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Forord

Sundhedsstyrelsen gnsker med denne nye publikation at styrke de sundheds-
professionelles viden om amning, si de kan vejlede gravide og nye familier
professionelt og ensartet ud fra den bedst dokumenterede viden. Den sun-
deste ernzring for det nyfedte barn er modermealk, og Sundhedsstyrelsen
anbefaler, at spedbern ammes fuld, til de er ca. 6 méneder. Nir amningen
fungerer, er det den bedste made at ernzre sit spede barn pa. Amning — en
hindbog til sundhedspersonale er opdateret med den nyeste viden om amnin-
gens fordele for barnets vakst, trivsel og udvikling, nir man ser amning i et

folkesundhedsperspektiv.

Bogen indeholder information, der er en forudsatning for at kunne vejlede
ensartet og kvalificeret om amning. Det anbefales derfor, at bogen forst leeses
i sin helhed. Senere kan bogen anvendes som opslagsverk ved behov for sarlig
vejledning og stotte til at f amningen til at fungere. Bogen skal hjzlpe sund-
hedspersonalet til - gennem professionel og individuel tilpasset ridgivning
- at stotte foraldre i at treffe de beslutninger, der er rigtige for den enkelte
familie og dens trivsel.

Bogens forste kapitel beskriver amning historisk set. I kapitel 2 prasenteres
den nyeste viden om amningens biologiske effekter. Herefter folger et kapi-
tel, der omhandler brystets anatomi og amningens fysiologi. I kapitel 4 og 5
prasenteres forudsztninger for amning samt det normale ammeforlgb. Kapi-
tel 6 og 7 omhandler udmalkning og hjelpemidler. Kapitel 8 omhandler de
almindelig ammeproblemer, mens kapitel 9 og 10 beskriver amning i serlige
situationer, hvor der er behov for serlig viden og stette for at fi amningen til
at fungere for bdde mor og barn.

Sundhedsstyrelsen ensker at takke forfatterne Tine Jerris, Ingrid Nilsson og
Lene Schack-Nielsen samt den baggrundsgruppe af sundhedsfagligt perso-
nale, der har varet med under udarbejdelsen af denne bog. Gennem deres
kritiske lesning har de bidraget til at sikre, at bogens indhold og niveau er
tilpasset det personale, som den er skrevet til. Endelig skal Sundhedsstyrelsen
takke de mange sundhedsfaglige eksperter, der undervejs har bidraget med
serlig viden pa helt specifikke omrader.

Denne publikation erstatter Sundhedsstyrelsens Hindbog i vellykket amning
— anbefalinger til sundhbedspersonale.

Else Smith
Centerchef, Center for Forebyggelse
Sundhedsstyrelsen, 2008
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1. Amning — historisk set

At amme er mindst lige s “kulturligt”, som det er “naturligt”. Samfundets
vardier, traditioner og normer har stor indflydelse pa, om begrn bliver ammet
eller ¢j. Amning har derfor haft en meget skiftende status i Danmark.

I starten af 1900-tallet var tiltroen til modermalken stor. Samtidig opstod
den opfattelse, at ro, renlighed og regelmessighed var de bedste rammer for
det spede barn. Det var derfor svart at f4 amningen til at fungere. De fer-
reste bern kan fi nok melk, hvis amningen bliver begranset til 10 minutter
ved hvert bryst hver 4. time i dagtimerne. Ammefrekvensen i Danmark var
lavest omkring 1970, hvor mindre end 30 % fortsat ammede helt eller delvist,
nar barnet var 3 mineder [Rosenkrands 1982].

Stive rutiner, som pregede praksis det meste af det 20. drhundrede, bidrog
til at skabe et behov for modermalkserstatning. I Danmark og andre steder,
hvor hygiejnen er i orden, er modermalkserstatning et godt og sikkert alter-
nativ, hvis barnet af en eller anden grund skal have andet end modermelk.
Men i udviklingslande er ernzring med modermelkserstatning forbundet
med hgj risiko for infektioner og underernzring. Modermalken er her en
forudsztning for bernenes overlevelse.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spadborn ammes fulds, til de er omkring 6 mdne-
der. Delvis amning anbefales til 12 mdaneder eller lengere.

11 WHO kodeks

WHO’s kodeks for markedsfering af modermealkserstatninger blev vedtaget
i 1981 [WHO 1981]. Mélet var at fremme amning for at sikre spedbern en
sund start. Dels ved at regulere industriens markedsfering af modermalks-
erstatninger — og dels ved at give sundhedspersonalet et redskab, si spad-
bernsfamilier kan fi den stotte og information, som er ngdvendig for at fa
amningen til at fungere.

Anbefalingerne omfattede bl.a. et forbud mod enhver form for reklame for
modermalkserstatninger over for forbrugerne, bide direkte og gennem sund-
hedspersonalet og sundhedsvasnet i gvrigt. I Danmark blev markedsforingen
reguleret af en frivillig aftale med industrien, som i 1991 blev erstattet af et
EU-direktiv [EU 1991]. EU’s direktiv er ikke lige s3 omfattende og restriktivt
som WHO’s kodeks, men har alligevel haft en regulerende effekt pad mar-
kedsforingen af modermalkserstatninger i de fleste EU-lande [IRCCS 2003].
Se bilag 1.
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WHO’s kodeks havde til gengald ingen effekt pd information, vejledning
og omsorg for spedbernsfamilierne, som forblev utilstrekkelig. Flere gene-
rationers spadbarnsernering med modermalkserstatning havde resulteret i
en manglende tiltro til modermzlkens kvalitet og kvinders evne til at amme,
samt mangelfuld viden om, hvad der skal til for at f4 en amning til at fungere.
Derfor var det ngdvendigt med en mere direkte indsats, som satte fokus pa
viden og ferdigheder hos sundhedspersonalet.

1.2 Det Spadbarnsvenlige Initiativ

Det Spzdbarnsvenlige Initiativ, som blev prasenteret af WHO og UNICEF
i 1991, anerkendes i dag over hele verden som god klinisk praksis for amning
af sunde, raske born pd fodestederne. I Danmark er initiativet udviklet til
et effektivt tvarfagligt kvalitetsudviklingsprogram — og udvidet, sd det ogsd
omfatter premature bern. En udvidelse til sundhedsplejen betyder, at initia-
tivet nu kan dzkke hele forlgbet, fra starten af graviditeten til barnet er %2 ar
eller mere.

I Danmark er méilet med programmet, at spedbernsfamilier fir den stotte og
information, de har brug for, uanset om barnet bliver ammet eller ¢j. Kvinden
skal have mulighed for at amme fuldt og helt, til barnet er omkring 6 ma-
neder. Kvinden skal fole sig respekteret og have stotte til at stoppe, hvis hun
beslutter ikke at amme. Ingen ma holde op med at amme, fordi de har féet
forkert eller mangelfuld vejledning om amning — og ingen skal amme, fordi
de foler sig presset til det.

Formélet med programmet er at omsztte vidensbaserede kvalitetskriterier til
god klinisk praksis. Det betyder, at omsorgen fra sundhedspersonalet skal
tage udgangspunkt i den enkelte families aktuelle situation — og samtidig
vere i overensstemmelse med den nyeste dokumenterede viden. Et hospi-
tal eller en kommune, som lever op til kriterierne, kan blive anerkendt som
“Spedbarnsvenlig”. Kriterierne er formuleret i “10 skridt”, se bilag 2. De 10
skridt er beskrevet nermere i Nationale kriterier for spedbarnsvenlige sygehuse,
Kriterier for amning af premature born og Kriterier for en ammestrategi i den
kommunale sundhedstjeneste, som kan ses pd www.videncenterforamning.dk

Det Spedbarnsvenlige Initiativ omfatter bade selv-evaluering, ekstern evalu-
ering, intern registrering og erfaringsudveksling — og videreudvikles kontinu-
erligt via et internationalt netverk. Programmet folger siledes grundelemen-
terne i Den Danske Kvalitetsmodel. Den Danske Kvalitetsmodel beskrives pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside, www.sst.dk

En database fra Statens Institut for Folkesundhed beskriver Det Spaedbarns-
venlige Initiativ som en béde sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende
indsats [SIF 2001]. Initiativet er et vigtigt element i en global strategi for er-
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nering af sped- og smibern [WHO 2003]. Og en europaisk handleplan for
amning anbefaler, at Det Spadbarnsvenlige Initiativ indarbejdes i en over-
ordnet akkreditering af fodselstilbuddet [European Commission 2004].

Amning er pd verdensplan en central indikator for sundhedstilstanden hos
kvinder og bern [EU 2004]. En gennemgang af den tilgengelige dokumen-
tation [Forster 2007] har vist, at Det Spadbarnsvenlige Initiativ kan bidrage
til, at flere kvinder fir amningen til at fungere. Et randomiseret studie i Be-
larus [Kramer 2001] har vist, at ammefrekvensen efter 3 mineder er nasten
dobbelt sd hej blandt kvinder, som har fodt pd et spedbarnsvenligt sygehus,
sammenlignet med andre fodesteder.

I Danmark er effekten tilsyneladende lidt anderledes. En landsdzkkende
registrering af ammefrekvenser i Danmark 2000-2002 [Fagligt Forum for
Amtssundhedsplejersker] tyder pd, at sygehusets status som spadbarnsvenligt
ikke nedvendigvis har stor indvirkning pd ammefrekvensen efter 4 maneder.
Data fra et kvalitetsudviklingsprojekt om amning i den kommunale sund-
hedstjeneste 2003-2004 [Videncenter for Amning d] har til gengald vist en
stigning fra 15 % til omkring 30 %, som fortsat ammer fuldt, nr barnet er
omkring 6 mineder, nir sundhedsplejerskerne arbejder i overensstemmelse
med Det Spadbarnsvenlige Initiativ.

Samtidig har et dansk interventionsstudie 1995-2001 [Videncenter for Am-
ning a] vist, at kvinder far faerre problemer med amningen, nar de foder pi et
spedbarnsvenligt sygehus. Bdde i de forste dage og senere. Landsdzkkende
undersogelser 2002 og 2007 [Videncenter for Amning b, c] har vist, at infor-
mationen er mere ensartet pd de spedbarnsvenlige sygehuse — og at der ikke
er flere kvinder, der foler sig presset til at amme.

