaginal fedsel) (14).

9. Moderens rygning

Ammeperioden er signifikant kortere for madre, der er rygere i forhold til medre, der er ikke rygere. I en
dansk undersggelse har man fundet, at den gennemsnitlige periode, hvor barnet ammes fuldt er 2,9 méaned for
rygere og 3,8 maned for ikke rygere. Ammeperioden er ligeledes signifikant kortere, jo sterre det daglige
cigaretforbrug er (3, 7, 17).

10. Problemer i forbindelse med amning

En raekke af de problemer madrene far i forbindelse med amning medferer kort ammevarighed (»ikke maelk
nok«, »barnet suttede darligt«, »darlige brystvorter«, »barnet var sygt«), mens andre vanskeligheder
(»melken leb for hurtigt«) naermest synes at have en positiv indvirkning pa ammevarigheden (8, 12).
Brystbetandelse nevnes bade som arsag til opher med amning og i forbindelse med lang ammeperiode. (I
appendiks 5 findes en oversigt over, hvilke faktorer medrene finder har vaeret af betydning for amningens
gennemforelse).

11. Barselperioden i hjemmet

Stette til kvinden efter udskrivelsen fra fedeafdelingen har en positiv virkning pd ammevarigheden. En dansk
undersagelse (16) viser, at ambulant fadsel ikke pavirker ammevarigheden, nér kvinderne bliver tilbudt 2
ekstra barselbesgg af henholdsvis jordemoder og sundhedsplejerske.

Besvarelserne pé spargeskemaerne udsendt i forbindelse med Sundhedsstyrelsens brugerundersegelse af
sundhedsplejen (14) viser tydeligt, at ammeproblemer lgses i samarbejde med sundhedsplejersken.

Den nyblevne mors vigtigste stette er bamets far. Enlige modre og medre, hvis mend ikke tager barselorlov, udger
séledes en sarbar gruppe med behov for ekstra professionel stotte.

12. Effekt af selve undersggelsen
Man har konstateret en forleengelse af amningens varighed blandt de medre, der indgér i
interviewundersegelser i forhold til ikke-interviewede. undersggelserne kan séledes ikke betragtes som en



neutral observation. Det mé konkluderes, at det er muligt for sundhedspersonale at pavirke amningsforlobet i
gunstig retning.



1. Amningens fysiologi

1.1. Maelkeproduktion og laktationshormonernes rolle

Melk produceres af kirtelepitelceller i brystet og oplagres i sma ballonlignende maelkekirtler (alveoler). Hver
malkekirtel er omsluttet af myoepitheliale muskelceller i en kurvlignende struktur.

Melkeproduktion athaenger af et samspil mellem to hormoner, prolaktin og oxytocin. Prolaktin stimulerer
melkedannelsen, mens oxytocin medferer sammentreekning af myoepithelialcellerne omkring alveolerne.
Herved presses den producerede og oplagrede malk ud i melkegangene og videre ud i de 10-15
malkekamre eller maelkesinus (sinus lactiferi), som ligger bag hver brystvorte. Herfra kan barnet med rytmi-
ske malkende tungebevegelser presse maelken ud (se side 26-27). Hos hovedparten af kvinder fungerer
malkeproduktionen problemfrit, hvis barnet sutter effektivt og uden begransninger.

Prolaktinkoncentrationen hos moderen stiger stot gennem graviditeten. Den egentlige malkeproduktion
begynder ikke for fodslen, da placenta producerer hormonerne gstrogen og progesteron, der haemmer
prolaktins virkning. Allerede i den sidste del af graviditeten begynder brysterne hos mange kvinder
imidlertid at producere smé mangder ramaelk. Efter placentas fodsel falder koncentrationen af gstrogen og progesteron
til et niveau, hvor de to hormoner ikke leengere virker heemmende. (Y derst sjeldent kan retinerede
placentarester heemme dette fald (1)). Hvor lang tid der gér, fra fodslen til maelkedannelsen begynder,
varierer, men i reglen mellem 48 og 96 timer.

Rémelken (colostrum) er den forste malk, der dannes. Det er en gullig maelk, som sammenlignet med
moden malk har et lavere indhold af fedt og laktose men et hgjere indhold af protein. Proteinet er
vaesentligst immunaktive stoffer.

I colostrum findes ogsé peptider (korte proteinkader), som har betydning for igangsaetning af barnets
tarmsystem.

Naér barnet sutter pa brystet udleses nerveimpulser til hypofysebaglappen. Herfra frigeres — ved en ubetinget
refleks — oxytocin til moderens blodbane, og dette pavirker alle oxytocinreceptorer i hendes krop. I brystet
fremkaldes nedlgbsrefleksen, og i uterus fremkaldes efterveerne, der is@r hos flergangsfadende er maerkbare.
Af hensyn til oxytocinfrigerelsen er det vigtigt, at barnets suttelyst ved brystet de forste dage ikke haammes
af tilskud af modermealkserstatning eller sukkervand. Senere i ammeperioden kan oxytocin frigeres — ved en
betinget refleks — blot ved synet eller lyden af barnet eller ved forberedelser til amning. Oxytocinfrigerelsen,
og dermed nedlgbsrefleksen, kan delvist haemmes af bekymring, stress eller usikkerhed.

I starten er det vigtigt, at prolaktinniveauet er hgjt, for at melkeproduktionen kan blive etableret. Senere i
ammeforlebet bliver det mindre vasentligt, at prolaktinniveauet er hejt, og mere vasentligt at maelken
temmes effektivt ud af meelkekirtlerne (2).

Hvis brysterne far lov til at blive overspandte, bliver alveolerne sa udspilede af melk, at de myoepitheliale
celler ikke kan sammentrackkes kraftigt nok til at udpresse malken (3). Nar melken ikke udtemmes
effektivt, hemmes melkeproduktionen (se side 100).

Nedlebs- eller uddrivningsrefleksen varierer fra kvinde til kvinde. Hos nogle kvinder er den meget kraftig,
medferende skarpe, stikkende smerter i brystet, og malken kan st ud i straler. Andre kvinder merker kun en
prikkende fornemmelse, og maelken drypper bare fra brystet. Atter andre maerker slet ikke nedlgbsrefleksen.

Alle disse reaktioner er normale og viser blot, at kvinder er forskellige (4).

Nér bare de myoepitheliale celler sammentraekkes tilstraekkeligt til at skabe overtryk i gangsystemet, vil
melken ledes ned til melkekamrene og herfra udtemmes af barnets tunge- og mundbevagelser.

Nogle bern indtager kun den melk, der aktivt uddrives af brystet, og sutter selv meget lidt. Hos normale bern
skyldes dette sandsynligvis dérlig vejledning af moderen tidligt i ammeforlgbet. Med mindre barnets



sutteteknik bliver rettet, vil maelkeproduktionen snart falde til under barnets behov, og amningen vil
mislykkes.

Hos medre med svag nedlebsrefleks skal barnet udtemme melken alene ved hjelp af egen aktiv sugekraft.
Ogsa for denne gruppe er det nedvendigt, at barnets sutteteknik er i orden, for at amningen skal lykkes.

Brystmealk er i modsetning til modermelkserstatning uensartet i sammensatning. I lgbet af et maltid stiger
fedt- (og dermed kalorie-) indholdet, efterhanden som udlebshastigheden falder (se side 63). Derfor er
melken i de forskellige stadier af maltidet naerende pa forskellig vis. Griber man ind i amningen med regler
og rutiner, pavirkes balancen i de naringsstoffer, som barnet far. Et barn, der ikke far lov til at temme brystet
helt, far ikke den sidstkommende fede malk, og barnet vil derfor hurtigt blive sultent igen og enske at die. Sa
ogsé af denne grund ber man undga tilfeldige regler om amning. Jo mere barnet sutter, jo mere prolaktin
udskilles og jo mere malk dannes. En time efter et brystmaéltid er der gendannet ca 40% malk, efter 2 timer
ca 75%.

1.2. Mzlkeudtemmelse og spaedbarnets sutning

Melk overfores fra brystet til barnet ved en kombination af to processer:

(D) aktiv meelkeuddrivning fra moderen som falge af hendes »nedlebsrefleks«, og (II) aktiv temning ved at
barnet klemmer pé brystvaevet med sin tunge, leeber og keeber og derved malker melken ud af
mealkekamrene (5). Begge processer er nedvendige for at sikre, at barnet opnar bade det fulde volumen og
det fulde neringsindhold af maltidet.

Ved at opmuntre og stette moderen og give hende tillid til sin evne til at amme kan man fremme hendes
nedlobsrefleks.

Det er vaesentligt at leere moderen god ammeteknik, for at det skal lykkes.

For at malke melken effektivt fra brystet, skal bade mor og barn lere, hvad det vil sige at legge barnet
rigtigt til. Moderen skal gore brug af barnets medfedte reflekser. Til at begynde med skal barnet anbringes
med front mod moderens bryst pa en sddan méade, at dets hals hverken er drejet eller bajet (6). Ved at stryge
over barnets l&eber med vorten vil dets sogerefleks udleses (7). Safremt denne refleks opmuntres rigtigt i de
forste levedegn, vil barnet &bne munden pé vid gab omkring vorten og dermed have rigtigt fat, nir det lukker
munden igen (se fig. 3, 4a & 4b).

Jo mere barnet gaber op, des lettere vil det veere for moderen at leegge barnet effektivt til brystet, og derfor er
det s vigtigt, at moderen lerer at udlase en kraftig sagerefleks hos barnet i de allerforste levedagn (se side
50).

Sleve suttere stimuleres effektivt med en finger pad gummen eller i ganen.

Hos nogle kvinder kan korrekt placering lettere opnés, nar moderen former sit bryst (inklusive brystvorten,
areola og de dybereliggende vav) til en passende facon ved at stotte det nedefra. Ved at fore barnet ind til sig
med en aktiv bevagelse kan hun placere brystet i barnets mund. Hun ma ikke skubbe brystvorten hen mod
barnet (8).

Under amning ger barnets tunge en rytmisk rullende bevagelse mod undersiden af det tildannede brystvev
og udpresser herved malken. Derfor er tungens placering i forhold til brystet afgerende for korrekt amning.
Denne opnaés ved, at underkaben placeres langt under areolas nedre kant (9) (se fig. 4b).

Born med kort tungeband kan have svaert ved at opné den korrekte svebning.
Hvis det korte tungebénd vanskeligger amningen, hvilket er sjeldent, kan det klippes hos laegen.

Nér barnet er lagt rigtigt til brystet, vil moderens brystvorte ligge sa langt tilbage i munden, at den bererer
barnets blede gane. Dette udleser sutterefleksen (10, 11), hvorved barnets underkabe klemmes sammen
omkring brystvevet. Herved skabes undertryk, s& vorten forbliver pa plads langt tilbage i munden. Den
tildannede brystvorte og areola ligger i en fure formet af tungen. Tungen sammentrykker rytmisk brystvavet
og presser malken ud fra meelkesinus.



Der vil kunne udpresses malk, s& lenge som trykgradienten i melkegangene er positiv. Dette opnés bade
ved overtryk i alveolerne pga. myoepithelialcellernes sammentrakning og ved undertryk i barnets mund.

Nér barnet er korrekt placeret, udever tungen eller gummen ingen friktion pé brystvorten, og brystet bevages
ikke ud og ind af barnets mund. Barnets sutning vil derfor ikke beskadige vorten, og der vil ikke opsta
omhed af brystvorterne under diegivning. Smerte er et biologisk advarselstegn, og i ammesammenhang et
udtryk for, at ammeteknikken ikke er god nok. Hvis dette tegn ikke tages alvorligt, vil den fortsatte amning
medfore sar og revner pé brystvorten.

Den forste uges tid kan der dog vaere emme brystvorter, selvom sutteteknikken er rigtig (begynderemhed). Det
gér over.

Fig. 6 & 7 viser forkert placering, og fig. 8 & 9 viser korrekt placering ved brystet.

1.3. AEndringer i brystet under graviditeten

Forandringer i brystet gennemgés i de fleste opslagsvarker om brystet og amning (12, 13). Tidligere har
opmarksomheden varet fokuseret pa brystvorternes udseende i forsgg pa at skenne over deres egnethed til
amning. Det er meningslost at udtale sig tvivlende om en gravid kvindes evne til at amme pd grundlag af
brystvorternes udseende. Det tjener kun til at gdeleegge hendes selvtillid og kan derved blive en
selvopfyldende profeti.

Der er heller ikke videnskabeligt belaeg for, at der kan opnés noget som helst ved under graviditeten at prove
at heerde brystvorterne (se side 93-94).

De mest dramatiske forandringer i vortens facon sker ved fodselstidspunktet og i den forste tid efter fodslen (14),
og med erfaren hjalp kan det naesten altid lykkes at leegge et barn til pa selv de mest »umulige« brystvorter
(se ogsa side 114).

1.4. Modermalkens sammensaetning

Modermalkens sammensztning varierer med hensyn til proteinindhold, salte, mineraler, sporstoffer,
kalorieindhold og mangde igennem hele laktationsperioden.

Nedenfor ses angivet indholdet i 100 ml colostrum og moden malk.

colostrum moden maelk
Energi kJ 243 250-272
Laktose g 4.8 6,8
Protein g 2,7 0,9
Fedt g 29 3,8
Natrium mg 4.8 15
Kalium mg 7,4 55
Calcium mg 31 33
Fosfat mg 14 15
Jern mg - 0,15
A-vitamin mikrog 89 53
D-vitamin mikrog - 0,03
Thiamin mikrog 15 16
Riboflavin mikrog 30 43
Nicotinsyre mikrog - 172
C-vitamin mg 4.4 43

(Peitersen & Arroe, 1991)

Proteinindholdet i kvindemelk varierer betydeligt og er sterst de forste 4-6 uger efter fedslen. En dansk
undersogelse har desuden vist, at ferstegangsfodende har hejere proteinkoncentration i deres meaelk end
flergangsfodende. Malkeproteinerne bestar af valleprotein og kasein i forholdet 60:40. En del af proteinerne er



infektionsbeskyttende immunoglobuliner, som i lebet af de forste degn kan afstemmes efter de
mikroorganismer, som findes i moderens (og barnets) omgivelser.

Melkens kulhydratindhold bestér hovedsagelig af laktose, som er konstant i moden maelk laktationsperioden
igennem. Andre kulhydrater bundet til aminosyrer har en stimulerende virkning pad malkesyrebakterier
(lactobacillus bifidus), hvilket surger spaedbarnets affering og h&emmer patogene tarmbakterier.

Fedtindholdet i modermelk er meget varierende béade i lobet af ammeperioden og under det enkelte
brystmaltid, hvor fedtindholdet er hgjest i slutningen af maltidet. En nyere dansk underseggelse viser, at
fedtindholdet i maelken er positivt korreleret til moderens vaegteogning under graviditeten.

Fedtindholdet udgeres vaesentligst af umattede fedtsyrer, iser linolensyre, men nogle fa procent er
langkadede n-3 og n-6 polyumettede fedtsyrer, som menes at have betydning for spadbarnets syns- og
hjerneudvikling.

Vitaminindholdet i malken varierer med kvindens vitaminindtagelse, men mengden er sedvanligvis fuldt
tilstreekkelig til at dekke barnets behov, undtagen for D-vitamin.

Mzelkens mineralindhold er lavt, hvilket er en fordel, da spadbarnets nyrers koncentreringsevne forst
gradvist udvikles.

Jernindholdet i modermelk er lavt , men absorptionen er hgj.

Calcium og fosfat indholdet er lavt, men ngje afpasset saledes at absorptionen er optimal. Optagelsen lettes
endvidere af laktosen.



2. Varighed og hyppighed af ammemaltider

2.1. Varighed af ammemaltider

Man har tidligere ment, at malkeoverforslen skete hurtigt i lobet af méltidets forste f& minutter (1). Man ved
nu, at denne antagelse er forkert. Ved at veje barn gentagne gange i lobet af samme maéltid kan man se, at der
er store individuelle forskelle (2,3). For mange tager malkeoverforslen meget l&ngere tid end fa minutter,
hos nogle sker den endda meget langsomt.

Som i alle andre biologiske systemer er der enorm variabilitet ogsa i hastigheden, ved hvilken melk
overferes fra mor til barn, og i barnets behov for maelk.

Det fremgar, at lige store barn groft set drikker samme mangde melk, men de bruger forskellig tid til det
3).

Dette er afgorende for handteringen af amning. Et barn, som far meelken hurtigt, vil kun die 1 kort tid, mens
et barn vil have brug for at die meget leengere, hvor maelkeoverforslen sker langsomt. Derfor er det forkert at
forteelle en mor, hvor lenge et ammemaltid ber vare, og der ber ikke gives regler for varigheden af maltider
pa noget tidspunkt i ammeforlebet (2).

Hvis barnet ikke er lagt rigtigt til brystet, kan det dog medfere ungdvendigt langvarige maltider (dvs.
regelmaessigt mere end 30 minutter pr. bryst). Forkert stilling ved brystet kan ogsa medfere sar og revner pa
brystvorterne, og her vil svaerhedsgraden vare direkte proportional med maéltidets varighed. Losningen er
ikke at begraeense maltidets varighed (da dette vil skabe andre problemer — se side 63), men at rette barnets
stilling ved brystet. Amningen kan derefter fortsette uden begraeensninger.



2.2. Hyppighed af ammemailtider

Der ma ikke gives nogen regler for hverken antallet eller hyppigheden af brystmdltider. Nogle bern vil
ammes med 1-2 timers intervaller (12-16 gange 1 degnet), mens andre hellere vil have l&engere pauser mellem
maltiderne (6-8 gange i degnet).

I lgbet af samme degn vil der vere variation i, hvor lenge der gar mellem maéltiderne. I reglen er der leengere
pauser mellem amningerne i labet af formiddagen og de tidlige eftermiddagstimer. Mange bern vil gerne die
nasten uafbrudt hen pa eftermiddagen og i de tidlige aftentimer.

Séakaldte appetitspring opstér ofte i 5-6 ugersalderen og i 3 ménedersalderen. Barnet har behov for mere
melk, og det dier derfor hyppigere (is@r om aftenen) i et par degn, indtil melkeproduktionen er oget.

Der er ingen grund til at fore ammeskema, og ammeskemaer kan ofte gge forvirringen, iseer hvis der kun er 8-10
rubrikker per degn pa skemaet, s& medre, der ammer hyppigere fir fornemmelsen af, at de har ammet »for
meget«.

Hvis der regelmassigt er mindre end 1 time mellem maéltiderne, ndr amningen er etableret, kan det vere tegn
pa, at barnet ikke er lagt rigtigt til. Hvis dette er tilfeeldet, kan det nemlig vaere umuligt for barnet at fa fat i
den fedtholdige eftermalk. De fedtfattige maltider medferer hurtig temning af mavesakken (4, 5), hvorfor
barnet hurtigt bliver sultent igen, og kraver korte intervaller mellem maltiderne. Ved at rette ammeteknikken
kan dette problem loses.

Man skal vere klar over, at tidsubegranset amning kan vare svar at gennemfore i en familie, hvor der ogsa
skal tages hensyn til de gvrige familiemedlemmer, og at faderens indstilling til amning og hans psykologiske
og praktiske stotte til kvinden er af stor betydning for at amningen lykkes.

2.3. Variabilitet i barnets behov

Mzalkedannelsen reguleres af mekanismen om udbud og efterspergsel. Barnets behov for melk regulerer
séledes udbuddet (6). Derfor kan en tvillingemor producere dobbelt s& megen maelk som moderen til ét barn,
da der er dobbelt sé stor efterspergsel (7, 8) (se ogsa side 120). Barnets sult afger, hvor megen meelk det
eftersperger, og jo mere malk der afsattes, des mere vil der dannes. Appetitten vil variere meget bade i lobet
af degnet og over tid. Helt fra fadslen holder spadbern op med at die, nar de er mette, selv om der fortsat er
rigelig meelk i brystet (9).