De fleste danske fedesteder har vist interesse for Det Spadbarnsvenlige Initia-
tiv. Nesten 30 % af fodslerne i 2007 foregik pa et sygehus, som er anerkendt
som spzdbarnsvenligt.

I Danmark har aktiviteter forbundet med Det Spadbarnsvenlige Initiativ
siden 1992 veret koordineret af Videncenter for Amning (tidligere Amme-
komiteen).

1.3 Ammefrekvenser

Der har ikke varet tradition for at registrere ammefrekvenser i Danmark.
Den forste landsdekkende undersogelse er fra 1992 [Hansen 1994]. Den
naste blev gennemfort i 2000-2002 [Fagligt Forum for Amtssundhedsple-
jersker].
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De fleste danske kvinder vil meget gerne amme [Foverskov 2000]. Mere end
95 % ammer ved udskrivning fra fedestedet, de fleste uden tilskud af moder-
melkserstatning. Og antallet af kvinder, som fortsat ammer fuldt, nir barnet
er 4 méneder, er steget fra 50 til nzsten 60 % i perioden 1992-2000 [Hansen
1994, Fagligt Forum for Amtssundhedsplejersker]. Men der er stadig mange,
som ikke fir amningen til at fungere. Omkring 10 % stopper allerede i lobet
af de forste 5-6 uger [Foverskov 2000, Fagligt Forum for Amtssundhedsple-
jersker].

Den nyeste registrering af ammefrekvenser i en rekke kommuner pd Sjel-
land, Lolland og Falster tyder p4, at situationen er uzndret fra 2000 til 2006
[Arbejdsgruppen vedr. ammeundersogelse 2006]. Efter 4 méneder er der si-
ledes knap 60 %, som ammer fuldt, ca. 25 %, som ammer delvis, og 15 %,
som er holdt op med at amme. Data fra Sundheds- og sygelighedsundersogel-
sen [SIF 2005] viser, at 25 % ammer fuldt, ndr barnet er 6 méneder, og at 14
% fortsat ammer (helt eller delvis) efter 12 maneder.

Sammenligning af data om amning er vanskelig, fordi registreringer af am-
mefrekvenser er preget af uklarhed om definitioner, bade internationalt og
nationalt. Danmark er et af de fi lande, som ikke pd landsplan registrerer
ammefrekvenser ved 6 mineder.

De eksisterende data [IRCCS 2003] tyder pa, at Danmark fortsat er et af de
lande, hvor andelen af kvinder, som ammer fuldt i 4 maneder, er hgjst. Stadig
flere lande har imidlertid iverksat en razkke effektive aktiviteter, bl.a. Det
Spedbarnsvenlige Initiativ, som ger, at forskellene bliver mindre.

Definitioner pa amning

¢ Ved fuld amning forstas, at barnet ernzeres udelukkende af modermaelk
efter udskrivelsen fra hospitalet. Herved forstas i Danmark, at der ud over
moderens malk kan tillades supplement med vand og lignende og/eller
maksimalt ét maltid med modermaelkserstatning om ugen.

 Ved delvis amning forstas, at barnet ud over modermaelk far
modermalkserstatning eller anden kost flere gange om ugen eller dagligt.

* Ved ingen amning forstas, at barnet udelukkende ernzres af andet end
modermalk.

| Danmark er definitionen “eksklusiv amning” saledes ikke medtaget,
undtagen i denne bogs kapitel 2, hvor der refereres direkte til udenlandske
undersagelser samt anbefalinger vedr. forebyggelse af komaelksallergi.
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2. Amningens helbredsmaessige
effekter pa mor og barn

Oversigt over amningens betydning for helbredet hos mor og barn

Der er ikke med sikkerhed tale om drsagssammenhange, selvom der er set
en sammenhang mellem amning og helbredsforhold.

For barnet tyder de eksisterende studier pa, at amning:

» nedsatter risikoen for infektionssygdomme, specielt diare,
mellemgrebetaendelse og luftvejsinfektioner

* nedsatter risikoen for udvikling af nogle allergiske sygdomme —iszer hos
bern, der er arveligt disponeret for allergi

 nedsatter risikoen for cgliaki og inflammatoriske tarmsygdomme

« nedsatter risikoen for type 1-diabetes og muligvis nogle
barnecancerformer

» medferer en bedre synsfunktion under ammeperioden

* medferer en lidt lavere tilvaekst (vaegt og leengde) i forste levear, men
muligvis en gget sluthgjde

» muligvis medferer en bedre kognitiv udvikling — ogsa efter ammeperioden
¢ muligvis nedsetter risikoen for pludselig uventet spaedbarnsded
» muligvis nedsatter risikoen for fedme i barndommen

* er associeret med et lidt lavere blodtryk, en mere gunstig lipidprofil og en
nedsat risiko for type 2-diabetes senere i livet

* ikke har betydning for risikoen for hjertekarsygdom.
For moderen tyder de eksisterende studier pa, at amning:
¢ nedsatter risikoen for brystkraeft og muligvis kraeft i aggestokkene

¢ ikke har en negativ betydning for knoglemineraliseringen eller risikoen for
fraktur

o ikke har vaesentlig betydning for vaegttab efter fadslen

» muligvis nedsaetter risikoen for type 2-diabetes.

| dette kapitel bruges definitionerne “eksklusiv amning” og “fuld amning”, som de er
refereret i de originale tekster. Her skal saledes ses bort fra de amme-definitioner, som
er angivet side 13.
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Amning har betydning for en lang rekke helbredsforhold hos barnet béde
under og formentlig ogsd efter ammeperioden, ligesom amning ogsd pavirker
moderens helbred under amningen og pé lengere sigt. I dette afsnit beskrives
udelukkende de biologiske effekter, mens de psykologiske effekter af amning
ikke omtales, bortset fra et lille afsnit om efterfodselsreaktioner. Den viden-
skabelige litteratur om amningens effekter er meget omfattende og i voldsom
vaekst. Denne gennemgang er derfor primart baseret pd oversigtsarbejder,
hvor de mest centrale er en rapport fra WHO [Horta 2007] og U.S. Depart-
ment of Health & Human Services [Ip 2007] samt to danske artikler publi-
ceret i Ugeskrift for Leger [Schack-Nielsen 2007a og 2007b]. Sterstedelen af
de inkluderede studier i disse oversigtsarbejder er fra den vestlige verden, men
kun ganske fa er fra Danmark. I studier fra udviklingslande findes effekter
af amning i en helt anden storrelsesorden end i den vestlige del af verden.
Effekterne af amning i udviklingslande ses primert p& grund af amningens
beskyttende effekt over for de hyppige og alvorlige infektionssygdomme og
betydningen af den ofte dérlige hygiejne i forbindelsen med tilberedning af
modermalkserstatning.

Studier omkring amning er for langt storstedelens vedkommende observeren-
de, da det er uetisk at foretage lodtrekningsstudier i forbindelse med amning.
Samtidig er det velkendt, at faktorer som uddannelsesniveau og socialklasse
har betydning for moderens valg med hensyn til amning, men disse faktorer
har ogsd selvstendig betydning for moderens og barnets helbred. Ligeledes
kan bide moderens og barnets helbred, fx allergiske sygdomme og sympto-
mer, have betydning for moderens valg med hensyn til amning. Disse forhold
gor det sveert at afgere, om en observeret sammenheng mellem amning og
en given helbredseffekt er en drsagssammenhang. Herudover er der brugt for-
skellige definitioner af amning, iser med hensyn til, hvor stringent eksklusiv
amning er defineret. Endvidere er der, i studier fra lande med langt lavere am-
mepravalens end i Danmark, ofte fokuseret pd betydningen af amning ned
til f4 ugers varighed, versus ingen amning, mens andre studier har fokuseret
pa betydningen af amningens lengde. Endelig har modermalkserstatning
skiftet sammenstning gennem drene, sé ligheden med modermalk er blevet
storre. Forskelle mellem de biologiske effekter hos ammede og ikke ammede
bern kan derfor variere med tiden.

En rekke af de helbredseffekter, amning synes at have betydning for, kan
bidde komme til udtryk under og efter ammeperioden, det galder fx allergi
og coliaki. Afsnittet er derfor opdelt efter “typer af effekter” i stedet for efter
“kort- og langtidseffekter”. De beskrevne helbredsforhold er, i overensstem-
melse med andre oversigtsarbejder, udvalgt ud fra, at der skal vere mere end
enkelte studier til rddighed, samt at det skennes at have en vis relevans. Der
beskrives siledes en rekke sygdomme eller risikofaktorer for sygdomme, men
ogsé en rekke almene forhold som vakst og kognitiv funktion. Sidst i kapitlet
findes et afsnit om miljegifte i modermealk.
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2] Barnets vaekst

Ammede bern har i forste levedr en lide lavere tilvakst bdde med hensyn
til veegt og lengde end bern, der fir modermalkserstatning. Forskellen er
relativt storre for vagtstigningen end for lengdevaksten, sd ammede bern er
mod slutningen af forste levedr lidt lettere, lidt kortere og lidt slankere end
bern, der har fiet modermalkserstatning [Dewey 1998]. Det kan skyldes,
at der er lidt lavere proteinindhold i modermalk sammenlignet med moder-
melkserstatning, at ammede born har en bedre appetitregulering i forhold til
deres samlede energiindtag, eller at bioaktive faktorer i modermealk eller mo-
dermzlkserstatning pavirker den hormonelle regulering af vaeksten. Mellem
ammede og ikke ammede bern ses forskelle i niveauet af flere hormoner, som
har betydning for vekst og energiomsaztning. Der er ikke beleg for positive
effekter af den lidt hejere tilvakst i forste levedr hos ikke ammede bern, og i
forhold til udvikling af overvaegt betragtes en hgj tilvakst i forste levedr som
en risikofaktor. Der er ikke fundet forskelle i hovedomkreds mellem ammede
og ikke ammede bern. Forskellene i vakst i forste levedr mellem ammede
og ikke ammede born ser ud til at udlignes herefter, men flere studier viser
en lille beskyttende effekt af amning i forhold til overvagt i barndommen.
En oget voksenhgjde hos ammede bern er vist i fi studier [Schack-Nielsen
2007b].

Forskelle i vakstmenster mellem ammede og ikke ammede bern, samt den
kendsgerning, at bide eksisterende danske og internationale vakstreferencer
er baseret primert pd ikke ammede bern, foranledigede, at WHO i 2006
publicerede nye vekstreferencer for 0-5 ar baseret pa et omfattende interna-
tionalt materiale af ammede bern. En sammenligning af disse kurver med
eksisterende danske kurver [Else Andersen 1982] viser en lidt lavere vagttil-
vakst fra ca. 4-manedersalderen og i resten af forste levedr. Ved 1-arsalderen
er forskellen ca. 1 kg for bidde drenge og piger, og denne forskel se ud til nasten
at holde frem til 5-irsalderen.

2.2 Barnets centralnervesystem

Modermelk indeholder langkedede fedtsyrer (LCPUFA), specielt n-3 fedt-
syren docohexaenoic (DHA), som ikke findes i alle modermelkserstatninger.
Den indbygges med hej specificitet i cellemembranerne i retina og nervecel-
ler, og bade det absolutte og relative indhold eges i forste levedr. Mennesket
er i stand til at danne DHA ud fra oi-linolsyre, men det er uvist, om omdan-
nelsen hos spedbern er tilstrekkelig effektiv til at dekke behovet, eller om de
er athengige af at fi DHA tilfort via modermalken. Det er vist, at ammede
bern har et hejere indhold af LCPUFA i cellemembranerne i hjernebarken
(cerebral cortex) end ikke ammede bern. Der er siledes en mulig biologisk
mekanisme for en bedre kognitiv udvikling og synsfunktion hos ammede
bern.
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2.21 Kognitiv udvikling

Metodemessige forskelle er drsag til, at der konkluderes forskelligt pa de ek-
sisterende studier, ndr det gelder den kognitive udvikling. U.S. Department
of Health & Human Services baserer deres konklusion pé de studier, der har
haft mulighed for at tage hgjde for moderens intelligens, som man ved har
betydning bide for, om moderen ammer eller ¢j og for barnets intelligens.
Herudover inkluderes to studier omhandlende sgskendepar, der ikke er blevet
ammet lige leenge. P4 den baggrund konkluderer U.S. Department of Health
& Human Services, at der kun er sparsom eller slet ingen evidens for en posi-
tiv effekt af amning pé& den kognitive funktion [Ip 2007]. WHO har i stedet
prioriteret studier, der har taget hgjde for sociogkonomiske forhold og for,
hvor meget moderen har stimuleret sit barn. Konklusionen er, at amning har
en gunstig effekt for den kognitive funktion vurderet i barndommen [Hort
2007]. Det skal nzvnes, at et dansk studie af 27-8rige, hvor der var kontrolle-
ret for en rekke socioskonomske faktorer, fandt, at de, der var ammet i mere
end 9 maneder, havde en IQ, som 13 5 point hgjere, end dem der var ammet
mindre end en mined [Mortensen 2002].

2.2.2 Synsudvikling

Generelt har ammede spedbern en bedre synsstyrke end ikke ammede bern.
Det kan formentligt forklares ud fra modermelkens indhold af DHA, da til-
setning af DHA til modermealkserstatning er forbundet med en bedre synsud-
vikling. Et nyt veludfert studie fand, at forskellen i synsstyrke mellem ammede
og ikke ammede born ogsi var til stede ved 4-arsalderen. Det ber undersoges i
flere studier, for der kan konkluderes, om det tidlige indtag af DHA har betyd-
ning for synet efter 1-arsalderen [Birch 2007, Schack-Nielsen 2007a].

2.3 Immunrelaterede effekter hos barnet

Modermelk indeholder en lang rekke komponenter, som potentielt kan be-
skytte barnet mod infektioner og pavirke barnets immunsystem. Amning gi-
ver passiv beskyttelse ved, at modermelken gennem sit indhold af bl.a. sekre-
torisk immunoglobulin A (SIgA) beskytter slimhinderne i de ovre luftveje og
mave-tarm-kanalen mod patogener og dermed nedsztter risikoen for invasive
infektioner. Derudover stimulerer amning ogsd barnets eget immunsystem

[Hanson 2003].

2.3.1 Infektionssygdomme

Amning findes generelt at yde beskyttelse imod vasentlige infektionssyg-
domme som diarre, mellemgrebetendelse og luftvejsinfektioner [Ip 2007].
De fa eksisterende danske studier har dog givet forskellige resultater. I en
dansk undersogelse af spedbern fodt i 1995 piviste man, at amning i mi-
nimum 4 maneder var associeret med en nedsat risiko for mellemerebeten-
delse, episoder med hvasende vejrtreekning, hej feber uden anden sygdom og
mave-tarm-symptomer. Der var i analyserne taget hgjde for andre relevante
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faktorer som moderens alder og uddannelse [Nielsen 2002]. I et andet min-
dre, men metodologisk grundigt, dansk studie af spedbern fedt i 1985 fandt
man derimod ikke nogen beskyttende effekt af amning mod infektionssyg-
domme [Rubin 1990]. Amning er i flere studier fundet at have effekt pa
immunsystemet, som razkker ud over den periode barnet ammes i form af en
mindre beskyttelse mod visse infektionssygdomme [Hanson 2007].

a. Mellemorebetendelse

En samlet analyse af alle relevante studier har vist, at bern, der er ammet
eksklusivt 1 minimum 3 méineder, har 50 % mindre risiko for mellemeorebe-
tendelse. I dette estimat var der taget hojde for en lang reekke relevante forhold
som rygning i hjemmet, antal seskende og pasningsforhold. Man fandt, at am-
ning i kortere tid nedsatte risikoen med 20 % [Ip 2007]. Et stort amerikansk
studie bekraftede betydningen af varigheden af ammeperioden, idet eksklusiv
amning i 6 mineder sammenlignet med i 4-6 maneder var associeret med en
lavere forekomst af gentagne mellemorebetendelser [Chantry 2006].

b. Mave-tarm-infektioner

De fleste velkontrollerede studier fra den vestlige verden finder, at amning har
en beskyttende effekt over for mave-tarm-infektioner. Pa grund af forskelle i stu-
dierne var det dog ikke muligt at give en samlet konklusion pa, hvor meget
risikoen blev reduceret [Ip 2007]. I et studie fra Hviderusland, som udmaerker
sig ved at vere baseret pa et randomiseret design, idet nogle geografiske omré-
der ved lodtrekning var blevet udvalg til at give mere intensiv ridgivning om
amning, fandt man, at eksklusiv amning i 6 sammenlignet med 3 méneder
medferte en 39 % lavere hyppighed af mave-tarm-infektioner [Kramer 2003].

c. Luftvejsinfektioner

Amning synes at beskytte betydeligt mod alvorlige luftvejsinfektioner. En
felles analyse med meget stringente inklusionskriterier viste, at bern, der var
ammet eksklusivt i mindst 4 maneder havde 72 % lavere risiko for hospitals-
indleggelse som felge af luftvejsinfektioner sammenlignet med ikke ammede

bern [Ip 2007].

23.2 Allergi

Undersogelser af amningens effekt pa udviklingen af allergiske sygdomme
kan af etiske grunde ikke baseres pd den type lodtrekningsstudier (rando-
miserede interventionsstudier), man normalt kraver, nir en intervention skal
dokumenteres. Undersogelserne mé i stedet baseres pé sikaldte fremadrettede
(prospektive) observationsstudier, der folger de hgjeste videnskabelige krav
og samtidig tager hensyn til de mange faktorer, der indgar i forzldres valg af
ernring til deres nyfedte barn.

Langt de fleste af disse studier tyder pd, at eksklusiv amning i mindst 4-6
méneder (og introduktion af tilskudskost efter 4-6 méneder) har en beskyt-
tende effekt pa udviklingen af nogle allergiske sygdomme — iser nér det drejer
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sig om bern, der er arveligt disponeret for allergi. Men der er ogsd enkelte
studier, der ikke kan vise dette. Det kan skyldes metodemassige forskelle, at
effekten af amning er afhangig af andre faktorer som fx familier disposition,
samt at betydningen af amning ikke lader sig adskille fra andre faktorer som
fx introduktion af andre fodevarer som komelk i barnets kost. Der er dog
bred enighed om at anbefale amning til born med bade hej og lav risiko for at
udvikle allergisk sygdom (sikaldt atopisk sygdom, dvs. IgE-medieret allergisk
sygdom) [Schack-Nielsen 2007a].

I tilfzelde hvor moderen ikke kan amme eller ikke har mzlk nok, har frem-
adrettede interventionsstudier vist en allergiforebyggende effekt af hel eller
delvis ernering af bern med hejt hydrolyseret modermalkserstatning i de
forste 4-6 méneder, nir man samtidig undgik introduktion af overgangskost
i samme periode [Hast 2008]. Nogle undersogelser tyder desuden pd en vis
allergiforebyggende effekt af sikaldt delvist hydrolyserede produkter, men ny-
ere sammenlignende undersogelser har vist, at den allergiforebyggende effekt
af de hejt hydrolyserede produkter er sterre [Host 2008]. Denne allergifore-
byggende effekt er kun pavist hos born med hgj risiko for at udvikle allergi,
dvs. bern hvor mindst en af foreldrene eller en soskende har dokumenteret

allergisk (atopisk) sygdom.

Der er ingen dokumentation for allergiforebyggende effekt af dit til moderen,
hverken i graviditeten eller i ammeperioden, ligesom der ikke er dokumenta-
tion for effekt af diet til barnet efter 4-6-manedersalderen. Efter 4-mdneders-
alderen skal allergidisponerede born erneres fuldstandig som andre born.