For at den naturlige appetitregulation kan virke, mé spadbarnet ammes efter behov (dvs. nér bamet ensker det) og
die, indtil det er maet (dvs. i ubegranset tid). Da ethvert barn har skiftende og forskellige behov, mé& man ikke
pafere det regler for, hvordan spisemensteret »ber« vere (10).

Nogle madre vil maske prove at begraense deres berns méltider i troen p4, at det er nadvendigt (og muligt) at
treene dem til at have leengere mellem maltiderne, fordi de ikke kan bere tanken om, at de forste ugers
spisemenster skulle fortsette i manedsvis. Alle medre ber beroliges med, at bade hyppigheden og
varigheden af ammemaltider falder med tiden.

Hvis et 1 gvrigt rask barn dier mindre end 6 gange pa 24 timer ved udgangen af forste leveuge, bar man
underspge ammeteknikken. Forkert stilling ved brystet medferer en utilstreekkelig meelkemangde, og dette
kan resultere i, at barnet bliver apatisk og mister interessen for at die uden i gvrigt at virke sygt.

2.4. Kolikbgrn

Arsagen eller arsagerne til spadbarnskolik kendes ikke.
En medvirkende arsag kunne vere, at barnet flyttes for tidligt fra det ene bryst til det andet under amningen.

I begyndelsen af brystmaltidet far barnet et stort volumen formalk med lavt kalorieindhold. Melkens
sammensa&tning andres gradvist, efterhdnden som brystet temmes, til en malk med hejt fedtindhold og
dermed heijt kalorieindhold. Til sidst far barnet et lille volumen mettende eftermalk. Hvis barnet skifter



bryst uden at have spist feerdigt, risikerer det derfor at blive overfyldt med tynd malk uden at blive maet. Et
overfyldt men sultent barn vil veere uroligt og skrigende.

Eftersom sammensztingen af ammemaltidet kan have betydning for barnets mathed og tilfredshed, ber man
sikre sig, at madre til kolikbern er opmearksomme pa, at barnet far temt det forste bryst helt, for det andet
bryst tilbydes.

En dansk undersegelse (19) har vist, at kolikbern ammes kortere tid end andre bern. Allerede ved 2
manedersalderen ses et markant fald i ammehyppigheden, og ammeperioden opherer signifikant tidligere for
bern med kolik end for bern uden kolik.



3. Hvordan laagges barnet rigtigt til

3.1. Indledning

Mange ammeproblemer skyldes, at barnet ikke ligger rigtigt ved brystet.

Laegges det nyfedte barn forkert til brystet, kan det ikke fa fat i maelken, meelkeproduktionen stimuleres ikke
ordentligt, og vorten beskadiges.

@mme brystvorter, sar og revner, langstrakte méltider, et barn, der skriger sultent efter maltiderne, og »for
lidt meelk« er derfor alle problemer, der opstar ved forkert lejring. Yderligere komplicerende er det, at s&
mange billeder og illustrationer af ammende kvinder ogsa i leerebgger og i vejledninger til medre viser barn,
der er lagt forkert til (1).

Det er derfor utroligt vigtigt at gere sig klart, hvornér et barn er lagt rigtigt til.

3.2. Forskellig sutteteknik pa bryst og flaske

I vores vestlige industrialiserede samfund er det blevet ualmindeligt at se en mor amme offentligt. Derfor
forestiller man sig méske, at en nyfedt med et bryst i munden ser ud som et barn med en flaskesut i munden
(2). Dette er ikke tilfeeldet, da sutteteknikken pa brystet er helt forskellig fra sutteteknikken fra en flaske (3-
5) (se fig. 10 & 11).

For at fornemme forskellen, s& prov denne enkle gvelse: stik en finger i munden, som om det var en
flaskesut, og sut. Du vil bemarke, at dine kinder suges indad nar du sutter. Sug sé pé din underarm, sadan at
munden er fuld, ligesom ved amning. Mund- og kebebevegelserne vil vare helt anderledes, alle musklerne i
ansigtet bruges.

For at kunne vejlede om amning er det afgerende at veere klar over denne vesentlige, kvalitative forskel i
sutteteknik. Derfor kan ingen sut vaere formet »ligesom brystvorten« (6). Det er falsk reklame.

3.3. Hvornar skal man tilbyde at hjzelpe

Alle jordemedre, plejepersonale pa barselafdelinger, sundhedsplejersker og ammevejledere ber kunne hjelpe
og stette nybagte, ammende medre med teoretisk og praktisk viden om amning.

Ofte behaver denne hjelp blot at besta i mundtlig vejledning, idet man beskriver den rigtige ammeteknik, og
eventuelt foreslar, hvordan moderen kan forbedre sin amning.

Kun hvis moderen ikke selv kan finde ud af en tilfredsstillende ammeteknik og dbenlyst behaver hjelp,
behgver man give mere konkret hjelp. Dette gaelder ogsa, hvis der senere opstér problemer, hvor der ber
tilbydes aktiv hjelp.

Maske blander man sig nogen gange for hurtigt i stedet for at vente og stette moderens egne bestrabelser pa
at amme. P& den anden side er det sddan, at nér ferst »bam og mor har oplevet én vellykket amning, vil felgende
amninger forlebe bedre« (7). Hvis man foler, at en god amning bedst kan opnés ved aktiv hjelp, skal man
ikke vaere bange for at gribe ind.

3.4. Hvordan laegges barnet rigtigt til

1. Uanset hvor barnets krop er i forhold til moderens, skal det ligge tat op ad hende, med ansigt, skuldre og
mave vendt ind mod hende. Barnet skal ligge klods op ad hende (se fig. 13 og 14). Dets hoved ma ikke vare
drejet i1 forhold til kroppen (se fig. 15). Prov selv hvor sveart det er at synke med hovedet drejet ud over den
ene skulder.



Nér barnet ligger lige pa, vil armene naturligt placeres pa hver sin side af det bryst, der dies pa.

Et barn, der ligger med siden til moderen, kan ikke fa rigtigt fat. Hvis det ligger med en arm imellem, eller
hvis begge dets arme er pad samme side af brystet, ligger det forkert.

2. Barnet (hoved, skuldre og overkrop) skal fares direkte ind til brystet. Der ma ikke ske retningsendringer,
sa det skal bgje eller dreje i1 halsen.

3. Nér barnet gaber op, vil tungen fylde nederste trediedel af munden. Hvis man sigter med vorten mod den
nedre del af munden, vil vorten presses ind i tungen. I stedet skal man sigte mod barnets gane langt tilbage i
munden, se fig. 16. Barnets tunge vil s& komme til at ligge mod brystvavet et godt stykke under selve
brystvorten.

4. Nar mor og barn ligger rigtigt, er barnets nase fri af brystet (fig. 22). Hvis barnets nase er presset ind mod
brystet, ligger det for hejt i forhold til brystet, hvorved dets nakke bliver bejet fremad. Ved at bevage det
nedefter, stadigt teet ind til moderens krop, vil hoved og hals bgjes let tilbage, hvorved naesen bliver fri. Hvis
barnet ligger vandret (tveers over moderens krop), opnas det samme ved at trackke barnet leengere over mod
modsatte bryst. Nar hoved og hals er bgjet let tilbage, er der ikke brug for at presse brystet vaek fra
naseborene. Nér man geor dette, traekkes brystvorten tilbage, og man kan komme til at presse melkekamrene
sammen og forhindre melken i at flyde frit. Hovedet ber dog ikke bgjes for langt tilbage, da det gor
synkning umulig. (Prev selv).

5. Hvis man har brug for at stette brystet, er det ofte bedst at bruge hgjre hand til hgjre bryst og venstre hdnd
til venstre bryst. Dels fordi der er starre risiko for at forstyrre barnet med en hénd ind mellem brysterne, og
dels fordi det er nemmere at trekke barnet helt teet ind til sig, hvis man stetter det med hgjre arm, nér det
ligger ved venstre bryst og omvendt.

Det vigtigste er imidlertid, at mor og barn kan finde sig til rette, hvorfor de naturligvis selv ma bestemme,
hvordan de bedst arrangerer sig.

6. De fleste kvinder synes, det er rart at stotte brystet, iser hvis brystet er stort eller tungt. Dette kan gares,
enten ved at moderen leegger hdnden fladt ind mod brystkassen under brystet og lafter det op, eller ved at
hun holder brystet i sin hule hdnd. Hvis tommelen placeres pa oversiden af brystet, skal den vere langt fra
areola, med de ovrige fire fingre pa undersiden (se fig. 12).

Det er vigtigt at moderen undgar at bruge »saksegreb« (se fig. 12), nér hun tilbyder brystet. Dette skubber
kirtelvaevet tilbage i brystet, sa barnet ikke kan f fat i malkekamrene, og desuden hindrer fingrene i sig selv,
at barnet kan fa ordentligt fat pa brystet.

7. Med et stort eller spaendstigt bryst kan det hjelpe at vippe brystet opad, nar barnet leegges til, sddan at
brystvorten peger op mod barnets gane eller endda mod dets nase. Herved sikrer man sig, at barnets
underlaebe og kabe placeres langt under vorten.

8. Det kan hjelpe nogle at stotte brystet under hele maltidet, sa brystvaevet skubbes fremad og kan fastholdes
i barnets mund. Hvis brystet er tungt, synker det ned uden stette, hvorved melkekamrene glider ud af barnets
mund. Det kan ogsé gare temningen af brystet mere effektiv, hvis brystet blot stettes ved slutningen af
maltidet.

9. Moderen kan enten stette barnets hoved og skuldre pa sin underarm eller holde det om skuldrene med den
frie hand, idet hun stetter dets hoved med fingrene. Hun ma passe pé ikke at komme til at trykke dets hoved
ind mod brystet.

3.5. Tegn pa at barnet tager rigtigt fat

1. Nar barnet tager rigtigt fat, vil munden vere abnet pa vid gab, og underlaben ligger laengere fra areolas
kant end overlaben (se fig. 18). Underlaeben er altid kreenget udad og ligger et godt stykke under selve
brystvorten. Tungen kan ofte ses i mundvigen og ligger altid under brystvorten.



Hvis barnet har trutmund, underlaeben ikke er kraenget udad eller kniber om brystvorten, har barnet ikke
rigtigt fat. Hvis det kun har selve brystvorten i munden, har det heller ikke rigtigt fat.

2. Barnet vil have hele munden fuld af bryst, i form af brystvorten, det meste af areola og alt det
underliggende vav, hvori malkekamrene ligger. Selve brystvorten udger kun yderste tredjedel af denne
mundfuld. Dette medferer en karakteristisk kaebebeveagelse, nar barnet sutter. Kaeebemusklerne arbejder
rytmisk, og bevagelsen gér helt om til grerne. Hvis kinderne suges ind, nér barnet sutter, har det ikke rigtigt
fat.

3. Det betyder ikke noget, hvor meget af areola der er synligt over barnets overlabe, da det ikke siger noget
om, hvor tungen og underkaben er placeret. Der er stor variation i areolasterrelse, og rddet om at »fé hele det
brune omrade ind i barnets mund« er irrelevant og ofte umuligt.

4. Nar barnet lige er lagt til, sutter det hurtigt og intenst. Malken leber endnu ikke, og der udeves betydeligt
sug pa brystvorten. Sa snart malken lober, bliver suget mindre, og sutterytmen @ndrer sig til en langsom,
dyb, konstant rytme afbrudt af herlige synkelyde. I starten af maltidet er der sjeldent pauser, men
efterhdnden som maéltidet skrider frem, bliver der flere pauser. Nedlebsrefleksen virker ofte flere gange i
lobet af samme maltid.

5. Barnet slutter selv méltidet ved at slippe brystet. Barnet ber ikke tages fra brystet for det selv slipper,
heller ikke for at bavse. Efter at barnet har sluppet det forste bryst, kan man fx »bavse det« eller skifte ble og
derefter tilbyde det forste bryst igen (og igen) indtil barnet afviser det. Herefter tilbydes det andet bryst (se
ogsa side 63-64).

Hvis barnet af en eller anden grund skal tages fra brystet, for det slipper, ma brystvorten ikke bare treekkes
ud, da den holdes pa plads af et stort undertryk. Dette kan brydes ved at liste en finger ind i barnets ene
mundvig.

6. Forkert sutteteknik kan rettes til rigtig sutteteknik ved at stimulere barnets sogerefleks. Nar barnets laeber
berarer brystvorten, udlgses sggerefleksen: Barnet abner munden pé vid gab, og skyder tungen frem. Herved
bliver det let at laegge barnet rigtigt til. En svensk undersegelse har vist, at kvinder, hvor barnet havde forkert
sutteteknik, fik flere ammeproblemer og ammede i kortere tid end dem, der ammede rigtigt ved udskrivelse
fra barselafdelingen. Man havde i denne undersegelse en gruppe kvinder, hos hvem sutteteknikken blev
rettet. Disse kvinder fik en lang og relativt problemfri amningsperiode, som var sammenlignelig med den
gruppe, hvor barnet primeert havde rigtig sutteteknik (8, 9).

3.6. Praktisk vejledning til moderen i forbindelse med
amning
Moderen og hendes nyfadte barn skal have tid og ro til at fa etableret amningen.

Hvis der opstar en situation, som ikke kan klares ved at vejlede moderen i, hvordan hun selv kan fi barnet til
at tage brystet, kan det blive nadvendigt med hjelp fra sundhedspersonalet.

Nér man vejleder i amning, er det meget vigtigt at forklare, hvad man ger og hvorfor.
Selve teknikken er folgende:
1. Hold barnet med héndroden bag dets skuldre, mens fingrene statter hovedet.

2. Hvis brystet er stort eller bladt, kan det gores fastere ved et let tryk med den anden hdnd med tommelen
under og de gvrige fingre ovenpa brystet.

3. For barnet hen mod brystet, idet det »drilles« ved at stryge dets overlabe mod brystvorten. Vent, til det
abner munden op pa vid gab.

4. Nar det er tydeligt, at barnet gaber godt op, og du ser underlaeben kreenges nedad, sé for det hurtigt men
blidt ind til brystet (se fig. 19).



5. Sigt efter, at underkeben kommer langt bag areolas underkant, s barnet far fat pa sé stor en mundfuld
bryst som muligt.

Bamet skal have fat sa langt inde, at det kan presse maelken ud af meaelkekamrene med tungen (se fig. 21). Undgé at
vippe barnets hoved forover, men bevag hele barnet ind mod moderen, idet ryggen holdes strakt og hovedet
let bagoverbgjet.

6. Det er barnets underkabe og tunge som bearbejder brystet, s& derfor vil der veere mindre areola synlig
under underlaben end over overlaeben, og barnets mund vil se asymmetrisk ud (se fig. 21).

Mens du hjelper moderen, ber du forklare, hvad du ger og hvorfor, sa vil hun lettere selv kunne gere det
sidenhen.

Det er ikke nedvendigt at tvinge barnet ind til brystet, og unedig pressen bag pa barnets hoved kan vere
meget ubehagelig for bade mor og barn. Et folsomt greb, blid overtalelse og erfaren »timing« er, hvad der
skal til.

3.6.1. Forslag til hvordan moderen kan hjalpes med amningen

Det er vigtigt, at moderen er veltilpas, nar hun ammer. Hun kan have tendens til at ignorere sit eget ubehag,
fordi hun koncentrerer sig om barnet. Man kan fortelle, at det er vigtigt, at hun teenker pé sig selv og geor sig
det behageligt bade ved forste amning og ved alle efterfolgende amninger.

For moderen begynder amningen, har hun méske brug for noget at drikke, et rent hygiejnebind eller anden
personlig pleje.

Disse forberedelser ber vare overstiet i god tid, for barnet skriger af sult, da en skrigende baby har sveert ved
at fa ordentligt fat. Det er ikke nedvendigt at skifte barnet, for det bliver lagt til brystet. Et barn ber aldrig fa
grund til at blive desperat, for det bliver lagt til.

Moderen kan have en idé om, hvilken ammestilling hun kunne tenke sig, og dette ma respekteres. Pa den
anden side kan en stilling, som er behagelig senere hen i ammeforlgbet, godt vaere ubehagelig i starten, iser
hvis kvinden har gener fra episiotomi eller bristninger, har faet foretaget kejsersnit, eller har faet
epiduralbedovelse.

Den liggende ammestilling beskrives i detaljer, da den sandsynligvis er behagelig bade for mor, barn og
sundhedspersonale/ammevejleder, specielt de forste gange.



3.6.2. Hjaelp til at amme liggende

Denne stilling er god bade i starten og senere i ammeforlobet, da kvinden samtidigt hviler sig. Det kan vare
besverligt for moderen at bruge den arm, som hun ligger p4, til at laegge barnet til brystet. I stedet ber hun
bruge den frie hand til at treekke barnet ind til sig, snarere end at til at holde om brystet (se fig. 22).

Man har ofte selv en foretrukken side at hjelpe fra, og med mindre moderen har behov for hjelp med et
bestemt bryst, ber man veelge at vejlede fra den side. Som situationen er i dag, har man maske kun fa gange
lejlighed til at hjelpe den enkelte kvinde. Jo mere kompetent man er, des mere selvtillid indgyder man
kvinden (se fig. 23).

Moderen ber ligge pé siden med hovedet stattet af puder. Hvis hun ligger pa venstre side, ber venstre arm
veare bgjet og underarmen ligge parallelt med ansigtet. Det kan veere rart med en pude i ryggen og en mellem
knzene.

Barnet placeres ved siden af moderen med front mod hende. Barnet ber have frie heender og fodder, sé det
kan rere ved hende. Dynen leegges rundt om bade mor og barn, s& de holdes varme og trygge.

Giv mor og barn tid til at laere hinanden at kende. Moderen vil méske rore ved, keele og pludre med barnet.
Barnets sogerefleks bliver maske stimuleret af bereringen og duften af moderen. Ellers kan man udlese den
ved blidt at stryge det over kinden.

Barnet ledes blidt mod brystet, og hvis moderen har brug for det, hjalpes hun til rette (se siderne 48-50).

Hvis man selv har hjulpet til, kan man f& moderen til at leegge sin hadnd, hvor ens egen var, nér barnet forst
ligger rigtigt. Hvis barn og mor har det godt og trygt, kan man traekke sig tilbage, med mindre kvinden har
brug for yderligere hjalp, for eksempel med at fa lagt barnet til det modsatte bryst. Hvis moderen oplever, at
barnet fér rigtigt fat ved forste forseg, er det usandsynligt at hun vil tolerere, at barnet far forkert fat ved
senere lejligheder.

Nér mor og barn bliver rutinerede, vil de kunne amme og die i naesten enhver teenkelig stilling, men princippet
i vortens placering i munden vil altid vaere pracis det samme.

3.6.3. Hjaelp til at amme siddende
For i tiden ammede kvinderne ofte siddende pa en ammestol. Disse stole var af en passende hejde og havde
ikke armlaen. Moderne mebler er ikke altid seerligt velegnede til amning. Ofte er de for blede, har armlaen

som er i vejen og/eller skranende ryg. En opslaet hospitalsseng, der opfordrer kvinden til at leene sig tilbage,
er heller ikke god.

For at barnet kan fa rigtigt fat, mens kvinden sidder op, ber hun laene sig let fremover, sa brystet ogsa falder
lidt fremover. Ved at leene sig tilbage flades brystet ud og ger det sverere for barnet at fa fat. Nar barnet sar
fat, kan moderen godt lene sig tilbage.

Maske skal der nogle puder i ryggen, under armene eller pa skadet for at stette moderen eller lofte barnet lidt
op (se fig. 25 & 26, s. 54). Man kan i handelen fa serlige »ammepuder«, der stotter og lofter, men de ma
ikke erstatte moderens stottende arme, da barnet derved risikerer at komme til at haenge i brystvorten.