2.3.3  Allergiske (atopiske) sygdomme

a. Atopisk dermatitis

Sterstedelen af studierne tyder pd, at eksklusiv amning i minimum 3-4 ma-
neder har en beskyttende effeke op til 3-&rsalderen. Den beskyttende effekt
af amning er overvejende set hos allergidisponerede bern, mens der ikke er
fundet samme effekt hos ikke disponerede bern. I enkelte studier er fundet,
at amning er forbundet med en gget risiko for atopisk dermatitis, hvilket ogsa
gjaldt de ikke familiert disponerede bern i den danske fodselskohorte Bedre
Sundhed for Mor og Barn [Schack-Nielsen 2007a, Benn 2004].

b. Astma

En samlet analyse af de eksisterende studier pi omradet finder, at risikoen
for astma er nedsat hos bern, som er blevet ammet i mindst 3 mineder. Den
beskyttende effekt er i et enkelt studie fundet op til 10-rsalderen, men do-
kumentationen er kun overbevisende i de forste levedr. Samtidig har enkelte
nyere studier dog indikeret en omvendt sammenhang, idet amning var for-
bundet med en gget risiko for astma [Ip 2007].
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c. Fodevareallergi

Eksklusiv amning i minimum 4 méneder er fundet associeret med en lavere
risiko for udvikling af iser komealksallergi hos allergidisponerede spadbern.
Der foreligger et enkelt randomiseret studie, som viser, at allergidisponerede
premature born, som blev ernzret med human bankmelk, havde signifikant
lavere forekomst af komalksallergi sammenlignet med de bern, som fik al-
mindelig komalksbaseret modermelkserstatning [Halken 2004].

d. Allergisk rhinitis

De kun f3 eksisterende studier tyder pd, at amning nedsetter risikoen for
allergisk rhinitis, om end den beskyttende effekt kun lige er signifikant. Stu-
dierne vurderes at vare for smd og kortvarige til, at der kan drages sikre kon-
klusioner [Mimouni 2002].

Sammenfattende er eksklusiv amning i 4-6 maneder forbundet med en
nedsat risiko for udvikling af komaelksallergi og atopisk eksem op til
3-arsalderen hos iszr allergidisponerede bgrn. Desuden ses en nedsat
risiko for udvikling af astma isaer i de forste levear.

23.4 Coliaki

Coliaki er en autoimmun sygdom, hvor indtag af gluten udlgser en immunolo-
gisk reaktion, som beskadiger tarmens slimhinde, hvilket resulterer i malabsorp-
tion. Sygdommen ses kun hos genetisk disponerede individer, men miljgmessige
faktorer er afgprende for, hvorvidt de udvikler sygdommen. Flere studier har vist,
at risikoen for at udvikle coliaki falder ved en oget varighed af amning. Desuden
har man fundet, at samtidig amning pa det tidspunkt, hvor gluten introduceres
i overgangskosten, nedsatter risikoen for coliaki med 52 %. Dette resultat er
baseret pd en felles analyse af flere studier. Det er dog uvist, om amning kun
udsetter tidspunktet for symptomgivende sygdom, eller om det medforer en
permanent beskyttende effeke [Akobeng 2006].

2.3.5 Inflammatoriske tarmsygdomme

Inflammatorisk tarmsygdom er betendelsesforandringer i tarmen som folge
af en autoimmun reaktion og findes i to typer, colitis ulcerosa og Morbus
Crohn. En fellesanalyse af en rekke studier tyder pd, at amning nedsatter
risikoen for udvikling af begge sygdomme [Klement 2004].

23.6 Type l-diabetes

Type 1-diabetes (T1DM) er en autoimmun sygdom, hvor de insulinprodu-
cerende B-celler i bugspytkirtlen nedbrydes. Miljomeassige faktorer synes at
vare afggrende for, om genetisk disponerede personer udvikler sygdommen.
En rekke studier tyder pd, at en ammeperiode pd minimum 3 méneder er
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associeret til en lavere risiko for at udvikle TIDM. Et vasentligt forbehold
er dog, at storstedelen af disse studier er baseret pd oplysninger om amning
indsamlet efter en diagnosticering af T1DM, hvilket kan vare en fejlkilde
[Ip 2007).

2.3.7 Kraeft

Forskere har foresldet, at amning kan have betydning for nogle kreftformer
i barndommen via en stimulering eller modulering af immunsystemet. Leu-
kami er den hyppigste kreftform blandt bern, og iser undertypen akut lym-
foblastar leukeemi, hvorfor der ogsé er flest studier herom. I forhold til lym-
foblaster leukemi har undersegelser vist, at risikoen kan reduceres med 10 %
ved amning generelt uanset ammeperiodens lengde, og risikoen reduceres til-
syneladende yderligere ved en ammeperiode over 6 méneder [Martin 2005a,
Ip 2007]. Herudover tyder de f4 eksisterende studier ogs pé en beskyttende
effekt af amning i forhold til neuroblastom og Hodgkins sygdom, men ikke
pé andre cancerformer [Martin 2005a]. Sterstedelen af studierne var baseret
pa oplysninger om amning indhentet efter diagnosticering af kreeft, hvilket
kan vare en fejlkilde. Amning reducerer ikke risikoen for udvikling af kreft i
voksenlivet, ndr alle kreftformer betragtes under et [Martin 2005b].

24 Mortalitet og pludselig uventet spaedbarnsded

Der er ingen tvivl om, at amning i udviklingslande beskytter mod infektions-
sygdomme som diarre og luftvejsinfektioner og dermed markant nedsatter
spedbarnsdedeligheden [Hanson 2007]. I lande, hvor infektionssygdomme
ikke er af vasentlig betydning for spedbernsdedeligheden, er effekten af am-
ning for dedeligheden i forste levedr derimod mere tvivlsom. I et amerikansk
studie med 1204 bern, der dede mellem 28 dage og 1 ar gamle, fandt man,
at amning uanset varighed var associeret til en 24 % lavere dedelighed. Der
var i dette estimat taget hojde for en rekke relevante faktorer som rygning,
fodselsveegt og moderens uddannelsesniveau. Ved opdeling pd dedsirsager
havde amning en beskyttende effekt i forhold til “infektioner” og “pludse-
lig uventet spadbarnsded”, men noget af forskellen 13 ogsd i ferre “uheld”
blandt ammede bern. Uheld inkluderede alle former for uheld, som trafik- og
faldulykker, drukning, forgiftning mfl., og ud over at en mor, der ammer,
midske beskytter barnet bedre ved fysisk at vere tettere pa, giver studiet ingen
mulig forklaring [Chen 2004]. En falles analyse af de eksisterende studier
omhandlende amning og pludselig uventet spedbarnsded fandt, at amning
var associeret med 36 % lavere risiko for pludselig uventet spadbarnsded - i
denne analyse var der taget hejde for sovestilling, moderens rygestatus og
sociopkonomiske forhold [Ip 2007].
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2.5  Livsstilssygdomme hos barnet senere i livet

Inden for de senere ar er der opstdet stor interesse for, at amning kan have ef-
fekter for helbredet efter ammeperiodens opher. Det er en del af den sikaldte
“programmeringshypotese”, der blev formuleret med udgangspunkt i studier,
som viste sammenhang mellem lav fodselsvaegt og eget risiko for hjertekar-
sygdom senere i livet. Senere er hypotesen blevet udvidet til, at ogsd vakst og
ernering i forste levedr kan have en langtidseffekt for metaboliske funktioner
af betydning for udvikling af iser hjertekarsygdom.

251 Overvaegt og fedme

Som tidligere nevnt er ammede bern ved 1-arsalderen lidt slankere end ikke
ammede born, hvilket naturligvis har medfort interesse for, om denne effekt
er vedvarende. Der er siledes et omfattende antal studier sammenfattet i flere
oversigtarbejder. I studier uden kontrol for gvrige variable er der ingen tvivl
om, at der ses en beskyttende effekt. Det er dog samtidig klart, at effekten
reduceres vasentligt, nir der tages hejde for iser faktorer som socialklasse
og moderens vagtstatus, som er af meget stor betydning for barnet tendens
til overvegt. Den beskyttende effekt af amning er mere udtalt i forhold til
fedme end overvagt, og amning ser ikke ud til at pavirke det gennemsnitligt
BMI i en population [Ip 2007, Schack-Nielsen 2007b]. Da fedmeepidemien
ogsd blandt bern iser skyldes, at de tungeste er blevet tungere frem for en
ogning af den gennemsnitlig veegt [Bua 2007], eger det interessen for risi-
kofaktorer, der som amning ser ud til at have sterre effekt i den heje ende af
BMI-fordelingen. P& populationsniveau er det derfor muligt, at amning har
en betydning i forhold til fedme. Et forbehold er, at det ser ud til, at det iser er
studier, der finder en beskyttende effekt af amning i forhold til senere fedme,
der bliver publiceret, mens studier, der ikke finder en sidan sammenhang,
har storre sandsynlighed for ikke at blive publiceret, sikaldt publikationsbias
[Ip 2007, Schack-Nielsen 2007b].

25.2 Type 2-diabetes

Der findes kun f3 studier, der har undersogt ssmmenhangen mellem amning
og type 2-diabetes (T2DM) hos barnet. Trods det, at oplysninger i flere af de
inkluderede studier var indsamlet lzenge efter ammeperiodens opher, fandtes
en konsistent beskyttende effekt af amning. I en samlet analyse var risikoen
for T2DM hos ammede personer nedsat med 40 % i forhold til ikke am-
mede individer. Der var ikke tegn pé @ndring i estimatet, nir der blev taget
hejde for fx sociogkonomisk status, T2DM hos forzldrene, forzldres eller
egen storrelse [Owen 2006].

2.5.3 Blodlipider, blodtryk og hjertekarsygdom

Ammede bern har under ammeperioden et hgjere kolesterolindhold i blodet
end ikke ammede bern som felge af modermalkens indhold af kolesterol. For-
skellen ser dog ud til at forsvinde, nir amningen opherer, og en felles ana-
lyse af et stort antal studier viste, at amning var forbundet med et lidt lavere
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kolesteroltal som voksen. Ligeledes er det vist, at amning er associeret med et
lidt lavere blodtryk som voksen. Det er dog uvist, om de beskedne forskelle i
blodtryk og blodlipider er af klinisk relevans, og de fa studier, som har belyst
sammenhangen mellem amning og senere hjertekarsygdom, har givet mod-
stridende resultater [Ip 2007, Schack-Nielsen 2007b]. Samlet er der derfor ikke
beleg for, at amning har hverken positiv eller negativ betydning for risikoen
for hjertekarsygdom senere i livet. De modstridende resultater kan formentligt
skyldes, at studierne pa forskellig vis var metodemassigt problematiske som
folge af den lange tidsperiode mellem ammeperioden og alderen, hvor hjerte-
karsygdom begynder at vise sig. For bide T2DM og hjertekarsygdom er det
sandsynligt, at usikkerheden pa amning som felge af en lang opfelgningstid
medferer en mindre precision pa effekten frem for at optrade som systematisk

fejl.

2.6.  Nekrotiserende enterocolitis hos det praemature barn

For tidligt fedte bern fedes med et umodent fordgjelsessystem, hvor tarmens
immunfunktion ogsd er umoden, og de har risiko for at udvikle den alvorlige
tarmsygdom nekrotiserende enterocolitis, der ofte gor det nedvendigt at fjerne
storre dele af tarmen. Ernering med modermalk stimulerer en modning af
tarmkanalen i forhold til fordgjelse og immunfunktion [Sangild 2006] og
nedsetter preemature borns risiko for udvikling af nekrotiserende enterocolitis.
Storrelsen af effekten er meget varierende imellem forskellige studier, hvilket
formentlig skyldes store variationer med hensyn til gestationsalder, fodsels-
vagt og bernenes generelle helbredsforhold [Ip 2007], hvorfor ernaring med
modermelk er sarlig vigtig for bern, der er fodt for tidligt.

2.7 Kognitiv udvikling hos det praemature barn

Tidligere studier har vist, at ernering med modermalk var forbundet med en
hojere intelligens senere i barndommen hos preemature bern, og at effekten
var sterkere her end for bern fedt til terminen. Biologisk kunne det forklares
ud fra, at premature born har et lavere niveau af langkadede fedtsyrer (LC-
PUFA), da de iser akkumuleres i sidste trimester. Efterfolgende studier har
dog ikke konsistent kunnet vise en effekt, hvorfor U.S. Department of Health
& Human Services har konkluderet, at der ikke kan gives nogen endelig kon-
klusion pa nuvarende tidspunke [Ip 2007].

28  Veegttab hos moderen

Produktion af 800 ml modermelk pr. dag betyder et oget dagligt energifor-
brug pa ca. 2,6 MJ for moderen [Nordic Nutrition Recommendations 2004].
Der er dog ikke beleg for, at amning har vasentlig betydning for vegttabet
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efter fodslen [Ip 2007], hvilket kan skyldes, at de metaboliske tilpasninger til
malkeproduktionen medferer en oget appetit.

29  Type 2-diabetes hos moderen

To amerikanske studier, som begge var kontrolleret for en rekke relevante
faktorer, fandt, at amning nedsatte risikoen for udvikling af T2DM hos med-
rene, og at den beskyttende effekt blev oget med varigheden af ammeperio-
den [Ip 2007]. Sammenhengen gjaldt ikke kvinder med gestationel diabetes,
som er i gget risiko for efterfolgende at udvikle T2DM.

210  Kraft hos moderen

2.10.1 Brystkreeft

Forskning tyder pd, at amning er associeret med en nedsat risiko for bryst-
kraft [Ip 2007]. En samlet analyse af en lang rekke af disse studier viste, at
for hver 12 maneders amning faldt risikoen for brystkreft med 4,3 %, efter
der var taget hejde for andre relevante forhold som bl.a. antallet af fodsler.
Den beskyttende effekt af amning og mange fodsler var tilstrekkelig til at
kunne forklare en stor del af forskellen mellem hyppighed af brystkreft i
udviklings- og industrialiserede lande [2002].

2.10.2 Kraeft i ®ggestokkene
Der findes et mindre antal studier omkring amning og ®ggestokkraft, som
samstemmende tyder pd, at amning er forbundet med en reduktion i risikoen

for ®ggestokkraft [Ip 2007].

211 Knogleskarhed hos moderen

Ved eksklusiv amning frigives ca. 3-400 mg calcium pr. dag, som kan dak-
kes ved en gget absorption af calcium fra tarmkanalen, en nedsat udskillelse
i nyrerne og ved en oget resorption fra knoglerne. Der ses siledes under bade
graviditet og amning et mindre fald i moderens knoglemineraltzthed, men
den genopbygges tilsyneladende efter ammeopher. Dette fald ser ikke ud til
at kunne undgds ved calciumtilskud. Der er i overensstemmelse hermed ikke
noget, der tyder pd en eget risiko for knoglefrakturer senere i livet hos kvin-
der, der har ammet [Ip 2007].

212  Efterfedselsreaktion

Der er nogle studier, der har vist sammenhang mellem ikke at amme, at
amme i kort tid og efterfodselsreaktioner. Det er sandsynligt, at det iser er

AMNINGENS HELBREDSMASSIGE EFFEKTER PA MOR OG BARN

25



26

efterfodselsreaktionen, der forer til ammeopher frem for det modsatte [Ip
2007, Dennis 2007].

213 Miljogifte i modermaelk

Modermealk har et hgjere indhold af de fleste miljogifte end modermelkser-
statning bl.a. p& grund af opkoncentreringen igennem fodekeden. Det drejer
sig specielt om fedtopleselige kemikalier med en lav molekylevaegt. Storst inte-
resse har der veret for klorholdige pesticider, polyklorerede biphenyler (PCB)
og dioxiner. I de seneste ir er man blevet opmarksom ogsa pd andre fremmede
stoffer, herunder ftalater og bromerede flammehemmere. Nar indholdet er af
relevans, skyldes det, at moderen ved amningen deler sin ophobede mangde
af disse forureninger med barnet. Nir det ammede spadbarn kun ernares fra
modermalken, kan indtagelsen i forhold til kropsvaegten vare ganske betrag-
telig — endda under sarbare udviklingsstadier. P4 den anden side sker denne
heje indtagelse i en begranset tidsperiode.

De hgjeste koncentrationer ses for klorerede pesticider, PCB og dioxiner, som
er miljobestandige og svert nedbrydelige. Derfor ophobes de i fedekederne.
Stofferne anvendes ikke lzngere i Danmark, men findes i omgivelserne fra tid-
ligere tiders forurening, og dioxin kan dannes i smd mangder ved affaldsfor-
brending. Den primere kilde til befolkningens eksponering for disse stoffer er
kosten, specielt fedtholdige levnedsmidler som fisk, ked og mejeriprodukter. Pa
grund af stoffernes ringe nedbrydelighed vil koncentrationen i kroppen oges
med alderen.

Modermzlkens indhold af disse stoffer afspejler indholdet i moderens eget
fedtvaev og dermed moderens belastning igennem hele livet. I vores del af ver-
den er indholdet af en rekke af disse stoffer faldet igennem de seneste &rtier
efter gennemforelse af anvendelsesforbud og andre forebyggende foranstalt-
ninger [Sundhedsstyrelsen 1999]. Men nye stoffer er kommet til, bl.a. fralater
og bromerede flammehzmmere. Sidstnevnte er fundet i stigende koncentra-
tioner, bl.a. i de nordiske lande [Norén 2001]. Der er ogsé pavist ftalater i mo-
dermelk og i modermalkserstatninger. Fralater bruges som bledggrere af pla-
stik og findes bl.a. i en del legetej, vinyl-gulvbelegning, visse hudpleje midler
og i levnedsmidler, der kommer i kontakt med ftalater under fremstillingen
eller emballeringen. I modsatning til de ovrige miljogifte er sidstnavnte stof-
fer i storre udstrekning vandopleselige og metaboliseres hurtigere, si man
ikke ser samme grad af opkoncentrering i kroppen.

Fosteret og det nyfedte barn er mere folsomme for toksiske pavirkninger end
voksne. Generelt regnes fosteret for mere sérbart end det nyfodte barn, men
tidspunketet for den storste sirbarhed under udviklingen er ikke nedvendigvis
den samme for forskellige organer [Grandjean 2008]. Flere studier har kunnet
pavise en negativ sammenhzng mellem et hejt niveau af visse miljogifte hos
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moderen og barnets udvikling. En meta-analyse af effekten af moderens PCB
status p& berns neurologiske udvikling fandt en negativ effekt, hvis moderen
havde forhgjede verdier, men det var usikkert, om overforsel af PCB med
amning i sig selv resulterede i en yderligere negativ effekt pa den neurologiske
udvikling [Ribas-Fito 2001]. Dette er dog pavist i en enkelt undersogelse
fra Tyskland [Walkowiak 2001]. Skadelig pavirkning af immunsystemet
er blevet undersegt pa Fargerne, hvor overforslen af PCB med modermalk
havde en tydelig negativ effekt, der supplerede effekten af prenatal udset-
telse og medforte darligere reaktion pé de rutinemassige bernevaccinationer
[Heilmann 2006]. Selv om disse fund er gjort ved hejere koncentrationer end
det danske gennemsnit, tyder beregninger p4, at pavirkning vil kunne fore-
komme i mindre udstrekning ved lavere eksponeringer [EFSA 2006].

I et studie af danske og finske bern har man fundet effekter, der kunne tyde
pa, at flere grupper af miljegifte kan have hormonforstyrrende effekter. Man
fandt, at hos de drenge, der havde kryptorkisme, havde mogdrene i deres maelk
hgjere verdier af DDE, den vigtigste metabolit fra DDT [Damgaard 2006]
og hgjere niveauer af bromerede flammehezmmere [Main 2007]. Ved hgjere
indhold af ftalater i melken viste drengene en pédvirkning af kenshormon-
balancen [Main 2006]. Men indholdet af miljogifte i malken korrelerede
med indholdet i placenta [Shen 2007], og for de hormonforstyrrende er det
overvejende sandsynligt, at de primart sker intrauterint under den tidlige
fosterudvikling og ikke nedvendigvis skyldes koncentrationerne, som senere
er milt i modermalk.

For nogle af stofferne kan den intrauterine eksponering vare betydeligt storre
end den pévirkning, barnet fir igennem modermalken. Men for fedtoplase-
lige og svart nedbrydelige stoffer som PCB vil born helt op i teenage-alderen
have et hgjere indhold i kroppen, jo lengere de er blevet ammet [Barr 2007].
Det skal dog bemzarkes, at niveauet af PCB er lavere i dag end det var, da de
undersoggte born blev ammet.

Hvis barnet ernares med modermalkserstatning, udsettes det ogsa for uen-
skede stoffer. Sutteflasker kan frigive bisphenol A. Der er pavist ftalater i mo-
dermealkserstatning, idet de kan frigives bl.a. fra malkeslanger [Mortensen
2005]. Der er begranset viden om indholdet af forurenende stoffer i moder-
melkserstatning, og der er behov for mere forskning pd omradet.