Naér barnet har faet fat, kan moderen slappe af i ryg og skuldre og leene sig tilbage i stolen. En skammel
under det ene eller begge ben kan ogsa foles behageligt.

Bavsning

Hvis barnet slipper brystvorten et par gange i lebet af et maltid, kan moderen opfordres til at lofte barnet op,
sé det kan bevse. Barnet kan laegges tilbage til samme bryst, indtil det afviser dette bryst. De fleste bern
sluger lidt luft under et maltid. Hvis et barn har slugt meget luft, kan det give mavekneb og gere barnet
uroligt.

3.6.4. Sundhedspersonalets og ammevejlederens arbejdsstilling

Sundhedspersonale, som hjaelper kvinder til rette med amningen, ber teenke pa deres eget velbefindende og undga
ungdigt belastende arbejdsstillinger.



4. Forhold der fremmer amning

4.1. Forberedelse til amning

Det er vigtigt, at den vordende mor forbereder sig pd amningen. Dette sker bedst allerede i graviditeten, hvor
jordemoderen tager emnet op. Kvinden opfordres til at forteelle om traditioner, normer og erfaringer
vedrerende amning i hendes egen og barnefaderens familie samt i vennekredsen. Jordemoderens vejledning
tilpasses kvindens viden og erfaringer. Kvinden kan opfordres til at l&ese om amningens betydning for barnet.

Ved jordemoderkonsultationerne kan jordemoderen sikre sig, at kvinden har sa megen viden om amning, at
hun er velforberedt til at paAbegynde amningen af sit barn. Jordemoderen kan endvidere stotte kvinden i, at
barnefaderen og andre nare pérerende ligeledes forbereder sig pé, at det ventede barn skal ammes.

Moderens oplevelse af den forste amning har betydning for det fortsatte ammeforlgb. En kvinde, der lige har
fodt, oplever barnets reaktion pa hende meget staerkt, og dette kan pavirke hendes folelser over for barnet. En
vellykket forste amning far moderen til at fole, at barnet kan lide hende, og dette kan vare afgerende for det
fortsatte ammeforleb bade pé kort og lang sigt (1).

For i tiden sergede jordemedre for, at barnet blev lagt til kort efter foadslen, fordi de havde erfaret, at placenta
herved fodtes hurtigere. Der er andre fordele ved tidlig amning, og der forskes fortsat pd dette felt.

Nyfadte, der gives mulighed for at komme til brystet inden for den forste halve time efter fedslen, bliver
ammet signifikant leengere tid (2-5) (se ogsé side 90). Endvidere pavirker tidlig kontakt medrenes adferd
over for barnene i positiv retning (3-5).

Om det er den tidlige kontakt i sig selv eller den tidlige amning, der ger, at ammeperioden varer leengere, er
uvist. Muligvis er kvaliteten af den forste kontakt af betydning (6). Medre, som er blevet adskilt fra deres
nyfedte kort efter fadslen, ber dog forsikres om, at en god kontakt er lige vigtig, hvorndr den end bliver
mulig. Selvom barnet af en eller anden grund ikke kan lagges til umiddelbart, kan amningen sagtens komme
i gang, selv efter flere dage.

Barnet er de forste par timer efter fodslen specielt vagent og opmaerksomt, og vil oftest selv vise, at det er
klar til at die ved at spge efter brystet (7). Der er ingen grund til at presse barnet til at die. Hvis man legger
det negne nyfedte barn mellem moderens bryster, kan det ofte selv kravle hen til brystvorten. Moderen kan
holde om den nyfadte og gore det nemmere for barnet at komme sé naer brystet, at det kan tage det, nar det er
klar. Safremt moderen har faet medicin under fadslen, har den nyfedte svert ved at finde ud af at fa rigtigt
fat (8), og sddanne nyfedte kan derfor have behov for hjelp. Der er en foruroligende undersegelse, der tyder
pa, at séfremt moderen har fiet pethidin under fedslen, har den nyfedte meget svaert ved at finde ud af at fa
rigtigt fat uden hjelp (8). I undersggelsen blev de nyfadte bern delt i 2 grupper. I »separationsgruppen« blev
afdelingens vanlige rutiner fulgt. Bernene blev lagt pa moderens mave i ca. 20 minutter, hvorefter de blev
taget vaek, med henblik pa vejning, maling, pakledning. De blev derefter atter lagt hos moderen. I
»kontaktgruppen« lod man bernene ligge pa moderens mave i ca. 1 time. I denne gruppe begyndte bernene
efter ca. 20 minutter at kravle til brystet, lave sggebevagelser, og efter ca. 50 minutter suttede de alle rigtigt
ved brystet.

Flere bern i »kontaktgruppen« viste korrekt sutteteknik (24 ud af 38 imod 7 ud af 34). I
»separationsgruppen« viste barnene ikke sggerefleks, nar de kom tilbage til moderen, og hun var nadt til at
manipulere brystet ind i barnets mund. Af de 40 spadbern, hvis medre havde féet pethidin, suttede 8 rigtigt,
7 forkert, og 25 var for slove til at ville sutte. Af 32 bern, hvis medre ikke fik pethidin, suttede 23 rigtigt, 8
forkert, og 1 slet ikke (8, 9).

En engelsk undersogelse vedrerende fodegangsrutiner viste, at der ved normal fedsel gennemsnitligt gik godt
1 time, for barnet forste gang blev lagt til, og 1 kun 44 % af tilfzeldene var der en jordemoder tilstede ved forste
amning (10).



Der er kun sparsomme oplysninger om de danske forhold. En undersegelse viser, at 73 % af klinikfedende,
48 % af dem, der fodte pa specialafdeling, og 50 % af klinikafviste (dem der enskede at fede pa klinikken,
men matte afvises pga. pladsmangel), havde faet barnet lagt til indenfor den ferste halve time efter fodslen,
hvilket tyder pé, at nogle ammeforleb bliver unedigt forsinket.

Hvis kvinden har fadt pa et fodeleje, kan den nyfedte sagtens laegges til brystet, mens kvinden stadig ligger
pa lejet. Hvis man er gvet i at hjelpe og rimelig papasselig, er der ingen grund til at vente, til kvinden er
flyttet over i en seng.

Det er vigtigt at lade mor og barn lere hinanden at kende, og de ber have fred sammen mindst en time eller
to. Vejning, méling, berneundersogelse og pakledning ber vente sa lenge (8, 9).

Amning er noget, der skal laeres og indeves. Mange nye medre har aldrig set en anden kvinde amme, og
selvom amning er naturligt, er det ikke noget instinktivt (11). Selv flergangsfedende kan have brug for hjeelp
til at komme 1 gang, iseer hvis de aldrig har ammet for, eller har haft problemer tidligere.

For at amning skal Iykkes, ma kvinden have selvtillid og tiltro til, at det fungerer, og man kan hjalpe ved at
stette, opmuntre og rose hende.

Selvom kvindebryster er forskellige, er de alle skabt til og i de allerfleste tilfeelde egnede til amning.

Det ville vaere onskeligt, om man kunne udvikle en fzlles mélsatning med hensyn til den ammeinformation,
der gives. Ofte har kvinderne de samme problemer og spergsmal, og det kan vare inspirerende at samle de
nybagte madre til ammeinstruktion, vejledning eller maske videofremvisning (12). Man kunne eventuelt
inddrage lokale ammeréadgivere i dette arbejde (se side 150).

Det er sundhedspersonalets ansvar at videregive den ngdvendige information om amning, men om dette skal
gores ved den forste amning, eller senere, ma afgeres 1 det enkelte tilfelde.

Relevant vejledning vil indeholde folgende information:

Réamelken er enestdende og opfylder den nyfaedtes behov fuldsteendigt, forudsat at barnet har ubegraenset
adgang til brystet.

Det ammede barn har ikke behov for anden veaske, end der er i modermalken.
Barnets vagttab de forste levedegn er fysiologisk og forventeligt.

Fra den allerforste amning skal moderen forstd, hvor vigtigt det er at barnet far mulighed for selv at tage
brystet om nedvendigt med lidt hjelp, og at barnet ligger rigtigt til, ligesom hun skal vises, hvordan dette
gores.

Barnet ber ammes sa ofte det har lyst og sé leenge, som det har lyst.

Amningen ber vare smertefii. Hvis amningen ger ondt, bortset fra lidt begynderemhed, eller der opstar sar og
revner, er ammeteknikken forkert.

Den konkrete ammesituation bruges til at forklare »nedlebsrefleksen« og mekanismen i temningen af
brystet. At melkens sammensatning skifter gradvist i lebet af et méltid, og at man derfor ikke ma begranse
varigheden af ammemaltidet, da barnet herved snydes for den fede eftermalk.

Princippet i udbud og efterspergsel kan forklares: jo mere barnet sutter, des mere malk produceres der.

Efterhanden som barnet vokser, vil der komme perioder, hvor ammehyppigheden eges i nogle dage. Disse
appetitspring er barnets made at sikre sig, at maelkemangden forbliver tilstreekkelig til at deekke dets
voksende behov.



4.2. Ubegraensede ammemaltider

4.2.1. Ubegranset varighed af ammemaltider
I mange ar har der veret en udbredt tro pa, at det var nedvendigt at begraense suttetiden, specielt i de forste
dage, for at undgd emme brystvorter (12-14) (se ogsé afsnit 10 om forebyggelse af ammeproblemer).

Nyere undersaggelser viser, at emme brystvorter ikke pavirkes af ammemaltidets varighed (15, 16).
Uheldigvis vil radet til en mor om at begranse barnets suttetid, ved enten det ene eller begge bryst(er) ikke
blot veere vardilest, men vil i mange tilfeelde gore skade (17, 18).

Sammensatningen og udlabshastigheden af malken andres 1 labet af maltidet (19). I begyndelsen af
maltidet far barnet et stort volumen formzlk med lavt kalorieindhold, gradvist skiftende til et lille volumen eftermaelk
med hgjt kalorieindhold ved slutningen af maltidet (20). Bern dier i meget varierende tidsrum, og méltidets
varighed bestemmes sandsynligvis af, hvor hurtigt mealken overfares fra mor til barn (21) (se side 35).
Mange bern vil spontant afslutte et maltid pa under ti minutter, men dem, der far meelken langsommere, vil
bruge leengere tid. Selvom de méaske ikke indtager store mengder i lobet af den sidste del af maltidet, er
malkens fedtindhold (og dermed kalorieindholdet) tilstreekkeligt hajt til at bidrage signifikant til méltidets
totale energiindhold (22). Hvis moderen tror, at hun skal begraense barnets tid ved brystet, eller at hun skal
amme fra begge bryster ved hvert méltid (og derfor med vilje tager det fra forste bryst for det selv spontant
slipper), vil hun derved indskranke barnets totale kalorietilforsel. Denne situation kan medfere, at barnet til
trods for hyppige ammemaltider og tilsyneladende rigelige maelkemaengder hurtigt er sulten efter maltiderne og
evt. ikke tager pa i vaegt (23).

Overproduktion af malk (som er ubehageligt og smertefuldt) kan ogsa vere en folge af at begranse
maltidets varighed. Barnet far herved maelk med lavere fedtindhold, og dermed lavere kalorieindhold, og er
derfor hurtigere sultent igen og vil s& die hyppigere. Herved afsattes store mangder formelk, som hurtigt
gendannes (18), og moderens malkeproduktion gges.

Man skal lade barnet selv blive faerdig ved det forste bryst, for det andet bryst tilbydes. Det betyder ikke
noget, om barnet kun vil die ved ét bryst ved de enkelte maltider. Hvis det andet bryst tilbydes forst ved
naste maltid, vil der ikke blive uligeveagt i malkeproduktionen pé lengere sigt.

Det er ligesa acceptabelt, hvis barnet gerne vil die fra begge bryster ved hvert méltid. Rytmen kan ogsa
skifte, efterhanden som malkemangden indstiller sig til barnets behov.

Hvis ammemaltidet jevnligt er meget langtrukkent (dvs. regelmassigt varer langere end 30 min pr. bryst), tyder
det pa, at barnet ikke har rigtigt fat (se side 46-48). Ellers kan man lade barnet bestemme, hvor leenge, og
hvor tit, det har brug for at die.

4.2.2. Ubegraenset hyppighed af ammemaltider
For en generation tilbage blev kvinder, der fodte pa sygehus, radet til at amme regelmaessigt hver fjerde time
og 1 begrenset tid pa hvert bryst.

Vi ved nu, at bern, der far lov til selv at regulere hyppigheden af ammeméltiderne, har hurtigere
vaegtstigning (24, 25) og forbliver ammede lengere (24, 26) end bern, der palaegges vilkarlige regler.

De fleste barselgange har derfor gradvist indfert »amning efter behov« eller selvreguleret amning, som blot
betyder, at barnet ammes, nar det vil, og sd leenge som det vil (26).

Nér normale spaedbern far lov til at die ubegraenset, kraever det overvejende flertal at blive ammet hyppigere
end seks gange i dognet, isar efter de forste & dage (27-29). Maltiderne er oftest fa det forste dogns tid,
stiger hurtigt i antal mellem tredie og syvende levedegn og falder derefter (16, 30).

Intervallerne mellem maéltiderne, i det mindste i de forste leveuger, er helt uregelmessige, med variation fra
1-8 timer.



Man kan dog stadig opleve, at nogle har den fejlagtige opfattelse, at regelmaessig amning hver fjerde time er
det normale menster for nyfedte, ammede bern. Denne misopfattelse tjener kun til at undergrave kvindernes
tiltro til deres evne til at amme, da de fleste vil opdage, at deres egne babyer skal ammes hyppigere end dette.

En enkel beskrivelse af veerdien af »amning efter behov« kan rette denne misforstielse. Born, der ammes
efter behov, har nedsat incidens af gulsot (seside 70-72) og gget vagtstigning (24-26), og moderen har lettere
ved at fa en vellykket amningi gang (24) og mindre risiko for at fa brystspanding (se side 100-101).

4.3. Natamning

4.3.1. Vaerdien af natamning

Melkeproduktionen fortseetter ligesa effektivt nat som dag. Hvis melken ikke afsettes, efterhanden som
den dannes (reguleret ved barnets behov for brystet), vil malkemangden i brystet overskride alveolernes
kapacitet. Den deraf folgende brystspanding virker laktationshaemmende og er ubehagelig for moderen (31).
Natamning begranser eller forebygger det potentielle problem med brystspanding (se side 100-102).

Naér forst laktationen er etableret, forsyner natmaéltiderne barnet med en vasentlig del af dets degnindtagelse.
Jo yngre barnet er, des mere sandsynligt er det, at det indtager samme mangde melk i de 12 timer fra 20 til 8
som fra 8 til 20 (32). Det er derfor forventeligt, at barnet vil vaere sultent om natten. Hvis denne sult stilles
med modermelkserstatning, vil det medfere, at moderens maelkeproduktion falder til skade for den fortsatte
amning.

Det ser ud til, at heje prolaktinniveauer er nodvendige ikke blot til igangszettelse af laktationen, men at de ogsa har direkte
betydning for, hvor megen maelk der produceres i de forste par uger (33-36). Der frigeres mere prolaktin ved natamning end ved
dagamning, og det er muligt, at maelkeproduktionen fér sit sterste »skub«, nér barmet dier om natten (33, 37).

Man ved, at prolaktinniveauet stiger som reaktion pé sutning. Derfor vil »amning efter behov« medfere
hgjere prolaktinniveauer. Den hyppige amning heemmer ogsa ovulationen, selvom den ngjagtige mekanisme
endnu ikke er kendt (35). Den kontraceptive effekt af amning kan vaere af stor betydning for dem, som af
personlige eller religigse arsager ikke ensker at anvende konventionelle (vestlige) metoder (41). Det er derfor
afgerende, at disse kvinder ikke palaegges nogen begransninger med hensyn til ammemaltider, isaer om
natten (se side110). I Danmark tilrades antikonception dog ogsa til fuldt ammende kvinder.

Der er ingen fornuftig grund til at skille en rask, nyfedt fra sin mor. Nogle gange fjerner man barnet fra
moderen efter fadslen, »sa hun kan sove«, men barnet vil efter de ferste par timer sandsynligvis ogsa sove i
en leengere periode (28, 38). Her kan moderen ogsa sove, hvis hun har lyst, selvom barnet bliver hos hende.

Herefter er det nedvendigt, at moderen kan laegge barnet til brystet om natten, ikke blot for at stimulere
brystet (39, 40), men for at gve sig i at legge barnet til brystet, mens dette endnu er bladt, som forberedelse til
effektivamning. En kvinde, der har fedt pa sygehus, har brug for at have oplevet sit barns spisemenster
»degnet rundt« (hvilket er noget, som hjemmefodende og ambulant fodende kvinder automatisk kommer til),
s& hun ikke foler, at der er huller i hendes viden, nar hun skal hjem. Med den nuvarende korte indlaeggel-
sestid er dette specielt vigtigt for forstegangsfedende.

4.3.2. Mor og barn pa samme stue (Rooming-in)

En mor, der er indlagt pé sygehus, sover antageligt bedre, hvis hun har barnet hos sig, da hun er mere sikker
pa at kunne hare det, hvis det vagner. Derfor vil hun vere mindre tilbgjelig til at blive forstyrret af lyden af
andre spadbern i lebet af natten.

4.3.3. Mor og barn i samme seng (Bedding-in)

I mange kulturer er det almindeligt, at et spaedbarn opholder sig hos sin mor nat og dag (42, 43). Nér barnet
sover hos moderen, har det nemmere mulighed for at die omnatten. I mange kulturer far bern omkring halvdelen
af deres modermealk i lgbet af natten. Mange steder er dette sa fast indgroet, at selv hvis kvinderne feder pa
sygehus, forventes det, at barnet sover hos moderen. Nogle hospitaler har end ikke vugger (44, 6).



Forestillingen om, at nyfedte »ber« sove for sig selv, er et temmelig nyligt treek i vestlig civilisation. I midten af
forrige arhundrede anbefalede vestlige, medicinske laerebeger fortsat, at mor og barn skulle sove sammen,
delvist for at beskytte barnet mod kulde (45).

At sove med barnet i sengen er tilsyneladende blevet mindre hyppigt i vestlige samfund. Man frygter
tilsyneladende, at et barn som deler seng med sin mor, er i fare for enten at falde ud af sengen, eller at blive
kvalt. Denne frygt er voldsomt overdrevet. Vuggeded blev i gamle dage opfattet som en folge af
»ihjelligning«. Der er i dag intet videnskabeligt holdepunkt for, at det at sove med barnet i sengen enten
mindsker eller gger incidensen af »pludselig uventet spaedbarnsded« (46).

En filmoptagelse har vist (48), at en rask, nyfedt, der sover med raske foreldre, beveger sig mange gange i
sovne. Barnet indretter sin stilling efter foraeldrenes, og er ikke i fare for at blive kvalt. Det skal dog
pointeres, at sdvel barn som foraldre var raske. Hvis den voksne er syg, medicin- eller spirituspévirket,
kraftigt overveegtig eller barnet immobiliseret, kan »bedding-in« ikke anbefales. Man mé selvfelgelig sikre,
at barnet ikke kan fa hovedet i klemme mellem sengesiden og madrassen eller vaggen eller risikerer at falde
pa gulvet.

Endvidere mi man frardde at lade et spaedbarn sove i en vandseng, da dedsfald pga. kvaelning er rapporteret (47,
49). Sundhedsstyrelsen foreslog derfor i 1989 forbrugerombudsmanden, at vandsenge anvendt i Danmark
blev forsynet med merkning, som advarer mod at anbringe bern i vandsenge. Forbrugerombudsmanden
fulgte denne opfordring, og henstillede til producenter, importerer og forhandlere af vandsenge at forsyne
disse senge med advarsel om, at spaedbern kan risikere at blive kvalt, hvis de uden opsyn opholder sig i
vandseng. Ud fra samme argumentation ma det frarades, at mor og barn sover sammen i vandseng.