Selvom spadbern udsettes for visse mangder af miljegifte gennem moder-
mealken, ses dog overvejende positive effekter af amningen [Jacobson 2005,
Patadin 1999, Jensen 2005]. Det er dog svert at udelukke, at der kan vere
beskedne negative effekter. Amningens positive effekter er givetvis storst ved
lav belastning med miljegifte [Grandjean 2004]. Anbefalinger om amning
sker ud fra et helhedssyn, hvor amningens mange positive effekter tages i be-
tragtning. Der er pd det foreliggende ikke grund til at begrense amningen.
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Der er enighed om vigtigheden af at reducere niveauet af disse miljogifte i
vores omgivelser. Dette bl.a. fordi bern, hvis medre har forhgjede niveauer
af miljegifte i kroppen, bliver pavirket negativt gennem prenatal ekspone-
ring og mdske ogsd ved overfersel gennem modermealken. Samtidig findes
specielle réd til gravide og ammende modre med henblik pé at reducere eks-
poneringen. Dette gelder siledes kosten, specielt indtaget af fisk, se afsnit
3.3 og www.altomkost.dk, ligesom Miljestyrelsen giver anbefalinger mhp. at
reducere belastningen med hormonforstyrrende stoffer [www.babykemi.dk].

¢ Indholdet af forurenende stoffer i modermaelk afspejler niveauet i
moderens krop.

» For mange stoffer spiller eksponeringen i fostertilvaerelsen formentlig en
storre rolle end eksponeringen via modermaelk.

¢ Amning medferer en raekke positive effekter. Det kan ikke udelukkes,
at der kan vare beskedne negative effekter som folge af forurenende
stoffer. Der er dog ikke grund til at begraense amningen.

¢ Modermalkserstatning indeholder ogsa ugnskede stoffer, men vi mangler
viden herom.

¢ Det er vigtigt at reducere niveauet af disse miljggifte i omgivelserne for
at mindske eksponeringen lige fra undfangelsen.
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3. Amning - biologisk set

31 Anatomi og fysiologi

Brystet er et af de organer i kroppen, som gennemgdr de storste forandringer
i storrelse, form og funktion gennem livet. Udviklingen af brystet og produk-
tionen af melk kan opdeles i 4 faser [Riordan 2005]:

. Mammogenesen, hvor brystets fysiske vekst og udvikling foregar

. Laktogenesen, hvor malkeproduktionen satter i gang. Denne fase kan
yderligere opdeles i:
Laktogenese I (fra midt i graviditeten til ca. 2 dage efter fodslen)
Laktogenese II (ca. 3-8 dage efter fodslen)

. Galaktopoiesen (fra ca. dag 9 efter fodslen til malkeproduktionen tager
af), hvor produktionen opretholdes
. Involutionen, hvor melkeproduktionen aftager igen.

3.1.1 Brystets anatomi

Maelkegangene ligger i et snoet netvaerk, som samles i faerre udforselsgange end
tidligere antaget.

Basisenheden i det malkeproducerende bryst er malkekirtlerne (alveolerne),
der er sma ballonlignende hulrum, se figur 1 naste side. P4 indersiden bestir
alveolerne af malkeproducerende celler (lactocytter). P4 ydersiden er hver al-
veole omsluttet af muskelceller i en kurvelignende strukeur. Ca. 65-70 % af
alt kirtelvaev i brystet ligger inden for en radius af 3 cm fra brystvorten.

Mzelken dannes kontinuerligt og udskilles i hulrummet, hvor den lagres, indtil
muskelcellerne trzkker sig sammen om alveolerne og klemmer melken ud i
melkegangene (ductus lactiferi), hvor den transporteres ned mod brystvorten
(papilla mammae). Malken lagres ikke i malkekamre, som tidligere antaget.

Mezlkegangene bliver gradvist sterre og samles i 4-18 hovedmelkegange
(gennemsnitligt 9), der udmunder pa selve brystvorten. Malkegangene lig-
ger ikke, som tidligere antaget, symmetrisk eller i et radialt menster, men i et
komplekst snoet netvark. De deler sig tet pa brystvorten og ligger her meget
yderligt, hvorfor de er lette at komprimere [Ramsay 2005].

Rundt om brystvorten ligger et morkt pigmenteret omréde, areola. P4 areola fin-
des sma kirtler (Montgomerys kirtler) sammen med enkelte talg- og svedkirt-
ler. Det er uvist, hvilken funktion Montgomerys kirtler har [Riordan 2005].

Brystet er meget vaskulariseret og forsynes hovedsagelig med blod fra grene
af arteriae intermammae. Intercostalnerverne sorger for nerveforsyningen til
brystet [Lawrence 2005].
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FIGUR1.

Kirtelepitelceller
Mzlkegang

Maelkegang Muskelceller

Langdesnit af bryst med Tvaersnit af maelkekirtel med
kirtelvaev og mzlkegange. kirtelepitelceller omsluttet af
muskelceller.

3.1.2  Brystets udvikling

Brystet udvikles gennem hele livet.

De forste brystanleg dannes tidligt hos fosteret, hvor der udvikles 2 parallelle
“melkelinjer”, som strekker sig fra armhulen (axillen), ned over brystkassen
(thorax), videre ned over maven (abdomen) og slutter pa indersiden af laret.
Under pavirkning af hormoner fra placenta fortsetter udviklingen af disse
linjer p& thorax med en indvendig vakst af epithelceller, som senere bliver til
brystet. Hos den voksne kvinde kan der langs denne linje ses brystvav, ekstra
areola eller brystvorter, hyppigst i axillen, se afsnit 9.8.

Nir barnet bliver fodt, er de grundleggende bryststrukturer dannet og kan
indeholde rmalk (kolostrum), hvorfor man de forste uger efter fodslen kan
se melk komme ud fra det nyfedte barns bryst — den sikaldte “heksemalk”.
Dette er et helt normalt fznomen bide hos drenge og piger. Ligeledes kan
brystet vere hevet pga. de samme hormoner, som stimulerer brystets udvik-
ling hos moderen.

I puberteten fortsztter udviklingen af pigers bryster under pavirkning af
ostrogen og formentlig vaeksthormon. Mzlkegangene deler sig og danner
knopformede ender, som senere bliver til alveoler. Kirurgiske indgreb eller
radioterapi i brystregionen for og under puberteten kan f& betydning for bry-
stets evne til at producere tilstrekkelig malk sidenhen.

Brystet videreudvikles i hver menstruationscyklus, hvor der sker en aktiv
vekst af kirtelvavet indtil slutningen af cyklus, hvor det regredierer igen.
Brystet vender aldrig helt tilbage til et tidligere stadie.
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I graviditeten vokser brystkirtelvevet yderligere og bliver mere differentieret,
og fedtvevet aftager. Forholdet mellem kirtelvev og fedtvev i det malke-
producerende bryst er 2:1 og 1:1 i det ikke-malkeproducerende. Brystvor-
ten bliver storre, mere elastisk og merkere, og Montgommerys kirtler bliver
tydeligere. Endelig bliver venerne mere fremtraedende, og brystet bliver 2-3
gange tungere [Lawrence 2005]. Udviklingen foregir under pavirkning af
hormonerne gstrogen og progesteron fra placenta samt prolaktin og humant
placenta laktogen (HPL).

Brystvorternes udvikling i graviditeten skyldes primeart prolaktin. Da pro-
laktin stiger langsomt gennem graviditeten og topper omkring fodslen og de
forste dage derefter, kommer de storste @ndringer i brystvorternes facon og
elasticitet forst dér [Cregan 1999], se ogsé afsnit 5.1.1. Denne udvikling har
stor betydning for amningen, idet den gor det nemmere for barnet at fa godt
fat om brystet og & brystvorten langt ind i munden.

Da brystets forberedelse til amning sker i graviditeten og er hormonelt betin-
get, kan forandringerne ikke undgés ved at undlade at amme.

Dette afsnit bygger pa referencen [Riordan 2005].

3.1.3 Ma=lkeproduktionen

Det er vigtigt, at barnet bliver tilbudt brystet tidligt, tit og tilstraekkelig laenge.
Mzlkeproduktionen stimuleres af prolaktin, som udskilles af hypofyseforlap-
pen. Prolaktinniveauet stiger ca. 20 gange under graviditeten. Hvis moderen
ammer eller malker ud, falder det omkring 50 % i lobet af den forste uge — og
falder herefter langsomt, men forbliver forhejet. Prolaktin felger en degn-
rytme med hgjere niveau nat end dag — og under amning/udmalkning stiger
prolaktin til det dobbelte og nar et maksimum efter ca. 45 minutter. Hvis
brystet ikke bliver stimuleret, hverken ved amning eller udmalkning, falder
prolaktinen til normalniveau pa 1-2 uger.

Igangsettelse af malkeproduktionen (laktogenese I) er reguleret af hormoner
(endokrin regulering) og sker derfor med eller uden stimulation. I graviditeten
og de forste dage efter fodslen er malkeproduktionen begranset, fordi pro-
gesteron og humant placenta laktogen (HPL) konkurrerer med prolaktin om
receptorer i malkekirtlerne. Stimulation af brystet de forste dage efter fodslen
er imidlertid ikke uvesentlig, fordi det tilsyneladende har betydning for dan-
nelsen af prolaktin-receptorer — og antallet af receptorer er vigtigere for malke-
produktionen end mangden af prolaktin [De Carvalho 1983]. I denne fase er
der mellemrum mellem de malkeproducerende celler, og der er derfor direkte
passage mellem moderens blod og mzlken. Det har betydning for mealkens
sammenstning og for overforsel af fx medicin, hiv m.v., se afsnit 3.2, 3.4 og

9.14.3.
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Mezlkeproduktionen accelererer (laktogenese II), nir niveauet af progesteron,
gstrogen og HPL efter et par dage er faldet tilstrekkelig meget. Denne fase
er karakteriseret ved en lukning af passagen mellem de malkeproducerende
celler, en stigning i malkeproduktionen og et skift fra endokrin regulering,
hvor produktionen er athengig af stimulation og udtemning.

Under opretholdelse af melkeproduktionen (galaktopoiesen) er produktionen
styret af hypothalamus via en Prolaktin-Inhibiting Factor (PIF), der hemmer
udskillelsen af prolaktin (autokrin regulering). Stimulation af brystvorten og
temning af brystet hemmer PIF — og er derfor en forudsztning for at etablere
og opretholde produktionen.