Selvom vi i Danmark ikke preecist ved hvor mange speedbem, der sover hos deres mor, er det utvivlsomt mere
hyppigt i hjemmet end pa sygehus.

Ikke alle madre gnsker at sove med deres speedbern i sengen, men der er ingen grund til at frardde det til
dem, der gerne vil, hverken pa sygehuset eller hjemme.

4.3.4. Sgvn

En mor til et spaedbarn har brug for sgvn. Hun forstyrres mindre, hvis hun giver barnet en kraftigere sugende
ble om natten og undlader at skifte barnet, med mindre nattgjet bliver vadt, eller barnet er uroligt.

En baby, der kun er vagnet for at die, ber aktiveres sé lidt som muligt, s& det hurtigere falder til ro efter
maltidet. Det kan ogsé hjelpe barnet til at forsté, at der er forskel pa nat og dag.

Det giver mest ro, hvis barnet sover ved siden af (eller i) moderens seng, og hun ammer det liggende. Det gor
ikke noget, om begge falder i sevn i moderens seng (se ovenfor).

Natamning kan méske geore den nybagte mors nattesgvn bedre. Mange kvinder oplever nemlig desighed, nar
de ammer, hvilket gor det lettere hurtigt at falde i sevn igen (50, 51). Denne desighed skyldes maske, at der i
forbindelse med amningen frigeres dopamin, som ser ud til at have betydning for sevn (50-54).



5. Forhold der har negativ indvirkning pa
amning

5.1. Tilskud af veeske til raske spadborn

Raske, fuldbdrne, ammede born har ikke brug for tilskud af hverken vand, sukkervand eller
modermeelkserstatning. Ingen undersogelser har kunnet pavise gavn af at give tilskud, og adskillige
undersogelser har vist, at det forkorter ammeperioden.

Ved at give en nyfedt modermaelkserstatning gger man risikoen for at amningen ikke kommer i gang, forkorter
varigheden af ammeperioden og fremskynder det tidspunkt, hvor barnet forste gang far fast fode.

Rémelken er tilstede i brystet allerede ved fadslen og deekker den nyfedtes behov fuldstaendigt, forudsat
barnet har ubegranset adgang til brystet.

Mangden af rimaelk/maelk eges hurtigt i lebet af de forste tre dogn med spredning fra 7-122,5 ml/degn (1) og
gennemsnitligt 7,5 ml/maltid det forste degn efter fodslen til mellem 98-775 ml/degn med gennemsnit pé 38
ml/maltid pé tredie degn (2).

5.1.1. Dehydrering

Nar amningen fungerer, er der ikke brug for at give tilskud af nogen art. Hvis amningen ikke fungerer, vil det
at give en flaske sandsynligvis egge risikoen for at amningen opherer. Man ber i stedet gore sig umage med at
lose problemerne, da nesten alle ammeproblemer kan loses med kvalificeret hjelp, stotte og vejledning.

Undersggelser viser, at raske spaedbern, som udelukkende ammes, ikke behgver ekstra vand, nar det er
varmt, end ikke i et tropisk klima (3-5).

Enkelte gange kan der vare sarlige forhold, sdsom sygdom hos moder eller barn, der kraever speciel
radgivning og evt. hel eller delvis flaskeernaring.

5.1.2. Fysiologisk gulsot
Fysiologisk gulsot forebygges ikke af tilskud. En manglende erkendelse af gulsot som et normalt og hyppigt
feenomen hos det brysternarede barn er, ifelge bernelaege Karin Brostrem, ammeetableringens verste fjende.

Gulsot ses hyppigere hos brysternerede (knapt halvdelen) end hos kunstigt ernaerede barn (ca. en fjerdedel).
Ikke alene er der flere brysternarede bern, som har gulsot, men deres bilirubinniveau er ogsa hejere.

Undersogelser har vist, at ca. 10% af brysternaerede bern har bilirubinvardier over 250 millimol/l, mens det
kun ses hos 2% af kunstigt ernarede bern (synlig gulsot = bilirubin over 130 millimol/1).

Fordi flere born i dag udelukkende ammes, er der en stigende tendens til at se gule bern pé
barselafdelingerne. Dette fenomen mé accepteres som normalt. Gulsot hos det brysternarede barn skal over
for medrene forklares som verende normalt, og skal ikke mindst kunne »téles« af personalet.

Rutinemessig bilirubinméling ber ikke finde sted, blot fordi barnet ser gult ud. Gulsoten skal have en vis
styrke og udbredelse eller satte tidligt ind, for en kvalitativ vurdering pa blodpreve er indiceret.

Det forudsaettes naturligvis, at barnet er rask, dvs. at der ikke ved anamnese eller undersggelse/observation af
barnet er fundet tegn pa sygdom til grund for gulsoten (immunisering, lever-, galdesygdomme osv.) (6).

Kun hvis barnet er klinisk »sultent ved brystet«, dvs. har et ekcessivt fysiologisk veegttab, og pa anden méade
giver indtryk af ikke at fa malk nok (sparsom affering og urin), er der grund til at made/eftermade med
modermalk eller modermelkserstatning. Sukkervand ber ikke anvendes. Ved lysbehandling af et brystbarn,
hvor moderen har malk, er der ikke grund til ekstra tilskud, men hyppigere amning anbefales.



Mange brystbern er gule i 3-4 uger med bilirubinveerdier omkring 200-220 millimol per liter, men mindre end 2%
har prolongeret icterus over 6 uger. Karakteristisk er et langsomt, men stadigt fald, og at barnet i gvrigt
virker rask, trives og udelukkende brysterneres.

Kunstigt ernzrede barn har aldrig prolongeret icterus (6).

Adskillige forskere har undersogt den tilsyneladende udbredte opfattelse, at fysiologisk gulsot kan
forebygges eller mindskes ved ekstra vasketilskud til et ammet barn.

Nicoll et al (7) randomiserede 49 ammebern i tre grupper: Intet tilskud, vandtilskud eller tilskud af
sukkervand. Bernene i sukkervandsgruppen indtog signifikant sterre mangde vaeske end dem i
vandtilskudsgruppen. Alligevel fandtes den laveste gennemsnitlige bilirubinkoncentration pé sjette dogn i
gruppen, der slet intet tilskud fik.

Carvahlo et al (8) sammenlignede to grupper af ammede bern. Den ene gruppe fik tilskud af vand, den anden
intet. Herrera (9) sammenlignede to grupper hvoraf den ene fik tilskud af sukkervand den anden ingen
tilskud. De fandt hver iser ingen forskel mellem hvor mange bern, der udviklede gulsot, kreevede
lysbehandling eller middelserum-bilirubin i de to grupper.

Kuhr og Paneth (10) opgjorde den totale maengde sukkervand, der blev givet til 77 nyfodte, raske, fuldbarne,
ammede bern i de forste tre levedogn, og kontrolvejede dem pa fjerdedagen. De fandt, at de bern, som fik store
meangder sukkervand i lebet af de forste tre levedegn, ikke blot fik mindre meelk pr. méltid pa fjerdedagen,
men ogsé havde sterre sandsynlighed for at blive ikteriske end dem, der intet tilskud fik.

Ingen af forskerne fandt nogen sammenheng mellem graden af veegttab og udviklingen af fysiologisk gulsot
(6-9, 11).

Vandtilskud nedsetter sdledes ikke bilirubinniveauet, og sukkervandtilskud eger bilirubinniveauet, fordi
barnets suttelyst ved brystet hemmes.

Den mest effektive méde at reducere incidensen af fysiologisk gulsot hos ammede bern er derfor at sikre sig,
at der ikke sattes nogen begraensninger pa, hvor ofte bernene bliver lagt til brystet, og undgé at give tilskud
af vaske.

5.1.3. Ulemper ved vasketilskud
Det faktum, at en fremgangsméde ikke gor nogen gavn, burde vere tilstraekkelig grund til at opgive den.

Endnu vigtigere er det dog, at det er skadeligt for ammeprocessen at give rutinemcessigt tilskud til barnet.

Der er tydelig, negativ sammenheng mellem ammevarigheden og tilskud, bade hvis dette gives for og/eller
efter, at meelken er faldet til.

Ved at give barnet tilskud bliver det met, for det skal ammes, hvorfor malkeproduktionen ikke stimuleres
tilstreekkeligt. Desuden forvirrer det barnet at skulle drikke af sutteflaske, hvor teknikken er en anden end
ved brystet (se side 39-40), og kan medfore, at barnet senere afviser brystet.

Samtidigt undergraves kvindens selvtillid. Idet moderen bliver vant til at se og méle den maengde malk
barnet far, kan hun tvivle pa sin egen evne til at producere rigelig melk, fordi hun ikke kan se den. At méle
mealkemengden er naturligvis hverken muligt eller nedvendigt ved vellykket amning.

Alligevel viste Arhusundersogelsen i 1982, at 80% raske, nyfedte havde féet tilskud, for melken faldt til, og
50% efter at meelken faldt til (12).

En undersggelse (13) fra Hvidovre Hospital 1987-88 har vist, at ca. 73% af raske, mature bern fik tilskud af
modermalkserstatning pa barselgangen, pé trods af at man laenge har vidst, at sddanne tilskud er unedvendige
og har en negativ indflydelse p&d amningen. I samme undersegelse viste det sig, at de bern, der fik tilskud,
blev ammet signifikant kortere tid end de bern, der ikke fik tilskud, samt at tilskud givet pa barselgangen
havde en negativ indflydelse pa moderens malkemaengde, helt frem til 4 méneders alderen.

De Chateau et al (14) sammenlignede to grupper af ammende kvinder. I den ene gruppe var kontrolvejning
og tilskud rutine, i den anden gruppe var man ophert med begge dele. De fandt, at fem gange s& mange



kvinder opherte med at amme i den forste uge, og dobbelt s& mange opherte med amning i den anden uge i
tilskudsgruppen. Et ar senere, hvor man pa hele afdelingen var ophert med kontrolvejning og tilskud, fandtes
det, at den gennemsnitlige ammetid var steget til 95 dage sammenlignet med 42 dage forhen.

Bade Herrera (9) og Gray-Donald et al (15) fandt signifikant feerre kvinder, der fortsat ammede fire, ni og
tolv uger efter fodslen, hvis deres bern havde fiet tilskud pé barselafdelingen, sammenlignet med dem, hvis
bern udelukkende var blevet ammet.

En svensk undersegelse (16) fandt ligeledes, at holdninger og rutiner pd barselgangen kan pavirke
ammetidens leengde. Pé denne afdeling havde samtlige raske, nyfedte, fuldbarne fodt i 1987 faet tilskud pa
barselafdelingen, enten brystmelk fra mor eller en anden kvinde eller modermelkserstatning. Bernene fik
tilskud, nér de var sultne, torstige, urolige og om natten for at moderen skulle sove. P& grund af HIV-risiko
blev alt tilskud efterhdnden modermeelkserstatning, og man valgte derfor at laegge rutinerne om fra 1988.
Séaledes besluttede man, at alle bern, som var sultne, forst skulle laegges til brystet og ammes, ogsa om
natten. Tilskud af vand eller naering kraevede, at mor og padiater skulle sperges forst. Ved denne @ndring
viste det sig, at signifikant flere bern ammedes ved udskrivning, og signifikant flere ammedes ved 1- og 8-
ugers alderen. Undersggelsen konkluderede, at det fra et humanbiologisk synspunkt ikke er rimeligt, at raske,
nyfedte skulle behove andet end amning som neringskilde.

Amning kan maske forebygge sygdom hos spedbern, der har familizr disposition til arvelige sygdomme
(17), og selvom dette fortsat er omstridt, ber tilskud ogsa af denne grund undgés — med mindre foreldrene
udtrykkeligt ensker det.

Mange forskere har pavist vaerdien af udelukkende at amme bern, hvis foraldre har allergi (18-20, 30).

Béde komelksbaseret og soyamalksbaseret modermalkserstatning er potentielt allergent, og kan spille en
rolle ved atiologien til sygdomme som atopisk eksem og astma.

Foreldre, der lider af disse sygdomme, har krav pé al mulig hjelp til at undgé at sensibilisere deres bern
(21).

Safremt tilskud er absolut nedvendigt af en eller anden grund til sddanne risikobern, vil udmalket
kvindemalk vere at foretreekke.

Rutinemeessig tilskudserncering til raske, nyfodte ma derfor frarddes.

5.1.4. Udlevering af gratis prever af modermalkserstatning

Der ma ikke til ammende medre eller deres familie udleveres prever af modermeelkserstatning, hverken pa
sygehuset eller senere, ligesom der ikke er grund til at anbefale, at hun keber noget »for en sikkerheds
skyld«. Brystmelken kan ikke »pludselig forsvinde«.

Udlevering af gratis og lavpris modermalkserstatning til barselafdelinger forekommer ikke i Danmark (se
Sundhedsministeriets bekendtgerelse om modermelkserstatninger side 129). Det er et problem 1
udviklingslande og er forst i efterdret 1988 blevet forbudt i England. (Se ogsa WHO’s kodeks side 125).

Ved at give modermelkserstatning til et ammet barn i dets forste leveuge gger man signifikant risikoen for,
at amningen opherer, inden barnet er blevet to uger (23).

Ved at give ammende madre prover af modermelkserstatning forkorter man varigheden af ammeperioden og
fremskynder tidspunktet, hvor barnet forste gang far tilskudskost (24).

Bergevin et al (24) randomiserede et stort antal ammende kvinder til to grupper. Den ene fik udleveret en
prevepakning med modermeelkserstatning, da de blev udskrevet; den anden gruppe fik ingenting.

De fandt, at selv dette beskedne indgreb var nok til at ege antallet af kvinder, der var ophert med at amme
efter en méaned og var begyndt med fast fode ved to maneder. Forskellen mellem de to grupper var endnu
mere udtalt i den »sarbare« gruppe sdsom forstegangsfodende, darligere uddannede og dem, som blev syge
efter fodslen.

Amningen opherer som resultat af nedsat sutning og svigtende selvtillid hos moderen (25).



Ved at udlevere prevepakker til moderen antyder man ogsa en anbefaling af et bestemt merke, hvorfor dette er en
seerdeles effektiv méade at gge salget af modermeelkserstatning pa (26).

Desuden far det kvinden til at tvivle p4, i hvilken grad sundhedspersonalet egentlig gir ind for amning.

At give en flaske lgser ikke ammeproblemer, mens fornuftig, engageret og forstdende hjelp kan gere det.

5.1.5. Brug af narresut
Barns behov for at sutte er meget forskelligt. At sutte virker beroligende pa barnet. Det kan derfor i nogle
situationer vere fornuftigt at give barnet en narresut.

Brug af narresut kan imidlertid forstyrre etableringen af amningen ved at tilfredsstille barnets suttebehov og
ved at forvirre barnet, da sutteteknikken er forskellig pa narresut, flaskesut og bryst.

Vealger kvinden at bruge narresut til sit barn, anbefales det derfor, at hun venter, indtil amningen er godt i
gang.

5.2. Kontrolvejning

Under normale omstandigheder er kontrolvejning hverken nedvendig eller effektiv med hensyn til at vurdere
brystmelkproduktionen.

Kontrolvejning defineres som beregning af mengden af brystmalk indtaget ved et méltid, ved vejning af
barnet for og efter det pagaldende maltid.

Der findes nu moderne elektroniske vaegte til vejning af spaedbern. Den @ldre type mekaniske vagt har hverken
den sikkerhed eller ngjagtighed, der behgves for at male smé mangder brystmaelk. Brugen af disse kan lede
til fejlmalinger pa +/- 30 gram, hvilket kan vere af samme sterrelsesorden som den aktuelle indtagne meengde
(27-29). Det kan ogsa vere direkte skadeligt for en mors selvtillid, hvis en enkelt kontrolvejning viser, at
barnet har indtaget, hvad der synes at vere en utilstraekkelig maengde. Malingen af et enkelt maltid kan vere
ureprasentativt for de andre méltider indtaget i lobet af dognet. Hvis kontrolvejningen udferes under
omstendigheder, der af moderen opfattes som foruroligende, kan det ogséd heemme nedlebsrefleksen.

Udelukkende at male volumen uden kendskab til kaloriecindholdet i den indtagne maelk kan give et
vildledende billede af, om barnet far nok.

Hvis det skulle vare nodvendigt at vide, hvor megen malk et ammet barn indtager, ber kontrolvejning
udferes over 24 timer pa en elektronisk vagt, der kan veje med fa grams nejagtighed.



6. Vurdering af barnets trivsel og sundhed

Barnets trivsel og vaekst vurderes bade under indlaeeggelsen og senere i hjemmet. Der kan ikke fastsattes
precise standardverdier for hverken vegtogning, afferingshyppighed og -udseende eller barnets almene
trivsel, og vurderingen af barnets trivsel beror ofte pa et erfarent sken.

6.1. Vaegtvariationer

Det er normalt, at barnets vagt @ndrer sig i den forste uge og med et vagttab, der oftest nar maksimum efter
4. levedegn. Denne vaegtaendring skyldes vasentligst et tab af veeske. Nyfodte fedes med en
vaeskeophobning, der de forste dage omfordeles mellem intra- og ekstracelluleerfasen, og overskud udskilles.
En mindre del af veegtendringen skyldes tab fra det medfedte fedtvevsdepot, fordi barnet har brug for energi
til visse energikreevende processer. Barnet holder sit blodsukker oppe ved hjelp af sit medbragte glykogen-
depot.

Det nyfadte barn er indrettet til kun at f4 smd mangder vaske i de forste levedegn, hvorfor et vaegttab er
fysiologisk og derfor forventeligt.

Dette fysiologiske veegttab kunne ogsé kaldes den normale vaegtendring hos nyfedte og er udtryk for en
onskelig udskillelse af vaeske.

Vagttab er for nybagte madre et mere folsomt udtryk og kan utilsigtet skabe tvivl om
brystmelkproduktionen de forste meget sérbare dage (1).

I den korte tid efter fodslen, hvor mor og barn er indlagt pé barselafdelingen, er det ikke muligt at fastsla, om
barnet er pé »rette spor« for sin genetisk bestemte veekstkurve.

Et spaedbarns vagt varierer udpreeget med, om det lige har spist, ladt vandet eller haft afforing.

Det er ikke muligt at ophave dag-til-dag variationer, men de kan minimeres ved at standardisere tidspunkt
og fremgangsmade ved vejning, fx: nagen vagt, for et maltid og pa samme tidspunkt pd dagen. Hvis barnet
vejes med fastsatte mellemrum, helst pa den samme veegt hver gang, skulle den generelle tendens over nogle
dage kunne give brugbar information (2, 3).

Hyvis betingelserne ikke standardiseres, vil tilfzeldige @endringer sdsom et maltid (fx 150 gram) eller afgang af
affering og urin (fx 180 gram) fuldstendigt kunne overskygge den forventede daglige vaegtstigning pa 20-30
gram/dag.

I praksis er den simpleste rettesnor, at barnet skal have genvundet fodselsvagten pé tiende levedagn som
udtryk for, at det fysiologiske tab efter fodslen er blevet indhentet.

Det er relevant at bemarke, om et barn har en langsommere vagtstigning end forventet. Man ber dog vere
opmearksom pé, at det at udtrykke for megen bekymring i moderens tilstedeverelse kan virke modsat
hensigten. Det kan fore til, at moderens tillid til sin evne til at amme bliver pavirket, hvilket i sig selv er
skadeligt for maelkeproduktionen.

6.2. Vaegtogning

De vakstkurver, der anvendes i dag, er lavet for ar tilbage pd grundlag af spaedbern, der overvejende blev
flaskeernarede.

Nogle har papeget det urimelige i at sammenligne det udelukkende ammede barns vaekst med det
flaskeernerede barns vaekst (4).



Initialt vokser det ammede barn hurtigt, og tager mere pé i veegt end det flaskeernaerede barn de forste 2-3
maneder. Vaksthastigheden aftager omkring 4 méaneder og falder til sidst under den for et flaskeernaret barn
ved 6-12 méneder. Selvom dette tidligere blev opfattet som veekststagnation pga. for lidt brystmelk, er der
nu tiltagende accept af, at dette menster er det normale for det ammede barn (5). Man er derfor ved at
udarbejde nye vaekstkurver, der gelder ammede bern.

Det faktiske vaekstmenster kan kun afgeres ved manedlige rutinevejninger. At méle vaekst pa palidelig vis
over kortere tidsrum (fx en uge) er meget vanskeligere, iser i de forste uger efter fodslen.
Nettovagtstigningen i de to ferste uger er meget variabel. I gennemsnit er den ca. 250 g, hvilket betyder at
halvdelen af bernene har en mindre vegtstigning. Efter de to ferste uger vil den gennemsnitlige vaegtstigning
vere ca. 25-30 gram om dagen, men igen vil der vare helt raske bern, der har en mindre gennemsnitlig
vaegtstigning (6, 7).

6.3. Afforing

Farste mekoniumafgang hos den nyfadte er i reglen tegn pa, at der er passage gennem hele
fordgjelsessystemet. Derfor registreres dette faenomen i dag de fleste steder. Hvor leenge det varer, for
afferingen skifter fra mekonium til det ammede barns gule afforing, vil athenge af gestationsalder,
melkemangde og ammehyppighed og kan give et fingerpeg med hensyn til barnets trivsel.

De forste dage vil et brysternaeret barns afferinger variere i mangde og antal og vil athenge af mangden af
colostrum. Barnets afforing kan blive ganske tynd pé eller omkring tredie levedegn. Dette svarer til, at
moderens melk er »lebet til«, og er et helt normalt faanomen.

Ammede berns afferinger er karakteristiske gule, lose, grynede, vellingeagtige med en syrlig, ikke ubehagelig,
lugt.

Afferingshyppigheden kan variere fra flere gange dagligt til en gang ugentligt, og séfremt barnet har det
godt, er der ingen grund til bekymring. Barnet har hverken »tynd mave« eller forstoppelse, og indgriben er
ungdvendig.

Forventeligt afferingsudseende hos et raskt, fuldbarent barn:

Fadsel-24 timer = 1.dag mekonium

24-48 timer = 2.dag mekoniuny skiftende
48-72 timer = 3.dag skiftende/ gul

72-96 time = 4.dag gul

Et fuldbarent barn, der stadigt har mekonium pa 4-5 dag, far sandsynligvis for lidt malk og taber i vaegt.
Ligeledes kan affering, der er »skiftende« pa 4-5 dag vere tegn pé, at barnet far for lidt meelk. »For lidt
maelk« kan skyldes fejl i ammeteknikken, fx forkert stilling ved brystet eller begransning pa
ammemaltidernes varighed eller antal.

6.4. Almen trivsel

Vegtstigning er kun et af mange tegn p4, at et nyfodt spaedbarn er sundt og trives pd sin mors malk. Sifremt
et barn tilsyneladende ikke tager pa i veegt, men i alle andre henseender virker sund og glad, er der ikke
umiddelbart grund til bekymring.

Andre trivselstegn indbefatter:
God hudfarve, ikke gré eller bleg.
Vagen og opmarksom.

Glad for og interesseret i at die.



Hyppige vade bleer med bleg, lugtfri urin. (Dette tegn er kun anvendeligt, hvis barnet udelukkende ammes,
dvs. ingen tilskud).

Normale afferinger for alderen (se ovenfor).
Veltilpas det meste af tiden (dvs. ikke konstant urolig eller graedende) men uden at vere slov.

Disse tegn skal opfattes som positive trivselstegn hos et barn, der ikke tager pé i vaegt. Omvendt ber det
vaekke bekymring, hvis et barn med rimelig vaegtogning udviser klare mangler pa nogle af ovenstaende
punkter.



7. Amning og hvad moderen indtager

Kostrad til ammende kvinder
Rédene til ammende medre, om hvad de ber spise og drikke, er mange og ofte modstridende.

7.1. Rad om vaeskeindtagelse til ammende kvinder

For mere end 30 ar siden paviste man, at et barns veegt ikke steg signifikant, selvom moderen egede sin
vaeskeindtagelse (1). Senere er det vist, at hverken signifikant nedsattelse (2) eller signifikant egning (2, 3)
af moderens veaskeindtagelse har nogen effekt pa maelkeproduktionen.

Ammende kvinder md derfor anbefales at drikke, som de foler torst til.

Dog skal medrene vide at meork, kraftigt lugtende urin er et tegn pé, at de behgver mere at drikke.
Obstipationsproblemer kan ogsé skyldes veskeunderskud.

7.2. Rad om kalorieindtagelse til ammende kvinder

En rekke officielle anbefalinger og videnskabelige artikler beskeftiger sig med kosten til ammende modre
(4-12). Hvis der udelukkende ammes, er moderens energibehov ca. 2000 kJ sterre end normalt. Det svarer til
malkens energiindhold plus energiforbruget ved at syntetisere malken. For de fleste madre vil dette ekstra
energibehov blive dekket ved at taere pa de energidepoter, der er nedlagt i graviditeten.

En dansk undersggelse (16) viser, at fedtindholdet i kvindemalk er positivt associeret til kvindens
vaegtogning 1 graviditeten. Underseggelsen tyder pé, at de fedtdepoter, som kvinden opbygger under
graviditeten, mobiliseres lettere i labet af ammeperioden end andre fedtdepoter, og at melkens fedtindhold
begranses, hvis kvindens fedtdepoter udtemmes.

Da de under graviditeten dannede fedtdepoter séledes bruges forst, vil der veere mange medre, der ikke spiser
stort mere end de ville gare, hvis de ikke ammede.

Ammende kvinder md anbefales at spise, som de foler sult til. De behgver ikke spise overdrevent eller »for
to«.

7.3. Kostforskrifter til ammende kvinder

I ammeperioden er det specielt vigtigt, at moderen spiser sundt og varieret. Hun ber folge de almindelige
kostrad fra Levnedsmiddelstyrelsen og Forbrugerstyrelsen.

Forbrugerstyrelsens 7 kostrad lyder:

* Spis meget brad og gryn

* Spis frugt og grensager hver dag

* Spis kartofler, ris eller pasta hver dag

* Spis ofte fisk og fiskepaleg — velg forskellige slags
* Valg malkeprodukter og ost med lavt fedtindhold

* Brug kun lidt smer, margarine og olie — og spar i @vrigt pa sukker og salt

Det anbefales endvidere, at kvinden tager en multivitamintablet med mineraler i ammeperioden, hvis hun
ikke er sikker p4, at hendes kost er tilstraekkelig.



De meget tynde afferinger, som barnet kan have mellem tredie til femte levedegn, er en fuldsteendig normal
folge af den store maelkemangde, der pludseligt indtages, og skyldes ikke noget, moderen har spist.

Hyvis der er grund til at tro, at et foadeemne moderen har spist, har en uheldig virkning hos barnet, kan
moderen undgd pageldende fodeemne i to uger og derefter forsege igen. Hvis barnet atter bliver pavirket,
ma moderen fuldsteendig undgé pageldende fedemiddel og evt. sege supplerende diztvejledning hos
sundhedsplejersken eller den praktiserende laege (14, 17).

7.4. Allergi

Born, der er arveligt disponeret for allergi, risikerer at udvikle komalksallergi, hvis de far
modermalkserstatning for tidligt.

Born er dobbeltdisponerede, hvis begge foreldre har/har haft flerarig, leegediagnosticeret,
behandlingskraevende allergisk sygdom.

Born er enkeltdisponerede, hvis én af foreldrene eller en seskende har/har haft flerarig sveer leegediagnosticeret,
behandlingskravende allergisk sygdom. Ved enkeltdisposition kan sygehistorien suppleres med
undersogelse af navlesnors IgE. En verdi over 0,3 kU/1 gger sandsynligheden for betydelig allergi.

Sadanne risikobern mé ikke fa almindelig modermalkserstatning, heller ikke pé barselgangen, idet ganske fa
draber er nok til at sensibilisere barnet overfor komelksprotein. Udvikling af allergi hos bernenes kan i nogen
grad forebygges ved, at de udelukkende ammes de forste 4 maneder.

Moderen behever derimod ikke at holde speciel dizet hverken under graviditeten eller i ammeperioden af
hensyn til barnet. I meget sjeldne tilfelde kan bern, der udelukkende ammes, & symptomer pé
komelksallergi. I disse tilfeelde skal moderen undgé malkeprodukter i sin kost (13, 15, 17).

7.5. Rygnhing og amning
Nikotin udskilles i modermalken og kan pavirke barnet.

Tobaksrygning nedsatter mangden af prolaktin, hvilket kan have arsagssammenhang med den observation,
at kvinder, der ryger, producerer mindre melk, end kvinder der ikke ryger (16-19).

Flere undersogelser har vist, at rygende kvinder hyppigere slet ikke ammer deres bern, eller ammer i kortere
tid end ikke rygende kvinder (16-19).

Undersogelser viser, at 67% af alle danske bern daglig udsettes for passiv rygning hjemme og/eller i
dagplejen. 42% af danske medre til smabern ryger cigaretter daglig (28).

Risikoen for vuggedod oges med en faktor 24 atheengig af tobaksforbruget hos moderen under graviditeten.
Der er gget forekomst af vuggeded, bade hvis barnet udsattes for tobaksrag efter fodslen, og hvis kvinden
ryger i graviditeten (27).

Mange underseggelser viser, at udsettelse af barn for passiv rygning eger deres risiko for udvikling af
allergisk sygdom. Passiv rygning @ger endvidere berns risiko for luftvejsinfektioner og
mellemerebetandelse.

Man ma frardde ammende kvinder at ryge, og at der ryges i barnets omgivelser. Specielt bar foraldre til
bern, der er disponeret for allergi ikke ryge.

7.6. Alkohol og amning

Alkohol udskilles i modermalken og opnar her en koncentration omkring samme niveau som moderens
blodalkoholkoncentration. Det nyfadte barn har en betydelig storre falsomhed for alkohol end det fuldt
udviklede individ.



Nér barnet er fodt, udsattes det ikke leengere for den teratogene virkning af den alkohol, som moderen
drikker. Barnet fér heller ikke leengere samme promille som moderen, men en betydelig mindre
alkoholkoncentration som folge af indtagelsen af alkoholholdig meaelk. Man kender imidlertid ikke den nedre
graense for skadelig pavirkning af det nyfedte barn, hvorfor ammende kvinders alkoholforbrug ber vare -
begranset.

7.7. Hash og amning

Hash (cannabis) gar over i modermaelken, hvor det koncentreres, séledes at koncentrationen i modermalk er
ca. 8 gange storre end i blod. Ammende cannabisbrugende medre udsatter saledes deres barn for stoffet. Da
cannabisbrugende kvinder altid er tobaksrygere og nasten altid alkoholbrugere, er det vanskeligt at vurdere
skadevirkningerne af de enkelte stoffer hver for sig. Der er dog grundlag for at frardde ammende kvinder at
ryge hash (17).

7.8. Laegemidler og amning

Alle legemidler udskilles i maelken, men i meget forskellig mengde. Generelt vil kun en lille del af det
indtagne leegemiddel udskilles med melken (oftest mellem 0,1 og 2% og i meget sjeldne tilfelde op til 6%).

Vor viden om leegemidlers udskillelse i modermzelken er sparsom og oftest baseret pa enkeltobservationer af
mulig virkning pa det diende barn samt lejlighedsvise koncentrationsundersggelser, og de meddelte resultater
er modstridende. I de senere ar er der dog kommet mere eksakte oplysninger om forskellige leegemidlers
udskillelse i modermalk.

I de fleste tilfeelde kan amning fortsette under ngje observation af barnet. F.eks. kan moderen amme, selvom
hun indtager antithyreoide stoffer (carbimazol, propylthiouracil), hvis barnets se-thyroxin monitoreres. Man
maé dog huske, at selv ganske smé mengder af et legemiddel i melken kan virke sensibiliserende og
fremkalde allergiske reaktioner hos barnet. Man skal desuden vere opmaerksom pa, at alle diuretika
(vanddrivende praparater) virker heemmende pa maelkesekretionen.

Information om de enkelte leegemidlers udskillelse i brystmaelk findes i Laegemiddelkataloget (21).

Et legemiddels koncentration i maelken er athengig af opleselighed i vandfase og fedtfase, dissocieringsgrad
ved malkens pH, proteinbinding i malk og serum, konjugering, metabolisering, indtaget mangde og
varigheden af indtagelsen samt absorptionshastighed og plasmahalveringstid for det indtagne stof. Den
maengde, det diende barn far, athenger desuden af ammetidspunkt i forhold til medicinindtagelsestidspunkt.

Indholdet af et leegemiddel i maelken vil vare hgjest de forste 4-6 timer efter medicinindtagelsen, hvis der er
tale om et frit diffusibelt lavveegtigt stof, og derfor vil det veere hensigtsmaessigt at udsette amning til mindst
4 timer efter medicinindtagelsen, hvis dette er muligt. Hvis der er tale om et langsomt absorberbart, evt.
proteinbundet stof med lang halveringstid, vil det derimod veere bedst at amme kort efter indtagelsen af
medikamentet.

Ogsa barnets evne til at metabolisere og udskille et medikament er af betydning for dettes toksicitet, og disse
egenskaber varierer meget hos nyfodte og iser premature bern og pavirkes af evt. sygelige tilstande hos
barnet.

P& grund af vor begraensede viden i dag ber man sa vidt muligt undgd medikamentel behandling af
diegivende (21, 22).

Hvis moderen behandles med legemidler angivet i nedenstiende tabel, frarddes amning.

Leegemidler og stoffer som frarades under laktation
Anabolske steroider

Bromider

Chloramphenicol

Clomipramin



Cytostatika

Diazepam (de forste 4 uger)
Ergotamin

Fluorid

lodider

Isocarboxazid

131J og andre radioaktive leegemidler og diagnostika
Litium

Metronidazol

Nalidixinsyre

Tetracyklin

Tinidazol

For yderligere oplysninger se (25)

7.9. Forurening og modermaelk

Forurening af modermcelk giver ikke anledning til at frygte helbredsmcessige konsekvenser for det diende
barn, og danske kvinder kan trygt amme deres born.

Mennesket er pa forskellig made udsat for forureningsstoffer fra det omgivende samfund. Dette betyder, at
modermelk indeholder stoffer, som stammer fra den omgivende forurening.

Visse organiske forbindelser, overvejende klorholdige, bindes i fedtveev og udskilles langsomt fra den
menneskelige organisme. Disse stoffer vil ogsa binde sig til det fedt, som findes i modermelken. Det drejer
sig specielt om dioxiner, PCB (polychlorerede biphenyler) og klorerede pesticider (bekeempelsesmidler).

Sundhedsstyrelsen har sammen med Levnedsmiddelstyrelsen og Miljestyrelsen undersggt indholdet af PCB
og klorerede pesticider i modermelk i to undersegelser i 1983 og 1986. Undersggelsen i 1986 omfattede
ogsé dioxiner.

For samtlige stoffer gjalt bade 1 1983 og 1986, at de kunne genfindes i modermaelk fra danske kvinder (23,
24).

Der er ikke videnskabelige undersggelser, der sandsynligger, at det har negative helbredsmaessige
konsekvenser for spaedbern at fi modermalk med den forurening, som blev fundet i danske kvinders melk i
1983 og 1986.

Sundhedsstyrelsen har derfor vurderet — i overensstemmelse med internationale vurderinger — at kvinder
trygt kan fortsette med at amme.

Samtidig har Sundhedsstyrelsen peget pa folgende hovedanbefalinger:

1. Amning ber fortsat fremmes, og Sundhedsstyrelsen vil i samarbejde med andre relevante instanser, som
varetager sundheds- og ernaringsoplysende opgaver, yderligere arbejde for dette.

2. Arbejdet pa nationalt og internationalt plan med at forhindre menneskers udsattelse for dioxiner, PCB og
klorerede pesticider bar viderefores.

3. Undersogelser af indholdet af dioxiner, PCB og klorerede pesticider i mennesker ber folges op med jevne
mellemrum for at vurdere udviklingen af de forureningsbekempende foranstaltninger.

4. En fortsat international koordineret forskningsindsats er nadvendig, serlig med henblik pé at fa belyst de
eventuelle sundhedsmassige konsekvenser for mennesker.

Sundhedsstyrelsen har igen i 1993-94 indsamlet modermelksprover; resultaterne vil foreligge i 1995.



8. Hvorfor vaelger kvinder at amme

8.1. Hvad pavirker kvinders beslutning om at amme

Sa godt som alle danske kvinder ensker at amme eller giver i hvert fald udtryk for det. Som naevnt tidligere
(side 15) er det ofte sociale og uddannelsesmaessige forhold, der i realiteten er bestemmende for udfaldet af
amningen.

Vi ved saledes, at kvinder, som er fra hgjere sociale klasser, har lang skoleuddannelse, er erhvervsaktive eller
er eldre-fedende, ammer signifikant hyppigere og har signifikant leengerevarende ammeperiode.

De fleste kvinder i vores samfund, der har teenkt sig at amme, beslutter sig til dette for eller meget tidligt i
graviditeten (1, 2). De, som velger at flaskeernare, tenderer til at beslutte sig senere i graviditeten (1).

Udenlandske underseggelser har vist, at man ved at give veldesignet, velskrevet og illustreret information om
amning til kvinder, kan gge deres viden om emnet, men nappe pavirke deres valg af erneringsmetode eller
varigheden af ammeperioden (3). Det er mere teenkeligt, at deres valg bliver pavirket af socialt tilegnede
holdninger og den stette, de foler, de vil fa fra familie og venner og ikke mindst fra barnets far. I Danmark
veaelger naesten alle kvinder at amme og undersggelser har vist, at kvinders forhdndsviden om amning har en
positiv virkning pé varigheden af ammeperioden.

Undersogelser i andre lande har vist, at overtalelseskampagner i massemedierne og pa svangreambulatorier
kun har ringe virkning pa valg af ernaringsmetode (5-7). Endvidere fremgér det, at nar forst en kvinde har
truffet sit valg, om hvordan hun vil ernare barnet, vil hun nappe skifte mening (3).

Ved jordemoderkonsultationerne kan jordemoderen sikre sig, at kvinden har s megen viden om amning, at hun
er velforberedt til at amme sit bam.

Nér man ved at »bryst er bedst«, kan det godt vaere sveart at vejlede kvinder, som ikke har valgt, hvordan de
vil ernaere barnet, eller som har valgt at flaskeernare. Kvinden mé ikke gives det indtryk, at det er
ligegyldigt, om hun ammer, eller at flaskeernaring er ligesa godt som amning eller risikofrit; men hun ma
heller ikke fole sig presset. Isaer ber kvinder med steerk familizer disposition til allergi oplyses om, at amning
muligvis kan forhindre sygdom hos deres bern.

Sundhedspersonalet skal veere opmarksom pa risikoen for, at vejledningen om amningens fordele kan f&
kvinden til at fole sig skyldig, hvis hun fravaelger amning.

Det vil altid i sidste ende vere kvinden, der treeffer sit eget valg. Hendes valg vil bl.a. atha@nge af den stotte,
hun far fra den naermeste familie.

Fodselsforberedelse

En ammeundervisningstime, givet i lobet af de sidste to méneder af graviditeten, til kvinder som allerede har
besluttet sig til at amme, havde signifikant positiv effekt, ikke blot pa varigheden af amningen, men ogsa pa
maden hvorpa kvinden opfattede sig selv og barnet efter fadslen (8). Denne undervisning blev givet af en
engageret jordemoder og indeholdt oplysning om anatomien og laktationens fysiologi (se side 21-32),
hvordan man ammer (se side 39-59), pleje af den ammende mor, mulige vanskeligheder tidligt i amningen
og deres behandling (se side 97-107), amning og udearbejde, og mulige hjelpeforanstaltninger (hvordan man
kunne skaffe hjelp bade fra professionelle og frivillige organisationer).