Udtemning af malken har ogsd betydning, fordi mzlken indeholder et pro-
tein, Feedback Inhibitor of Lactation (FIL), som hemmer produktionen, nar
brystet bliver fyldt. Produktionen afhenger af, hvor fyldt brystet er. Jo min-
dre melk der er i brystet, jo mere bliver der produceret. Malkeproduktionen
er derfor storst lige efter en amning — og kan vere meget forskellig fra bryst
til bryst. Mengden af malk i brystet efter endt amning har siledes betydning
for malkeproduktionen fra det ene maltid til det naste. Da barnet ikke spiser
lige meget ved alle méltider, har det imidlertid ikke betydning set over et
degn [Cregan 1999], se figuren nedenfor.

FIGUR 2.
PIF * ——» Prolaktin f

Stimulation og udtemning Mazlkeproduktion

| > FIL | T

Melkeproduktionen fortsetter, si lenge malken tommes ud af brystet. Nér
produktionen aftager (involutionen), bliver der igen passage mellem de mal-
keproducerende celler.

Dette afsnit bygger pé referencen [Riordan 2005].

3.14 Nedlobsrefleksen

Det er vigtigt, at moderen er afslappet.

Nedlgbsrefleksen fir malken til at lobe fra melkekirtlerne ud i malkegan-
gene og ned mod brystvorten. Nedlgbsrefleksen er reguleret af oxytocin, som
udskilles af hypofysebaglappen. Oxytocin fir muskelcellerne omkring mel-
kekirtlerne til at treekke sig sammen.

Oxytocinniveauet stiger kraftigt i forbindelse med fodslen og falder hurtigt
igen til normalniveau. Nér brystet stimuleres ved amning eller udmalkning,
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FIGUR 3. God og darlig sutteteknik

GOD DARLIG
SUTTETEKNIK: SUTTETEKNIK:
Barnet har fat langt Barnet har kun
inde pa brystet, fat pa selve
tungen sveber om brystvorten,
brystvorten, tungen er tilbage
og malken malkes imunden, og

ud med tungen

malken suges ud

Barnet svaber brystet og drikker de forste draber af sin mors maelk.

stiger niveauet i lgbet af 1 minut og forbliver forhgjet, indtil stimulationen
opherer.

Nedlgbsrefleksen virker normalt efter et par minutter, men kan hammes
midlertidigt, hvis moderen er anspandt. Nir amningen er etableret, kan ned-
lobsrefleksen udloses ved synet, lyden eller tanken om barnet — og den virker
ofte flere gange i lobet af et méltid.

Oplevelsen af nedlgbsrefleksen varierer fra kvinde til kvinde. Mange oplever
den som en prikkende, stikkende fornemmelse. Hos nogen er den direkte
smertefuld. Og andre marker den slet ikke. Malken kan dryppe, lobe eller
std ud i strler, men gor det ikke nedvendigyvis.

Oxytocin er ogsd ansvarlig for efterveer, hedeture, torst, tilknytning, ro/af-
slapning og sexuel stimulation.

Dette afsnit bygger pa referencen [Riordan 2005].
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FIGUR 4. Sutte-cyklus

+
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Den blgde gane er afslappet — og
nasesvaelgrummet (nasopharynx) er dbent
for vejrtraekningen.

Tungen er i hvile — og smyger sig om
brystvorten.

Underkaben er afslappet.

Underkaben loftes.

Den forreste del af tungen bolger op og presser
areola mod barnets gane.

Mzlken presses fremad.

Tungen presser brystvorten op mod den harde
gane i en bolgende bevaegelse.

Mazlken presses videre mod spidsen af
brystvorten.

Tungen passerer brystvortens spids og presser
mod den blede gane.

Luftvejene lukkes af.

Mazlken presses ud i svalget og synkes, nar der
er opsamlet en tilstraekkelig mangde.

Tungen afslutter den bolgende bevagelse.
Underkaben slapper af, tungen bevages ned,
og der dannes et kraftigt undertryk i barnets
mund.

Mzlken strommer frem mod brystvorten.



3.1.5 Udtemning af meelken

Det er vigtigt, at barnet far godt fat om brystet og sutter effektivt.
Melkeproduktionen og nedlgbsrefleksen stimuleres af nerveimpulser fra
brystvorten, ndr barnet sutter pa brystet. Udtemning af malken er imidlertid
afhengig af, at barnet har godt fat om brystet og sutter effektivt.

For at malke malken ud af brystet, skal barnet have fat, sa tungen kan presse
brystet op mod ganen med en rullende bevegelse. Malken overfores fra bry-
stet til barnet pga. en kombination af en ydre kompression og et undertryk
inde i barnets mund, som holder brystet pa plads [Geddes 2008].

Barnet er fodt med flere reflekser, som har betydning for amningen. Segere-
fleksen, som kan fa barnet til at vende sig mod brystet og 4bne munden pa vid
gab, udlgses ved bergring af barnets kind og leber. Sutterefleksen udlgses, nar
brystvorten ligger si langt tilbage i barnets mund, at den bergrer den blede
gane. Og synkerefleksen udlgses, nir malken kommer i kontakt med recep-
torer i den bageste del af mundhulen. Barnet synker forst, nar der er samlet en
tilstrekkelig stor mengde malk, hvilket betyder, at barnet ikke altid synker
efter hver suttecyklus.

Fosteret er i stand til at synke fra 11 uger, og sutterefleksen er til stede fra ca.
24 uger. Fra omkring 28 uger kan et prematurt barn begynde at koordinere
sutte-synke funktionen og vejrtrekningen [Nyqvist 1999].

Dette afsnit bygger pé referencen [Riordan 2005].

3.2  Modermzlkens sammensaetning

De malkeproducerende celler anvender vand, laktose, aminosyrer, fedt, vita-
miner, mineraler osv. fra moderens blod til at “skreddersy” malken til bar-
net. Modermealk indeholder de neringsstoffer og den veaske, et spedbarn skal
have — og malken @ndrer sig hele tiden, s den felger barnets behov bide med
hensyn til mengde og sammensztning,.

Fysiologisk set er stort set alle kvinder i stand til at producere pracis den
melk, deres barn har brug for. Det gelder i en vis udstrekning ogsa, nir bar-
net er fodt for tidligt, se afsnit 10.11. Modermzlkens sammensztning varierer
fra kvinde til kvinde, fra forste til sidste méltid, fra dag til dag, fra morgen til
aften, fra maltid til maltid og fra start til slut pd det enkelte maltid.

3.21 Kolostrum

Kolostrum er serlig rig pa antistoffer.

I de forste dage efter fodslen (laktogenese 1) er der mellemrum mellem cel-
lerne i malkekirtlerne, se afsnit 3.1.3 — og den forste melk, rimalken eller
kolostrum, er gullig og koncentreret med et hejt indhold af protein, bl.a.
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sekretorisk IgA (sIgA). Sekretorisk IgA er et immunoglobulin, der legger sig
pa barnets tarmoverflade som en beskyttende hinde og forhindrer sygdoms-
fremkaldende faktorer (patogener) i at satte sig fast eller passere. Kolostrum
indeholder ogsa store mangder hormoner og vekstfaktorer, som stimulerer
modningen af barnets tarm.

Mengden af kolostrum er lille med en variation fra knap 10 til godt 100 ml
det forste dogn. Men den indeholder precis, hvad det raske, nyfedte barn har
brug for de forste dage, hvor maven ikke er storre end en stor valned — og
mangden stiger hurtigt, se tabel 1.

TABEL1

Mzlkeproduktionen 1-5 dage efter fadslen

Barnets alder Referencer Gennemsnitlig Gennemsnitlig

mangde/degniml  maengde/maltid i ml
(variation)

Dag1 (0-24 timer) Houston, Saint, 37 (7-123) 7
Casey

Dag 2 (24-48 timer) Houston 84 (44-335) 14

Dag 3 (48-72 timer) Houston, Saint, 408 (98-775) 38
Casey, Neville

Dag 4 (72-96 timer) Houston, Saint 625 (378-876) 58

Dag 5 (96-120 timer) ~ Houston, Saint, 700 (452-876) 70
Casey

Nér passagen mellem de malkeproducerende celler efter et par dage lukkes
(laktogenese 1II), @ndres sammensatningen af melken radikalt. Protein-
indholdet falder, og indholdet af fedt og laktose stiger. I denne fase kaldes
mealken overgangsmealk. Nar der bliver passage mellem cellerne igen, fordi
produktionen aftager (involutionen), @ndrer sammensatningen sig endnu en

gang.

3.2.2 Den modne malk

Moderens malk andrer sig, sa den falger barnets behov.

Overgangsmalken erstattes efterhinden af den modne mealk, der er blilig
som skummetmalk. Den modne malk indeholder i gennemsnit omkring 1 g
protein, 7 g kulhydrat og 4 g fedt pr. 100 ml, ndr amningen er godt i gang
[Michaelsen 1994]. Det betyder, at nasten 90 % af melken er vand.

Indholdet af fedt varierer fra 2 til 6 g/100ml [Michaelsen 1994, Kent 2006].
Indholdet af protein falder langsomt og jevnt fra 10 til 8 g/l i perioden fra
ca. 6 uger til 6 maneder — og hos en del kvinder stiger det igen i de sidste
méneder af amningen. Forstegangsfodende har et lidt hgjere proteinindhold
i melken end flergangsfedende [Michaelsen 1994].
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Proteinet i modermealk bestdr af valleprotein, som er let fordgjeligt og kasein,
som er svarere at fordgje. Forholdet mellem valle og kasein @ndrer sig un-
dervejs. I kolostrum er det 90:10, og i den modne mealk er det 60:40 [Kunz
1992]. En del af valleproteinet er forskellige immunfaktorer, bl.a. sIgA og
laktoferrin. Laktoferrin haemmer vaksten af patogene bakterier ved at binde
overskydende jern.

Kulhydratet i modermalken bestar af 80-90 % laktose og op til 15 % oligo-
saccharider, som bl.a. hemmer vaksten af patogene bakterier ved at stimulere
tarmens malkesyrebakterier.

Fedtet i modermalken bestir af omkring 98 % flerumattede fedtsyrer af
forskellig lengde, og fedtsyresammensetningen pévirkes af moderens kost
efter fodslen [Innis 2007].