8.2. Hvordan kan man statte beslutningen om at amme
Flere faktorer kan paviseligt gere ammeperioden leengere, fx tidlig kontakt og tidlig amning.

Nerkontakt mellem mor og barn fra umiddelbart efter fodslen og de nermeste dage derefter ager
ammeperioden. Hvis barnet dier kort efter fadslen, fordobles ammeperioden fra knap 3 maneder til 6



maneder (9). Forstyrrelse af den tidlige interaktion mellem mor og barn kan derfor have langsigtede
konsekvenser (9,10). Blot nogle sekunder varende intervention pé dette tidspunkt — fx den sugning af barnets
maveszk, der foregar rutinemeessigt pa nogle fodesteder — er nok til veesentligt at forstyrre barnets soge-
sutteadfeerd.

Det er ikke usandsynligt — i lighed med hvad man har fundet dyreeksperimentelt — at pavirkninger af denne
art ligesom en lang raekke »rituelle« sygehusrutiner kan pavirke den fortsatte interaktion og dermed bidrage
til ammeforstyrrelser og -svigt (11, 12).

Fodegangs- og barselgangsrutiner, der tenderer til at skille mor og barn ad — selv om det sker pé subtil vis og
i bedste mening — ber derfor bringes til opher (12).

Andre faktorer kan ogsa stette kvinder og forleenge ammeperioden. I en undersegelse blev kvinderne delt i
tre grupper. Den ene gruppe kvinder fik en kort, individuel mundtlig vejledning, mens de stadig var indlagte.
Den anden fik udleveret et kort med navn og telefonnummer pa en professionel ammeradgiver, og den tredie
gruppe fik samme kort, plus en pjece, der indeholdt samme oplysninger, som var blevet givet mundtligt til
den forste gruppe.

Signifikant flere kvinder, som havde féet individuel mundtlig vejledning, ammede fortsat efter en maned,
sammenlignet med de to andre grupper (13).

En anden undersogelse paviste, at barnet og barnets far er de sterste kilder til opmuntring, mens moderens
egen mor er den sterste kilde til modarbejdelse, hvis hun ikke selv har ammet (1).

Det kan vere nyttigt for kvinden pé forhand at veere klar over, hvordan omgivelserne pavirker hendes valg.
Emnet ber tages op pa fedselsforberedelseskurser og ved jordemoderkonsultationerne.

Disse undersggelsesresultater kan endvidere udnyttes i praksis, hvis jordemoderen stetter kvinden i at vere
opmzerksom pa barnets tegn pa parathed til den forste amning. Nér den ferste amning er overstéet, kan
jordemoderen give moderen og barnets far en kort mundtlig vejledning om den fortsatte amning.

Barnets adfaerd og behov kan forklares de i reglen meget modtagelige foreldre. Vigtigheden af at barnet er
lagt rigtigt til, og begrebet »udbud og eftersporgsel« kan kort forklares (14). (For flere detaljer om den forste
vejledning, se side 60-62).

En anden faktor, der er péavist at veere gavnlig, er langvarig, jevnlig kontakt med moderen efter fedslen (15).
Denne undersogelse ville belyse, hvorfor kvinder holdt op med at amme. En gruppe kvinder blev kontaktet
telefonisk hver uge (for at blive interviewet) gennem hele ammeperioden, mens en kontrolgruppe blev
interviewet retrospektivt. I gruppen, der blev ringet op, ammede flere kvinder fortsat ved seks méneder
sammenlignet med kontrolgruppen. Hvis intervieweren opdagede, at den opringede kvinde havde et problem,
var det muligt at yde gjeblikkelig og praktisk hjelp. Dette er noget, som frivillige ammeorganisationer (fx
Ammeradgivningen) kunne udfere, hvis der kunne skabes kontakt med moderen i tiden lige efter fodslen.

Denne langvarige, jeevnlige kontakt med mulighed for kompetent rddgivning kan ogsa oplagt varetages af
sundhedsplejerskerne.



9. Almene ammerad

9.1. Almene rad

Amning er en normal fysiologisk proces, som folger naturligt efter fodslen. I mange lande er det fortsat den
eneste made, hvorpa en nyfedt kan sikres overlevelse og sund vackst.

Ammeproblemer opstar med fa undtagelser (f.eks. brystopererede) kun, nar den fysiologiske proces
hammes, enten ved at omgive den med menneskeskabte regler og rutiner, eller hvis barnet ikke far mulighed
for at tage brystet umiddelbart efter fadslen (se side 24-31).

I vestlige kulturer er ammeproblemer i takt med den stigende hospitalisering af fodslerne blevet tiltagende
hyppige.

Mange barselgange havde — i hvert fald tidligere — rutiner, der virkede direkte heemmende p&d amningen. Fx
adskillelse af mor og barn, regler om kun at métte amme hver fjerde time, kun i f& minutter pr. bryst de forste
dage, stigende til hejst ti minutter pr. bryst efter nogle dage, ammeskemaer hvor der kun er plads til otte-ti
amninger i dognet, sa det antydedes, at dette var det normale eller forventede, kontrolvejning af bernene og
ukritisk anvendelse af tilskud.

Vi ved nu, at alle disse faktorer virker negativt pa amningen, og rutinerne er da ogsa forladt pa de fleste
danske barselgange.

Alligevel har man tidligere i stedet for at stille spergsmalstegn ved barselgangsrutinerne ment, at vestlige
kvinder matte have sartere hud end kvinder fra andre kulturer.

Denne misforstaelse har dannet grundlag for mange af de rdd om brystvorteforberedelse, som der gives bade
for og efter fodslen.

9.2. Forberedelse af brystvorterne

Forberedelse af brystvorterne er unodvendig.

Hverken brystvorteheerdning under diverse former, pdsmering af cremer, eller udpresning af colostrum har
nogen som helst paviselig effekt i forebyggelsen af ammeproblemer (1-4).

Man har heller ikke kunnet pavise forskel i hyppighed af brystvorteproblemer hos forstegangs- og
flergangsfodende (5-7). Der er heller intet holdepunkt for, at lyshudede/blonde/redharede kvinder hyppigere
skulle fa brystvorteproblemer end andre (1, 8, 9).

De, der er nysgerrige efter at se, hvordan colostrum ser ud, kan selvfalgelig presse en smule ud uden nogen
som helst skade. Udpresning af colostrum under graviditeten har ingen virkning pa senere malketilleb eller
melkeproduktion (10, 11).

Ingen form for »forberedelse« af brystvorterne kan sikre problemfri amning. I stedet m& man oplyse om
principperne i god ammeteknik, og at amningen — bortset fra den nevnte begynderemhed — ber vare
smertefri. Hvis der er smerter ved amning, er dette ikke uundgéeligt, men tegn pa at ammeteknikken er forkert.

9.3. Pleje af brystet i ammeperioden

9.3.1. Renlighed
Almindelig personlig hygiejne er alt hvad der behaves.

Afvaskning af brystet for hver amning anbefales ikke leengere. (Dog anbefales hdndvask og afvaskning af
brystet for udmalkning til nedfrysning).



Brug af saebe, sprit eller chlorhexidin gger incidensen af emme brystvorter (12), og kan ikke forebygge sar
pa brystvorterne (13, 14).

9.3.2. Cremer og salver

Der er ingen holdepunkter for at cremer, lotions, sprays, salver eller lignende har nogen som helst verdi i at
forhindre emme brystvorter. | stedet ber man, hver eneste gang barnet dier, veere opmarksom pa, om det er
lagt rigtigt til.

Nogle cremer gger ligefrem hyppigheden af beskadigede brystvorter, mens andre blot ikke har paviselig
virkning (8, 9, 12, 15, 16).

Brugen af visse tetsiddende ammeindlaeg kan medvirke til opbledning af huden og dermed ege risikoen for
revner og sar i brystvorterne.

9.3.3. Begraensning af suttetid
Denne praksis, som man begyndte at anbefale i starten af 1900-tallet, var en folge af den fejlopfattelse at
vorterne behgvede tilvenning, for at amningen kunne blive smertefri. @mme brystvorter pavirkes ikke af

varigheden af méltidet, men begreensning af suttetiden vil have en uheldig virkning pa amningen som helhed
(17, 18).

9.3.4. BH

En kvinde, der ammer, ber undga BH, der strammer over brysterne.



10. Almindelige ammeproblemer —
forebyggelse og behandling

10.1.9mme brystvorter

Omme brystvorter kan opsté bade i1 forbindelse med at brystet skal vaenne sig til amningen og brystvaevet
streekkes ud, og som felge af forkert sutteteknik.

En del kvinder oplever emhed eller smerte i brystvorten i de forste minutter, umiddelbart efter at barnet er
lagt til, selvom barnet ligger rigtigt.

Denne »initiale« brystvorteemhed skyldes det kraftige sug, som iser ivrige babyer udever. Sa snart
nedlebsrefleksen virker, og melken lgber, bliver suget mindre, og smerten aftager.

Denne brystvorteemhed giver ikke sér og revner, og aftager i lobet af et par uger (1, 2).

Hvis barnet ikke er lagt rigtigt til, vil amningen veere smertefuld. Nar barnet ikke har rigtig fat pé brystet,
lober maelken ikke ordentligt til, og suget pa brystvorten forbliver vedvarende kraftigt. Derved beskadiges
vorten, og der opstar sér og revner. Situationen bliver ikke bedre af, at barnet praver at holde pa den smule
vorte, det har faet fat i ved at oge suget.

10.1.1. Behandling af sar og revner
Malet pé lang sigt i behandlingen af sérede og revnede brystvorter ma vare at opna smertefri, vellykket
amning.

Indtil videre har man sammenlignet folgende metoder: (I) at tage barnet fra brystet og malke ud, (II) fortsat
amning og brug af suttebrik, og (II) korrigering af barnets stilling ved brystet, sa det ligger rigtigt og har
ordentligt fat (3).

De er lige virksomme i at hele revner og sér.
Ved alle tre metoder opnar man altsé, at brystvorterne ikke laengere beskadiges.

At fjerne et barn fra brystet vil logisk nok hele beskadigede brystvorter, men kun pa samme méde som det vil
forhindre problemet i at opsté ved helt at undlade at amme. Det at tage barnet fra brystet vil gjeblikkeligt
skabe problemet med at opretholde malkeproduktionen (se naste afsnit).

Nér man anvender suttebrik, opstar ligeledes problemer med opretholdelse af malkeproduktion (se naste
afsnit).

Det mest effektive er derfor at sorge for, at barnet tager brystet rigtigt, og derefter fortscette amningen uden
begreensninger.

De fleste, som far barnet lagt rigtigt til, vil pludseligt opleve, at amningen ikke laeengere gor ondt, og vil
sidenhen ikke undga at meerke, hvis barnet far forkert fat og rette det.

Vorterne vil derefter heles spontant i labet af et par dogn. I mellemtiden kan det hjelpe at malke lidt ud med
handen, sa malken lgber for barnet leegges til, og at lagge barnet til det mindst emme bryst ferst. Andre rad
er at »bedave« brystvorten med knust is for amning, at lade brystet luftterre efter hver amning og undga
saebevask og ammeindleg. Hvis ammeindlag bruges, er det bedst med lanolinholdige uld-ammeindleg.

Ingen af de geengse anbefalede cremer, lotions eller lignende, som man kan smere pé, har paviselig effekt
m.h.t. at hele sarede vorter (4).

At smere colostrum eller maelk pé brystvorten efter maltidet kan heller ikke nedsatte hyppigheden af emme
brystvorter (5), men ger ingen skade.



10.1.2. Problemer ved brug af malkemaskine

En malkemaskine/brystpumpe fremkalder undertryk omkring brystvorten, men stimulerer ikke areolas
nerveender direkte (6). Derfor vil den prolaktinstigning, der normalt folger barnets sutning (og som er delvist
ansvarlig for maelkedannelsen), vaere nedsat eller mangle helt, nar der anvendes malkemaskine (7).

Malkemaskinen er ikke naer sa effektiv til at temme brystet som barnet, der bruger kabe og tunge.
Mindre malk vil kunne udtemmes fra brystet ved udmalkning sammenlignet med amning (8, 9).

Begge disse forhold vil derfor medfere, at malkeproduktionen falder. Endvidere er brugen af malkemaskine
ikke helt atraumatisk. I ovennavnte undersggelse (3) var der hos 6 kvinder opstéet nye revner i
brystvorterne, heraf havde 4 brugt malkemaskine (se ogsé side 120-121).

10.1.3. Suttebrikker

Nogle madre kan have gavn af rationel brug af en tynd, latex suttebrik, isar hvis deres brystvorter er blevet
voldsomt beskadigede af forkert sutteteknik. Maelketransporten er dog forringet, og den tilgengelige
malkemangde er signifikant nedsat ved brug af suttebrik (10). Barnet skal derfor have tilbudt brystet i
leengere tid.

Brugen af suttebrikker i de forste levedogn kan medfore, at barnet senere afviser brystet, hvilket kan vere
serdeles vanskeligt at rette op igen. Laengere tids brug kan ogséd mindske moderens malkemangde, da
gummilaget forhindrer barnets tunge i at kunne malke effektivt. Dette gaelder specielt de vanlige tykke
gummi suttebrikker (10). Nogle barselafdelinger anvender en almindelig kort flaskesut. Her gelder det
samme (silikone suttebrikker er endnu ikke undersogt videnskabeligt).

10.1.4. Udmalkning med handen

Folgende instruktion kan gives til kvinden:
1. Tag fat om brystvorten og det brune omrade med tommelfingeren ovenpa og pegefingeren nedenunder.
2. Pres brystet indad og klem fingrene mod hinanden.

3. Tag fat et nyt sted og pres brystet indad og klem fingrene mod hinanden. Flyt fingrene rundt pé forskellige
punkter af cirklen, sé alle malkekamrene, der ligger herunder, temmes.

4. Vent et gjeblik til kamrene fyldes igen og gentag sa.

10.2. Brystspaending — forebyggelse og
behandling

10.2.1. Fysiologisk brystspaending

Under graviditeten forbereder kroppen brysterne anatomisk og fysiologisk til laktationen (11). I lebet af
graviditeten stimuleres vaeksten af kirtelvaev og udferselsgange i brystet, mens mealkeproduktionen h&emmes
af gstrogen og progesteron dannet i placenta. Efter fodslen falder disse hormonverdier hurtigt og kan derfor
ikke leengere haemme prolaktins virkning. Dannelse og sekretion af maelk kan begynde.

Mzalkedannelsen kraever omfattende kardiovaskuleere @ndringer hos moderen, og blodgennemstremningen
(bloodflow) i brysterne (samt i mavetarmkanal og lever) ages (12). Den brystspending, som opstar i de
forste 2-4 degn efter fadslen, skyldes derfor stase (vengs og lymfatisk) pa grund af eget blodforsyning til
brystet. Denne tidlige brystspaending skyldes ikke, at brysterne er overfulde af maelk (13). Derfor hjaelper
hverken udmalkning eller oxytocinbehandling.

10.2.2. Malkebrystspanding = galactostase (eng. Milk — engorgement)

Béde de vaskulare @ndringer i brystet og melkesekretionen skyldes, at prolaktin efter fodslen far lov til at
virke uh&mmet. Der vil derfor vere overlapning mellem fysiologisk brystspending og malkebrystspaending.



Mzelken oplagres i alveolerne, som omgives af myoepiteliale celler (se side 21). Nér barnet har rigtigt fat ved
brystet, vil den oxytocin, der frigeres ved sutningen, medfere sammentrakning af disse celler. Herved
presses maelken ud i maelkekamrene bag areola, hvorfra den kan udtemmes af barnet. Hvis melken ikke
udtemmes, efterhanden som den dannes, vil melkemangden i brystet hurtigt overstige alveolernes kapacitet.
Dette sker bade, hvis barnets adgang til brystet begrenses, eller ved forkert sutteteknik, som medferer
ineffektiv tamning af brystet.

Nér alveolerne overfyldes medferer det, at de malkeproducerende celler bliver flade, udspendte og endda
brister (14), hvorved yderligere malkeproduktion haemmes.

I nogle tilfeelde bliver trykket i alveolerne sa stort, at malken presses ud i de omliggende kapillaerer og/eller i
bindevavet. Dette medferer lokal inflammation (ikke infektion). Oftest er begge bryster store, emme og
spaendte, og kvinden kan fa influenzalignende symptomer med emhed i hele kroppen, puls og
temperaturstigning, evt. ledsaget af kulderystelser (15). Disse er de klassiske symptomer pa ikke-infektigs
brystbetendelse.

10.2.3. Forebyggelse

Melkebrystspanding opstér, hvis barnets adgang til brystet begraenses, eller hvis sutteteknikken er forkert,
s mealken ikke temmes effektivt ud. Brystspaending opstar sjeldent, nar medre ammer deres bern »efter
behov« dag og nat (16-18) (se side 64-65). Den kan yderligere forebygges ved at sikre, at barnet har rigtigt
fat ved hver amning, s& nedlebsrefleksen stimuleres effektivt, og melken effektivt kan temmes ud.

Senere i ammeforlgbet kan brystspaending opsta, hvis et ammemaltid springes over, nar barnet pludseligt sover
igennem, eller hvis mor og barn bliver adskilt.

10.2.4. Behandling

Far en ammende mor brystspending, skal &rsagen om muligt findes. Hvis &rsagen er, at moderen forseger at
regulere varighed eller hyppighed af ammemaltiderne, skal hun rades til at lade barnet bestemme, hvornér
det vil die.

Hun tror maske fejlagtigt, at barnet skal sutte fra begge bryster ved hvert maltid (se side 63-64). Hendes
ammeteknik ber underseges, og om nedvendigt skal hun hjalpes til at opna, at barnet far rigtigt fat. I de
fleste tilfaelde er det nok at temme en smule melk ud af brystet for maltidet, sé det bliver bledt og lettere at
f4 fat i. Nogle kvinder har lettest ved at gore dette i et varmt bruse- eller karbad.

Kun hvis der er opstaet malkeknuder/tilstoppede maelkegange, kan det vare nedvendigt at temme brystet
efter maltidet (med handen eller brystpumpe), indtil der er frit afleb (19) (se nedenfor).

Nogle kvinder synes, at kolde omslag mellem ammemaltiderne virker lindrende.

10.3. Brystbetaendelse — forebyggelse
og behandling

Brystbetendelse er ikke synonymt med »brystinfektion«. Brystbetendelse kan vaere forarsaget af en
bakteriel infektion, men er det sjeldent (19-21). Rutinemcessig antibiotika behandling er derfor ikke
hensigtsmeessig.

10.3.1. Maelkeknuder — Ikke-infektios brystbetandelse

Temmes maelken ikke ud af brystet i takt med, at den produceres, stiger trykket i alveolerne. Denne
trykstigning kan vaere generaliseret som ved brystspaending, eller lokaliseret som folge af en eller anden
specifik, ekstern eller intern obstruktion. En sddan obstruktion kan vaere forarsaget af en tilstoppet
mealkegang, kvastelse efter traume eller hardhandet behandling af brystet, kompression fra fingre, der
holder om brystet, en stram BH eller forkert ammeteknik.

Ikke-infektigs brystbeteendelse udvikler sig hurtigt over ganske kort tid. Kvinden klager over influenza-
lignende symptomer med pludselig temperaturstigning, emhed i hele kroppen og pavirket almentilstand. Ved



udspergen og undersogelse er der altid ogsa lokaliseret emhed (malkeknude) eller generaliseret emhed
(brystspaending) i brystet.

En maelkeknude foles som et knudret, hardt, emt omrade i brystet. Hvis denne tilstand ikke behandles, vil
overtrykket i alveolerne kunne klemme malken ud i det omgivende vev (se side 101) og medfere
inflammation (der ikke er infektigs). Herved bliver huden over omréadet red og spaendt.

10.3.2. Forebyggelse af ikke-infektigs brystbetaendelse

Denne tilstand er ofte en felge af brystspanding, lokaliseret eller generel, og skal forebygges pa samme
made som denne (se side 101). Malkeknuder kan forebygges ved at undga tej, der strammer omkring
brystet, at handtere brysterne blidt for at undga traumatisering, ikke at gribe fast om brystet under amning og
skifte ammestilling jevnligt, séledes at alle omrdder i brystet tammes. Ammende kvinder ber gare det til en
vane at fole efter mme eller knudrede omréder i brystet efter hvert ammemaltid og behandle sdédanne med
det samme.

Rigtig ammeteknik er vasentlig for at forebygge denne tilstand.

10.3.3. Behandling af maelkeknuder — ikke-infektigs brystbetaendelse

Det vigtigste overhovedet er at serge for at skaffe afleb fra det tilstoppede omrade. Aflgbet fra det
tilstoppede omréde skal genetableres ved blidt at stryge hen over omrddet med retning ned mod brystvorten,
mens barnet sutter. Kvinden rades til at ga i seng, amme hyppigt, iser fra den afficerede side og blidt
massere brystet som navnt ovenfor. Hvis sutteteknikken er forkert, skal den rettes. Hvis der fortsat er knud-
rede omrader efter amningen, skal hun forsgge at malke disse ud med handen (for nogle er dette lettest under
en varm bruser). S& snart der er skaffet aflob fra det tilstoppede omrade, falder temperaturen markant i labet
af fa timer, ligesom almentilstanden hurtigt bliver bedre.

Ophor med amning er direkte kontraindiceret, da det vil oge risikoen for abscesdannelse.

Rutinemcessig antibiotikabehandling er unodvendig og uhensigtsmcessig.

10.3.4. Infektigs brystbeteendelse/mastitis
Brystinfektion kan opsta overfladisk pa huden i forbindelse med sar og revner eller i kirtel- eller bindevavet
i dybden af brystet. Med mindre denne behandles, kan der komme abscesdannelse.

10.3.5. Forebyggelse af infektigs brystbetaendelse/mastitis

Bakteriel infektion forudseatter, at mikroorganismerne traenger gennem hudens beskyttende barriere og
derefter formerer sig trods kroppens immunforsvar.

Den vasentligste forebyggelse bestar derfor i at holde huden hel/ubeskadiget. God almen sundhedstilstand,
tilstreekkelige jerndepoter (som har betydning for en god antistofdannelse (15)) og god ernering (22) er
faktorer, der styrker kroppens immunforsvar. Undgé rygning, som maske pavirker immunforsvaret negativt
(23).

Epitelet i brystet og vorten kan beskadiges af forkert ammeteknik og nogle gange ved brug af cremer, som
kvinden er overfolsom overfor, og som derfor adelegger huden (se side 94).

Hyvis forst huden er beskadiget med revner eller sér, sa undgé den type ammeindlaeg, der holder brystvorterne
vade, fordi dette vil fremme bakterieformeringen.

Ubehandlet ikke-infektigs brystbeteendelse kan udvikle sig til infektigs brystbetaendelse/mastitis (19).

10.3.6. Behandling af infektigs brystbetandelse/mastitis

I de senere artier har det veeret almindelig praksis at behandle enhver inflammation i brystet systemisk med
antibiotika. Dette skyldes nok dels, at man ikke vidste, at inflammationen ikke nadvendigvis var forarsaget
af en infektion (20, 21), og dels at dyrkning af en meelkeprove tog for lang tid til, at resultatet kunne bruges som
basis for at pdbegynde behandling.



En dansk undersagelse (19) viser, at en effektiv differentialdiagnose kan stilles ved mikroskopi med teelling
af leukocyt- og bakterietal i en preve brystmealk.

Undersogelsen viste, at kvinder, der udviste tegn p& mastitis, men hvor malken indeholdt ferre end 10°
leukocytter pr. ml og feerre end 10° bakterier pr. ml, ikke behgvede anden behandling end fortsat amning.

De kvinder, hvor melkepreven viste faerre end 10° leukocytter, men flere end 10° bakterier, fortsatte
ligeledes amningen, men havde gavn af at malke ud efter méltiderne.

Kun de kvinder, hvor melkepraven viste flere end 10° leukocytter og flere end 10° bakterier, fik diagnosen
infektigs mastitis og fik antibiotika som supplement til fortsat amning og udmalkning efter méaltiderne.

Er denne metode til hurtig differentialdiagnose til rddighed, kan ovennavnte undersogelsesresultater vare
vejledende for valg af behandling.

Er denne metode ikke til disposition, er det rimeligt at vente med antibiotikaterapi i det mindste 1 6-8 timer,
mens man forsgger de behandlingsmetoder, der er neevnt under afsnittet om ikke-infektigs brystbeteendelse
under forudscetning af, at moderen kan folges teet. Hvis tilstanden ikke bedres inden for dette tidsrum, ber
man pabegynde behandling med bredspektret antibiotikum (som fx flucloxacillin).

De fleste antibiotika, som moderen indtager, optreeder ikke i ammemaelken i en mangde, der pavirker barnet
(24), selvom bivirkninger er beskrevet, isaer udslaet, diarre og svampeinfektion (25). (Disse stoffer kan give
lignende bivirkninger hos moderen).

Amningen ber fortsette uden begransning.

Safremt det ikke er muligt at tilbyde taet overvigning og stette til en mor med infektios brystbetaendelse, vil
profylaktisk antibiotikabehandling veere indiceret med det samme.

Der er ingen rimelighed i at rdde en ammende kvinde med mastitis til at ophere med at amme. Tvertimod vil
pludselig afvaenning ege sandsynligheden for, at kvinden udvikler en brystabsces (21) (se ogsé side 111).

10.4. »For lidt maelk«

Den hyppigste arsag der gives til ammeopher er »for lidt meelk«.

Da hovedparten af alle kvinder teoretisk set vil vere i stand til at amme, har »for lidt mealk« ofte at gore med
fejlagtig ammeteknik, forkert vejledning og manglende stotte fra omgivelserne, hvilket kan medfere at
kvinden mister selvtilliden.

»For lidt malk« forebygges ved at laegge barnet rigtigt til hver gang, lade det sutte, sé leenge og sa ofte det
vil, og give kvinden fornuftig vejledning og megen stotte.

Den hyppigste arsag til »for lidt meaelk« er, at barnet ikke har rigtigt fat og derfor ikke stimulerer brystet nok,
hvilket igen betyder, at prolaktinvaerdierne bliver for lave, og malkedannelsen ikke stimuleres. Barnet far for
lidt meelk, idet det kun far fat i den meelk, der star i malkekamrene, men ikke far nedlebsrefleksen til at virke.
Nar brystet ikke tammes ordentligt, medferer dette i sig selv laktationsheemning.

Hvis barnet ikke fér lov til at sutte ubegraenset, ikke far lov til at die om natten eller far tilskud, sa dets
interesse for at die hos moderen bliver mindre, vil det medfere nedsat stimulation af brystet og
laktationsheemning.

Lesningen pa problemet er derfor at gge antallet og varigheden af ammemaéltiderne, tilbyde begge bryster
hver gang og undga tilskud.

At give tilskud vil blot @ge problemet (se side 72-75).

Det kan veere mest hensigtsmaessigt, at kvinden gar i seng og tager barnet med sig og lader andre tage sig af
det praktiske og eventuelle andre bern.

I reglen er malkeproduktionen oparbejdet i lobet af et par dogn pa ovenstaende regime.



Nogle kvinder tror fejlagtigt, at der ikke er mere melk i brysterne, nér disse bliver mindre og bledere og ikke
er sa struttende som pa barselgangen. Dette skyldes, at den fysiologiske brystspanding er aftaget, hvilket
plejer at ske efter en uges tid, i reglen pa den tid kvinden kommer hjem fra barselafdelingen. Hvis hun ikke
er klar over, at dette er helt normalt, kan hun tro, at der ikke er mere malk.

Nogle kvinder far det forkerte rad at give barnet tilskud efter hver amning eller springe et brystméltid over
og erstatte det med tilskud, »for at brystet skal fyldes«. Ved at gere dette starter man pé en ond cirkel, der til sidst
medferer ammeopher pga. for lidt stimulation af brystet. I stedet ber man leegge barnet til hyppigere og lade
det sutte, sa lange det har lyst.

Mange kvinder oplever at have rigelig melk om morgenen og forst pé dagen, og aftagende melk hen pé
eftermiddagen og forst pd aftenen, ofte sammenfaldende med den gvrige families »ulvetimer« og eventuelt
ogsé barnets urolige timer. Dette fenomen er helt normalt, og der er ikke nogen nem lgsning pa problemet.
Prov at serge for mere hjeelp til det praktiske, hvil nogle timer i lobet af dagen, gerne om eftermiddagen og
lad ammebarnet ligge ved brystet uatbrudt, hvis det er det, barnet vil.

Anvendelse af P-piller af kombinationstype (indeholdende bade astrogen og gestagen) virker
laktationshemmende, og mé derfor frarddes til ammende kvinder (se dog side 110).

Rygning virker laktationsheemmende, og man ma frarade, at ammende kvinder ryger, ligesom deres
alkoholforbrug ber vaere beskedent, da alkohol udskilles i modermaelken. (se ogsa side 83-84).

10.5. For meget maelk
Nogle kvinder har mere melk, end barnet behgver.

Melkeproduktionen indstiller sig imidlertid gradvist efter barnets behov. Hvis barnet ikke temmer brysterne
helt, vil malkeproduktionen falde, med mindre kvinden temmer brysterne ved at malke ud, efter at barnet har
spist.

Hvis kvinden kun ensker den malkemangde, barnet har brug for, skal hun derfor undlade at udmalke, eller
kun udmalke den lille smule, som er nadvendig for at fjerne et evt. ubehageligt tryk i brysterne.

Hvis kvinden derimod ensker overskudsmealken for at fryse den ned eller for at selge den til en maelkecentral
(Mzlkekekkenet pa Hvidovre Hospital tIf. 36322140 eller Ammemalkscentralen pa Arhus
Kommunehospital tif. 89494949), kan hun opretholde malkeproduktionen ved at temme brysterne hver

gang.

10.6. Opbevaring og opvarmning af

modermaelk

Ved udmalkning af melk, som skal gemmes, er god hygiejne vigtig. Nedenstaende procedure skal folges, hvis
melken skal selges:

Inden udmalkningen afvaskes brystet i rent vand.

Den forste spiseskefuld malk kasseres (den maelk der sidder yderst i malkegangene er altid ret
bakteriecholdig).

Melken udmalkes i rengjorte, desinficerede beholdere, som herefter straks afkales under rindende koldt
vand.

Melken kan holde sig i keleskab i 72 timer ved +5 grader.
Nar melken skal bruges, skal den blot opvarmes til spisetemperatur og ikke koges.

Melken kan fryses i dybfryseren (ved mindst —18 grader). Malken skal nedfryses straks efter udmalkningen.
Den kan holde sig i fryseren i 3 méaneder.



Mz=lken kan tages ud af fryseren aftenen for den skal bruges og settes i koleskabet til langsom optening.
Den opteede melk skal anvendes indenfor 24 timer.
Hurtig optening af maelken kan ske i varmt vand eller i mikrobglgeovn.

Tidligere advarede man mod opvarmning af modermeelk i mikrobglgeovn, da der var usikkerhed om
opvarmningsmetodens virkning pa malkens indhold af antistoffer.

En ny undersegelse fra Levnedsmiddelstyrelsen (26) viser imidlertid, at indholdet af antistoffer ikke er
athaengigt af opvarmningsmetoden men kun af temperaturen.

Da opvarmning af modermalk i mikrobglgeovn sker hurtigt, er det nedvendigt at vaere ekstra opmaerksom pa
temperaturen. Der kan vere stor forskel pa malkens temperatur i bunden og i toppen af en sutteflaske. Hvis
melkens temperatur kommer over 60 grader gdelegges immunglobulinerne. Modermaelken skal
sedvanligvis kun opvarmes til spisetemperatur (36-37 grader). En ovnindstilling pa 100% effekt i 50-60
sekunder vil oftest vare passende, men det kan vere lidt forskelligt for forskellige ovne, hvorfor det vigtigste
er at kende sin egen ovn.

Sutteflasken (eller den beholder malken opvarmes 1) skal altid rystes og maelkens temperatur skal checkes
ved et dryp pa armen inden den bruges.



11. Andre ammeproblemer og -forhold

AIDS og amning
I Danmark og andre I-lande overforer ca 13% af HIV-inficerede medre smitten til deres foster under

graviditeten. Er barnet ikke smittet in utero, kan det ske under selve fadslen. Der er ingen holdepunkter for,
at en bestemt fodselsmade er at foretrakke for at mindske smitterisikoen.

Det er ogsa vist, at HIV kan overfares fra mor til barn under amningen, og at risikoen gges med
ammevarigheden (3).

Selvom risikoen ma anses for lille, anbefales det i Danmark, at HIV-positive medre undlader at amme deres
bern. Baggrunden herfor er, at der trods alt findes gode erstatninger for modermalk i I-landene.

Andre infektioner

Hepatitis B, syfilis og tuberculose kan ogsé smitte ved amning. Sygdommene er meget sjeldne hos danske
nyblevne modre. Barnene kan godt ammes. Hvis moderen er HBsAg positiv, skal barnet have
immunglobulin. Ved de andre sygdomme skal moderen vere i behandling.

Allergi og amning
Til bern 1 hgjrisikogruppe for at udvikle allergi anbefales i Danmark felgende:

* at barnet udelukkende ammes mindst de forste 4 maneder, da modermalk er den sikreste ernering til
allergibern,

* at ethvert tilskud af komalksbaseret modermalkserstatning undgas, bade de forste levedegn for meelken
er faldet til, og desuden de forste fire levemaneder,

* at fast fode undgas i de forste 4-6 méneder,

Gravide og ammende kvinder behover sedvanligvis ikke at holde dizt for bamets skyld. Hvis det ammede barn
far symptomer pa komalksallergi, ber moderen dog undgd maelkeprodukter i sin kost.

Hvis amningen ikke kan gennemfores, tilrddes et hypoallergent produkt (profylac, nutramigen) i de forste
fire levemaneder (4).

Antikonception og amning

Amning som antikonception anvendes pé verdensplan hyppigere end alle andre metoder tilsammen.
Laktationel amenorrhea kan vare en god metode til antikonception for mange kvinder, safremt der ikke
onskes eller behgves en hgj grad af sikkerhed mod graviditet (15).

Safremt barnet udelukkende ammes, og moderen endnu ikke menstruerer, yder amning ca. 98% beskyttelse
mod graviditet, hvis barnet ammes ofte dvs. mindst 5 gange i1 dognet bade nat og dag, og det ikke far
sutteflaske, udmalket maelk eller narresut. Selv korte ophold i amningen pa grund af sygdom hos mor eller
barn kan betyde, at ovulationsheemningen bortfalder.

I Danmark anbefales antikonception til kvinder, som ikke ensker ny graviditet, fra det tidspunkt hvor samlivet
genoptages.

Som antikonception kan anvendes kondom, pessar, spiral eller minipiller/P-piller.

Kombinations P-piller med mere end 20 mikrogram ethinylestradiol ber ikke ordineres til ammende kvinder,
da en lille del af hormonerne gar over i brystmelken og pévirker barnet, som kan fa gynaekomasti,
vaginalbledning og forleenget icterus neonatorum. Endvidere nedsettes maelkemangden ved brug af disse P-
piller.



P-piller med kun 20 mikrogram ethinylestradiol (lavdosisestrogen P-piller) virker ikke laktationsh&emmende,
og der er aldrig set gynackomasti eller vaginalbledning hos bernene som felge af disse P-piller, idet
hormonmangden, der gar over i malken, er meget lille.

Minipiller kan anvendes, fordi kun meget smi mangder syntetisk gestagen gér over i melken.

Antikoagulationsbehandling
Heparin og warfarin kan gives til ammende kvinder (6). @vrige preparater kun som specialistbehandling.

Blod i maelk/colostrum
Denne tilstand optreeder sjaeldent og er tilsyneladende harmles.

Arsagen er uklar, og normalt opherer blodtilblandingen, ndr amningen er etableret. Amningen kan fortsztte,
men hvis tilstanden vedvarer, eller moderen er nerves, ber hun henvises til naermere undersegelse.

Blodige opkastninger

Hvis en nyfedt har blodige opkastninger eller blodige afferinger (melena spuria), stammer blodet ofte fra en
revne i brystvorten. Amning ber fortsatte, og arsagen til beskadigelsen ber rettes (se side 97-98). Hvis
diagnosen er usikker, ber man undersege, om blodet indeholder voksent eller fotalt hemoglobin.

Brystabsces

Abscesdannelse sker, hvis mikroorganismer far adgang gennem en lasion i hudens beskyttende barriere, og
formerer sig trods kroppens immunsystem. Abscesser kan opsté overfladisk, ofte taet ved areola eller dybt
inde 1 brystsubstansen. Disse dybe abscesser skyldes ofte ubehandlet ikke-infektios brystbeteendelse, som har
leederet vaevet og gjort det modtageligt for infektion. Hvis ferst der er dannet en brystabsces, er det
nedvendigt at incidere og draenere den. Med mindre incisionens placering gor det umuligt, ber amning
fortseette, da denne fremskynder helingen (7). Alternativt kan abscessen aspireres, hvilket kan geres ambulant, si
indlaeggelse kan undgas (9). Amning ber fortsaette uforstyrret pa den raske side, og bamet leegges til den syge side s snart som
muligt.

Brystkirurgi

Kvinder, som har féaet foretaget unilateral mastektomi (fjernet det ene bryst), kan amme uden besveer,
forudsat det andet bryst fungerer normalt. Kvinder, som har faet foretaget reduktions-mammoplastik
(opereret brysterne mindre) eller fiet implanteret silikoneproteser (gjort brysterne sterre), kan godt vare i
stand til at amme, hvis nerverne til brystvorten og malkegangene er bevaret intakte. Safremt brystvorten er
blevet flyttet, er det mindre sandsynligt, at amning vil kunne gennemfores. Det ber dog altid komme an pé en prove.

Brystvorteeksem
Mange kvinder med atopisk eksem har brystvorteeksem, ogsé under graviditet og amning. Man vil anbefale
brug af steroidcremer i sé lav en styrke som muligt og tilrade afvaskning af brystet forud for amningen.

Kvinder kan udvikle udslet pa brystet eller brystvorterne ved brug af lanolincreme, andre salver, cremer
m.m. eller fra vaskepulverrester i tojet. Brug af cremer m.m. ber ophere. Ammeindlaeg af den type, der
bevirker, at vorterne er fugtige hele tiden, ber undgas. Uld-ammeindlaeg er gode, hvis kvinden ikke er
overfelsom for lanolin. Hvis det er sandsynligt, at hudirritationen skyldes BH’en, kan man forsege at bruge
bomulds-BH og vaske tgjet i allergitestet vaskepulver eller sebespaner.

Diabetes mellitus (sukkersyge)
Denne kontraindicerer ikke amning. Hvis kvinden har insulinkraevende diabetes mellitus, skal hendes

insulinregime justeres efter fedslen. Sdfremt kvinden ammer, vil hendes insulinbehov ofte vaere mindre (9,
10).



Down's syndrom (mongolisme)

Disse bern behgver ekstra hjelp i begyndelsen. Det kraever megen tid og tdlmodighed at sikre sig, at de har
rigtigt fat om brystvorten ved hvert eneste maltid. Det kan vere nedvendigt for moderen at malke ud, mens
denne indleringsproces foregar. Fordelene ved amning er af serlig stor betydning for disse bern.

Epilepsi

Medikamenter, som anses som ufarlige for fosteretunder graviditeten, vil heller ikke indebare risiko for
barnet i ammeperioden, da stofferne passerer placentabarrieren i hgjere koncentrationer, end de udskilles i
melken. Hvis moderen har tendens til krampeanfald, ber hun amme pé en sddan méde, at barnet har mindst
mulig risiko for at komme til skade. (Det ammede barn er afgjort ikke i storre fare end det flaskeernarede i
sadanne tilfeelde. Da kvinden kan amme liggende, kan det endda vere sikrere for barnet).

Ganespalte

Med mindre ganespalten er meget lille, vil denne tilstand volde store problemer. Barnet kan ikke skabe et
segl mellem sin mund og brystvorten, og kan derfor ikke danne en »sut« af brystvorten og areola, hvilket er
forudsetningen for effektiv udtemmelse af melken.

Det ser ud til, at sutterefleksen mest effektivt stimuleres ved brystvortens berering mod barnets gane (11,12),
hvorfor denne stimulus er svaert nedsat hos disse bern.

Magadre som gerne vil give deres egen malk til deres nyfedte, ma oftest malke ud og give barnet malken med
ske eller med en bled plastflaske med en bled sut (ballonsut), hvor hullet sidder pa siden.

Amning kan forsgges og sagar lykkes, hvis moderen har et stort smidigt bryst og en kraftig
uddrivningsrefleks. Det vil da vere en fordel med den ammestilling, hvor barnet sidder lodret op ad
moderen.

Amning af ganespaltebern frarades dog af sundhedsplejerskekonsulenterne i l&be-ganespalte plejen, da det
oftest er en falsk forhdbning at give madrene, eftersom bernene erfaringsmeessigt altid taber sig, da de ikke
far maelk nok, fordi de ikke kan danne tilstraekkeligt undertryk, nér de dier.

Herpes simplex infektion

Hvis en mor har en herpeslasion pa sit bryst, ma denne anses for smittefarlig i de forste fem degn (14). I
denne periode kan barnet risikere infektion, hvis det dier direkte fra brystet. Moderen kan anvende en
suttebrik, for at barnet ikke skal komme i direkte kontakt med brystet, eller moderen kan malke ud (for at
vedligeholde laktationen), og den udmalkede malk kan gives til barnet med ske eller flaske efter nogle timers
henstand. (Da moderen vil have haft infektionen forud for leesionens opstaen, vil hendes malk indeholde
antistoffer mod virus. Disse vil forblive i melken efter udmalkningen, og yde nogen grad af beskyttelse af
barnet. Ved at lade nogle timer ga efter udmalkningen, for barnet far meelken, vil indholdet af virus i melken
veere lavere pga. malkens anti-virale egenskaber (15)).

Hvis herpeslasionen ikke er pé brystet, og barnet ikke formodes at komme i direkte kontakt med den, kan
amning fortsaette, men moderen ber udvise speciel omhu med sin hygiejne, herunder handvask, for hun
ammer — og i det hele taget pusler barnet (16).

Hvide brystvorter

Dette faenomen optrader hos enkelte kvinder: Ved amning eller endda blot berering af brystvorterne blegner
disse, oftest ledsaget af smerte. Tilstanden kan have forbindelse med andre kredslgbsproblemer. Barnets
stilling ved brystet ber kontrolleres, da forkert ammeteknik kan udlese tilstanden. Man kan forsege at amme
1 varmere rumtemperatur.

Indadvendte brystvorter
De allerfleste kvinder med flade eller indadvendte brystvorter vil kunne amme vellykket uden behandling
(17).



Hverken brug af brystskaller eller andre teknikker under graviditeten er virksomme (se side 93-94).
Brystvortefacon (eller mangel pd samme) betyder mindre end elasticiteten af det omgivende vav, da det er
denne som afger barnets mulighed for at tildanne en effektiv »sut« af brystet (11).

Man bar ikke udtale sig negativt om muligheden for vellykket amning pa grundlag af brystvorternes
udseende i lgbet af graviditeten. Store eendringer i form sker ofte omkring fedslen (se side 25). Hvis man i forste
omgang ikke kan f& barnet til at tage rigtigt fat, kan laktationen initieres og vedligeholdes ved hjlp afen
malkemaskine. Det kan vaere lettere for barnet, nar meelken er faldet til, og brysterne er blevet bledere.

Kompetent hjalp til at laegge barnet til ved brystet de forste dage er serlig vigtig i disse tilfzlde.

Labespalte
Born med en isoleret leebespalte kan i reglen ammes uden besver. Efter korrigerende plastikkirurgi kan
barnet ammes allerede 3-4 timer efter operationen.

Svampeinfektion pa brystvorterne (treske)

Denne kan opsta efter en lang periode med problemfri amning. Brystvorten og areola kan vare inflammerede
og emme under og mellem maltiderne. Smerten kan ogsa strale op gennem hele brystet isaer efter amning.
Barnet kan have treske i munden eller halen. Mor og barn ber begge behandles iherdigt og vedvarende med
et antimykotikum. Nér forst kvinden er i behandling, vil hun ofte acceptere ubehaget forbundet med
amningen, indtil infektionen er helbredt.

Det kan imidlertid ikke altid ses, at brystvorterne er angrebet af troske, men de skal alligevel behandles
ligesom barnets mund, hvis barnet far symptomer pa denne lidelse. Husk ogsé at desinficere eventuelle
narresutter.

Amning under graviditet og amning af sterre sgskende

Nogle kvinder fortsaetter med at amme 1 lgbet af folgende graviditet, og ammer bade den nyfedte og dennes
storebror/sester efter fadslen. Der er intet, der tyder pé, at dette skulle vaere skadeligt for hverken mor eller
bern. Det er dog vigtigt, at spaedbarnets behov deekkes forst. Spaedbarnet skal veare helt faerdigt ved ét bryst,
for det er det store barns tur, fordi der ved et brystmaéltid forst kommer rigelig tynd melk og derefter en
mindre mangde fed malk, og spaedbarnet skal have begge slags malk.

Hvis kvinden gnsker ogsé at amme det store barn, kan bernene evt. have hver deres bryst. (I praksis holder
mange bern op med at die i labet af moderens graviditet, maske pga. mindre malkemangde eller anderledes
smag). Det er almindeligt, at kvinder, som ammer under graviditeten, fir gmme brystvorter (trods rigtig
ammeteknik).

Ved amning af bern efter deres tandfrembrud skal man vaere opmarksom pé, at modermeelk er sed og
dermed cariogen. Hyggeamning om natten kan derfor vere skadelig for barnets taender.



12. Amning under specielle forhold

En af sundhedspersonalets og ammevejlederens vasentligste opgaver er at sikre, at kvinder, der ensker at
amme, kommer til at gore dette vellykket. Under omstendigheder hvor kvinden er serligt belastet, eller hvis
der forekommer andre specielle forhold, vil moderen have behov for hjelp.

Pé intensiv neonatalafdeling, prioriteres det hojt, at barnet gor hurtige fremskridt og hurtigt kan udskrives.

Dette kan komme i konflikt med etableringen af amningen, hvis afdelingen foretreekker sondemadning
og/eller preterm modermelkserstatning frem for at investere ressourcer i, at moderen far den fornedne stotte
til at amme. I dag ved man imidlertid, at bern, som tidligt har naer kontakt med deres mor eller far, tager
bedre pé i veegt og kommer for hjem.

Hvis barnet pa grund af preematuritet har behov for en malk med sterre indhold af protein, kulhydrat,
mineraler og vitaminer end modermalkens, kan dette tilsettes moderens udmalkede melk som et tilskud, og
barnet kan fa melken via sonde, af kop eller flaske.

Barnet far pa denne made bade den beskyttelse mod infektioner, som moderens malk giver, og en ern&ring,
som er specielt velegnet til det preemature barns store vaeksthastighed og serlige behov.

Sundhedspersonalet bor gove alt, hvad det kan, for at veerne om og stotte amningen under disse omstcendigheder.

12.1. Praemature born
For medre, der med held har oparbejdet maelkeproduktionen ved udmalkning med hand eller med malkemaskine, kan
overgangen fra sondemadning til amning veere meget sver.

Det preemature sondemadede barn har ikke de sutte- og synkeerfaringer, det ville have faet intrauterint. Hvis
barnet har faet sin mors melk ved hjlp af en flaske, vil det have behov for hjelp til at veenne sig til en
@ndret sutteteknik, og dets mor har specielt brug for stette pé dette tidspunkt.

Spaedbern er naturligt udstyret med evnen til at die ved brystet. Det er pavist, at preeterme spadbern, som
sutter pa sut, mens de sondeernzares, ilter blodet bedre (1).

Nylige undersagelser har ogsa vist, at praeterme bern, der fik lov til at ligge med sut, tog hurtigere pé i vagt,
end dem der ikke fik sut (2).

Barnet kan ogsé sutte pa moderens bryst eller en kno, for at undgé sutteforvirring.

Béade mor og barn kan have gavn af, at barnet lgges til brystet flere gange dagligt, selvom udbyttet i starten
kun er nogle f& ml melk. Spaedbern er neurologisk og udviklingsmaessigt klar til at sutte og synke ved 32.
gestationsuge, og denne modningsproces kan maske fremskyndes, hvis barnet far oplevelsen af at die. De ber
ikke hindres i at die ud fra ideen om, at det skulle vare »for traettende«.

Den nere kontakts betydning for amning ses tydeligt, ndr man sammenligner bern, der kun har ligget 1
kuvese, med dem, der ogsa har ligget hud mod hud mellem moderens bryster (»kengurubern«).

Pa Hélsingborg sygehus, som er kendt for sit vellykkede miljoarbejde for nybagte foreldre, viser en
undersogelse, at kun 43% af de bern, som udelukkende har ligget i kuvese, bliver ammet, mens tallet var
77% for »kangurubernene« (3).

Speedbern helt ned til 1300-1400 gram kan ammes uden sarligt besver (4). Det afgerende for, at s& mange
for tidligt fedte bern som muligt kan blive ammet i det lange lob, er imidlertid individualiseret, omhyggelig
vurdering, radgivning og ikke mindst statte til moderen. Der ma findes plads pa berneafdelingen, hvor
behandling/overvagning kan fortsatte, mens mor og barn har ro og tid til at begynde amning.

Oversigter omhandlende problemerne ved ern@ring af lavvegtige speedbern kan rekvireres gratis fra World
Health Organisation (5).



Sundhedsstyrelsen udsendte november 1994 rapporten »Ernzring til bern med meget lav fodselsvegt« til
landets barneafdelinger og til diztister beskaftiget med berneernaering (16).

12.1.1. HIV og donormaelk

Donor ammemalk bruges i mange vigtige situationer fra de forste maltider (early feeding) af meget sma
premature bern (24-28 uger), som ser ud til at tale brystmalk bedre end nogen anden form for malk (6), til
de sjeldne tilfeelde, hvor et ammet barn midlertidigt ikke kan ammes.

Ammemealk fra melkecentralerne skal gennemgéa varmebehandling ved mindst 60° C i 30 minutter. Dette
svarer til lavpasteurisering og eventuel tilstedevaerende HIV vil blive inaktiveret (7).

Kvinder, der donerer ammemelk, skal undersgges for HIV-antistoffer (8).

12.2. Kejsersnit

En kvinde, der har fodt ved kejsersnit, kan amme pracis, som hvis hun havde fedt vaginalt. Det er ligesa
vigtigt her, at barnet hurtigt bliver lagt til brystet, som det er efter en vaginal fadsel. Moderen vil
sandsynligvis have behov for mere hjelp til at finde en behagelig ammestilling og med at fa lagt barnet til i
de forste dage, end hvis hun havde fedt vaginalt (9). (Se ogsa nedenfor). En dansk undersaggelse har vist, at
bern der fodes ved kejsersnit ammes lige sa lenge som andre bern.

12.3. Anaestesi og amning

Sa vidt muligt ber elektiv kirurgi udsaettes til efter ammeperiodens opher. Safremt kirurgi skulle blive
nedvendig, mens en kvinde fortsat ammer, vil regional analgesi (lokalinfiltration, epidural, spinal m.m.) vere
at foretraekke. Hvis universel anastesi ikke kan undgas, ber der ved praeparatvalg tages hensyn til, at
kvinden ammer.

Ved langvarige indgreb kan det vere en fordel, at kvinden forinden har malket ud saledes, at der er meaelk til
barnet. Sa snart kvinden er vagen efter anastesien, kan barnet leegges til. Med hensyn til postoperativ
smertelindring kan morfin, petidin, salicylat og paracetamol uden risiko anvendes i terapeutiske doser (10).

12.4. Tvillinger

Naturen er gavmild, og derfor vil de fleste kvinder have melk nok til at matte to bern (se side 36). Forudsat
at begge bern dier pant, vil der vedblivende vare nok til to. Moderen ber de forste dage amme hvert barn for
sig, for hurtigt at fa lest de mest almindelige begynderproblemer. Bernene kan hver have deres »eget« bryst,
eller de kan bytte plads ved hvert maltid. Nogle kvinder vil foretreekke at fortsaette med at amme bernene et
ad gangen, nogle vil foretreekke at amme dem samtidigt, og andre vil indrette sig efter bernenes egne rytmer
(11, 12). (Se ogsa appendiks 2).

12.5. Trillinger

Der er beskrevet mange tilfaelde med vellykket amning af trillinger, men det kraver en meget motiveret mor
og megen ekstra hjelp og statte (11, 12).

12.6. Etablering af laktation med elektrisk malkemaskine
eller udmalkning med hand

En malkemaskine og barnets sutteteknik ved brystet har meget lidt til feelles. Man ved, at der frigeres mindre
prolaktin, ndr der anvendes malkemaskine, end nar barnet sutter direkte pa brystet (13). Pa trods af dette
lykkes det for mange kvinder at etablere laktation ved brug af malkemaskine eller ved udmalkning med
hand. Men hvis barnet ikke kan begynde at die i lebet af anden til tredie leveuge, vil melkemangden



begynde at svinde, maske pa grund af faldende prolaktinniveau (13). Moderen skal opfordres til at udmalke
den malkemangde, som barnet har behov for. Ligesom med amning ber der ikke fastsattes
tidsbegraensninger pa, hvor leenge hun malker ud hver gang, og moderen kan opfordres til at fortsette sa
leenge, som et rimeligt volumen opnas. | modsatning til ved amning kan det dog vere gavnligt at skifte fra
side til side med jevne mellemrum under udmalkningen.

Om muligt ber man opfordre til lejlighedsvis amning, da dette vil virke fremmende pa malkemaengden.
Moderen skal oplyses om, at malkemaskinen er langt mindre effektiv til at temme brystet end barnet, og at hun
er i stand til at producere mere maelk ved amning end ved udmalkning. (Dette deficit kan reduceres ved brug
af oxytocin nasespray til medre, som er tvunget til at bruge malkemaskine i leengere tid (se ogsa side 98).

I mange tilfeelde vil handudmalkning veere mere praktisk eller acceptabel, og det ser ud til, at denne teknik
medferer hgjere prolaktinniveauer og dermed storre malkeproduktion (13).

Der findes ogsé flere modeller i h&ndpumper, som er udmarkede, nar forst laktationen er etableret, men da
de er mere anstrengende at bruge og mindre effektive end handudmalkning eller maskinudmalkning, vil
initiering af laktation med hdndpumpe vere vanskeligere end ved de andre to metoder.

Man ber vere opmearksom pa, at malkemaskiner udger en potentiel smittekilde (15). Slanger, connections
(samlinger) og flasker ber vaere sterile og skiftes hver gang, maskinen har varet brugt, og medre ber
instrueres i brugen af maskinen. Speciel omhu ber udvises for at sikre, at der ikke treenger meelk ind i
maskinen, og opsamlingsflaskerne skal have tydelig markering af det maksimale tilladelige volumen. Der
ber fores bog over, hvilke madre der anvender malkemaskinen, som med regelmassige mellemrum ber
undersoges bakteriologisk.

12.7.Born indlagt pa andre afdelinger

Under s@rlige omstaendigheder bliver mor og barn adskilt, hvis barnet indleegges pé specialafdeling (fx neon-
atalafdeling, neonatalkirurgisk afdeling, paediatrisk afdeling). Personalet ber i disse tilfelde overveje,
hvordan den ammende mor bedst kan stettes.

12.8. Relaktation eller induceret
laktation

Herved forstas at malken har varet helt vaek, men at kvinden gerne vil optage eller genoptage amningen.
Dette kan lade sig gare, men kraever ihardig indsats af moderen og megen stette fra omgivelserne. Det er
lettest for dem, der har vaeret gravide og ammet tidligere (relaktation), men selv kvinder, der aldrig har veeret
gravide og ensker at amme et adopteret barn, kan oparbejde mealkeproduktionen (induceret laktation). Jo
leengere tid der er géet, siden kvinden sidst ammede, des leengere tid vil det vare, for meelkemangden bliver
maksimal.

Et »hjelpebryst« er et system, hvor barnet via en plastikslange fastgjort pd moderens brystvorte far
donormelk eller modermelkserstatning fra en pose. Da barnet skal sutte pa brystet for at fa fat i meelken,
stimuleres laktationen, hvilket oftest medferer, at malkeproduktionen kommer i gang.

Neermere oplysninger fas hos Foreeldre & Fedsel (se side 150).

12.9. Spaedbarnsdad

Bade ved sen abort, dedfedsel, eller hvis et barn der kort efter fedsel samt ved senere spaedbarnsded, vil
moderens krop begynde eller fortsatte med at producere maelk.

Brystspandingen kan komme som et stort chok oveni sorgen ved at have mistet barnet.

Der kan tilbydes medicin for at stoppe malken (fx bromocriptin), men det er dyrt og ofte unedvendigt.



Mange vil foretraekke at klare sig uden. Ubehaget ved de spendte bryster kan mindskes ved at udmalke en

smule maelk (uden at temme brystet da dette stimulerer malkedannelsen). Selve brystspendingen vil virke

laktationsheemmende, og malkeproduktionen vil vare ophert i lgbet af 1-2 uger. At binde brystet op virker
pa samme made som brystspending og virker derfor ogsa laktationshaemmende.

I stedet for opbinding af brystet kan kvinden bruge en stram BH.
(For hjelp til foreeldre, se side 150).



13. Kommentarer til den danske udgave

»Vellykket Amning« er en oversettelse af »Successful Breastfeeding«, som er udgivet af den engelske
jordemoderforening.

Da de danske forhold pa en del punkter er forskellige fra de engelske, har en betydelig bearbejdning af den
oprindelige oversattelse veret nedvendig.

Der er pé folgende punkter sket endringer og tilfojelser:
Resultater fra danske og skandinaviske underseggelser er tilfgjet, hvor det er forekommet relevant.

Den engelske udgaves indledning og historiske baggrund er udeladt, og i stedet er de danske forhold omtalt i
afsnittet om den historiske udvikling.

Nogle af kapitlerne er blevet ombrudt, i forseg pa at gere teksten mere overskuelig.

Felgende afsnit er tilfgjet og forekommer ikke i den engelske udgave: Modermelkens naringsindhold,
rygning og amning, alkohol og amning, leegemidler og amning, forurening og amning, allergi og amning,
antikonception og amning, angstesi og amning, spedbarnsded, relactation og induceret laktation, for lidt
malk, for meget malk, opbevaring og opvarmning af modermelk, gennemforelsen af WHO’s kodeks i
Danmark, forskellige danske og internationale aftaler og resolutioner samt danske og skandinaviske
litteraturhenvisninger og organisationer mv.

Hvor det har vaeret muligt er gentagelser straget, mens der enkelte steder er suppleret med flere oplysninger
eller mere vejledning, som er relevant for danske forhold. Desuden er udeladt nogle rad, som ikke er aktuelle
i Danmark.

Overseettelsen blev udfert med stette fra Sundhedsministeriets forsggs-og udviklingspulje i 1991. Neervaerende bog er
en revision af den fgrste overseettelse.