Fedtindholdet @ndrer sig i lobet af det enkelte maltid. Det er lavt i starten
(formalk) og hejt i slutningen (eftermelk). Fedtperlerne i malken klistrer
sammen og klaber til veggene i hulrummet — og klemmes derfor forst ud til
sidst.

Fedtindholdet 2ndrer sig ogsa i lobet af degnet. Det er lavt tidligt pd dagen,
hvor der er meget melk og hejt senere pd dagen, hvor der er mindre malk
[Kent 2006]. Fedtindholdet i eftermzlken om formiddagen kan siledes vare
lavere end fedtindholdet i formalken om eftermiddagen [Cregan 1999].

Modermelk indeholder de vitaminer og mineraler, som barnet skal have,
bortset fra vitamin K, som gives ved fodslen og vitamin D, som barnet skal
have tilfert dagligt i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Jernindhol-
det i modermelk er lavt, men absorptionen af jern er hgj (op til 70 %).

Melk fra en kvinde, som har fodt for tidligt, er tilpasset barnets behov. Mzl-
ken indeholder mindre laktose og mere fedt og protein — og indholdet af
forskellige immunfaktorer, bl.a. IgA og laktoferrin, er op til dobbelt s& hojt
i preematur kolostrum som i kolostrum fra en kvinde, der har fodt til tiden
[Riordan 2005, Lawrence 2005].

Modermelkens sammensaztning og egenskaber er beskrevet nermere i Anbe-
[falinger for spaedbarnets ernering [Sundhedsstyrelsen 2006].

Amningens helbredsmzssige effekter hos barn og mor er beskrevet i kapitel 2.

33 Moderens kost og kosttilskud

Det er ungdvendigt at saette restriktioner for moderens kost.
Moderens kost har normalt ikke afgerende indflydelse pa hverken sammen-
setning eller mengde af modermalk [WHO 1985]. Det er imidlertid vigtigt,
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De 8 kostrad

 Spis frugt og grent, 6 om dagen.

« Spis fisk og fiskepalzeg flere gange om ugen.

« Spis kartofler, ris eller pasta og groft bred hver dag.
o Spar pa sukker, iser fra sodavand, slik og kager.

* Spar pa fedtet, iser fra mejeriprodukter og ked.

e Spis varieret og bevar normalvaegten*.

¢ Sluk tersten i vand.

e Veer fysisk aktiv i mindst 30 minutter om dagen.

Kilde: Fedevarestyrelsen.

*Efter graviditet tilstreebes at genvinde normalvaegten.

at moderen, ogsd i ammeperioden, spiser sundt og varieret og folger de 8
kostrad for at sikre et passende indtag af neringsstoffer.

Hvis moderen ammer fuldt, er hendes daglige energibehov ca. 2600 k] storre
end normalt [Nordic Nutrition Recommendations 2004]. For de fleste kan
det ekstra behov dekkes ved at teere pa de depoter, der er lagret i graviditeten.
Kvinder, som ikke indtager malkeprodukter, tilrides et tilskud pad 500 mg
kalcium dagligt i ammeperioden.

Ammende tilrides at spise fisk og fiskepilaeg flere gange om ugen, fordi de
indeholder sunde fedtstoffer, som gavner barnet, og er rige pd D-vitamin, jod
og selen. Det er godt at spise forskellige slags — bade de fede som laks, sild
og makrel og de magre som redspetter, sej og torsk. Dog anbefales det ikke
at spise mere end 100 gram om ugen af de store rovfisk, fordi de kan have et
hojt indhold af kvikselv. Det galder helleflynder, sverdfisk, sildehaj, gedde,
aborre, sandart, oliefisk, escolar, rokke og tun (bef). Tun fra dise mi gerne
spises, fordi det typisk bliver fremstillet af sma tunfisk, som indeholder min-

dre kviksolv.

Vegetarer far almindeligvis tilstrekkelig protein og andre naringsstoffer, for-
udsat de spiser varieret. Der er derfor ikke grund til bekymring for, om vege-
tarer kan producere malk, som kan opfylde barnets ernaringsmaessige behov
[Riordan 2005]. Men jo flere fodeemner, der udelukkes fra kosten, jo sterre
er risikoen for neringsstofmangel og fejlernering. Veganere, som ikke spiser
®g, melkeprodukter eller andre produkter fra dyr, kan fx f4 problemer med
pernicigs anemi, hvilket ogsa fir betydning for barnet. Barnet kan séledes fa
mangel pd B12-vitamin med risiko for neurologiske skader. Jo leengere tid det
udelukkende far sin mors malk, jo sverere kan skaderne blive [Ciani 2000,
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Weiss 2004]. Sundhedspersonalet ber derfor vare opmarksom pa, om der er
behov for at henvise kvinden til undersogelse for B12-mangel hos egen lege.

Kvinder med spiseforstyrrelser er beskrevet i afsnit 9.22.

Moderens indtag af vaeske har almindeligvis ikke betydning for malkeproduk-
tionen. Merk, kraftigt lugtende urin er imidlertid et tegn p4, at hun skal drikke
mere for sin egen skyld. Forstoppelse og hovedpine kan ogsd skyldes underskud
af vaske. Det er normalt tilstreekkeligt, hvis moderen sorger for at drikke, nir
hun er torstig. Hvis hun er usikker pa, om hun fér vaske nok, kan hun fx tage
noget at drikke, hver gang hun setter sig for at amme [Riordan 2005].

Koffein i moderate mengder pavirker ikke det raske nyfedte barn. Heller
ikke barnets hjerterytme eller sevnmenster [Riordan 2005]. Kun ganske lidt
koffein gir over i malken, og selv om halveringstiden er lang hos det nyfedte
barn, kan der kun miles ganske smé mangder i barnets urin [Golding 1997].
Det kan imidlertid ikke udelukkes, at storre mengder koffein kan pavirke
barnet, og at premature og syge born kan vere serlig udsatte [Golding 1997,
Humphrey 2007].

Bortset fra mad og drikke, som indeholder koffein, er der ikke dokumen-
tation for, at bestemte fodevarer giver uro hos barnet — og unedvendige re-
striktioner er uhensigtsmassige, bide fordi det er besverligt for moderen, og
fordi det kan gore, at barnet gér glip af en rekke smagsoplevelser. Smags- og
duftstoffer fra moderens mad gir over i modermelken, som siledes bliver
barnets forste mgde med familiens mad — og kan fungere som en langsom
forberedelse til den faste fode [Jacobsen 2001, Menella 2007].

Hvis moderen alligevel oplever, at barnet reagerer, efter at hun har spist eller
drukket noget bestemt, bor hun drefte det med egen lege, for en eventuel
dizt iverksettes. Allergi hos barnet er beskrevet i afsnit 10.1.

34  Amning og medicin

Al medicin gar over i modermalken, men det er sjeldent nedvendigt at stoppe
amningen.

Da al medicin gir over i malken i storre eller mindre grad, er det altid vigtigt at
overveje nodvendigheden af behandling med legemidler til ammende kvinder.
Hvis legemiddelbehandling er nedvendig, findes der nasten altid et preparat,

som gor det muligt at fortsette amningen [Institut for Rationel Farmakoterapi
2005].

Medicinen overfores fra plasma til melk ved passiv diffusion, det vil sige, at
det bevager sig fra hej koncentration mod lav koncentration. Det betyder, at
udskillelsen af et legemiddel fra mzlken ikke oges ved udmalkning [Institut
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for Rationel Farmakoterapi 2005]. I takt med at medicinen metaboliseres,
og koncentrationen i blodet falder, vil der ske en tilbagediffusion fra malk

til blod.

Overforslen af medicin til modermelken er hgjest ved [Riordan 2005]:

. hej plasmakoncentration

. medicin med lav molekylvegt

. medicin med lav proteinbinding
. fedtoploselig medicin

. basisk medicin.

Koncentrationen af et legemiddel i melken er desuden afhangig af halve-
ringstid, dosis, tid mellem medicinindtagelse og amning, dispenseringsform
og moderens metaboliseringsevne. Koncentrationen er lav ved lokal applika-
tion og inhalation, hejere ved peroral behandling og hejest ved intravenes
behandling [Institut for Rationel Farmakoterapi 2005].

Barnets evne til at metabolisere og udskille et legemiddel har ogsé betydning
for toksiciteten. Siledes er preemature born og syge nyfedte i storre risiko for
at blive pavirket af legemidler end raske mature born. Og nyfedte er i storre
risiko end bern over 6 mineder [Riordan 2005].

Institut for Rationel Farmakoterapi anbefaler folgende i forbindelse med lege-
middelbehandling af ammende kvinder [Institut for Rationel Farmakoterapi
2005]:

. Anvend lokal applikation eller inhalationsmedicin frem for peroral me-
dicin.

. Velg praeparater, der passerer over i modermalken i mindst mulig
mangde.

. Ordiner korttidsvirkende medicin.

. Tag medicinen lige efter amningen for at fa lavest mulig koncentration
i mzlken pd ammetidspunktet.

. Indtag retard-praeparater lige for barnets lengste soveperiode.

. Observer barnet for bivirkninger (fx irritabilitet, slovhed og nedsat sutte-

evne). Ved mistanke om pavirkning af barnet méles dets serumkoncen-
tration, hvis det er muligt.

Medicinsk behandling af ammende kvinder varetages enten af den praktise-
rende laege eller af specialleger. Sundhedspersonale kan sege information hos
Institut for Rationel Farmakoterapi pd www.irf.dk

En mere udferlig beskrivelse af amning og medicin findes i bogen Medication
and Mothers’ Milk, som opdateres érligt [Hale 2006].
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4. Forudsaetninger for amning

Brysterne forbereder sig i lobet af graviditeten til at producere malk, se afsnit
3.1.2 — og mzlkeproduktionen starter helt automatisk i dagene efter fodslen,
se afsnit 3.1.3. Men amning skal leres — og lereprocessen foregér i en kul-
turel og social kontekst. Mange forskellige faktorer har indflydelse pd, om
en kvinde beslutter sig for at amme, og om hun fir amningen til at fungere
tilfredsstillende.

Det vigtigste er, at begge forzldre onsker, at barnet skal ammes, at de har til-
lid til, at kvinden kan producere pracis den melk, barnet har brug for, og at
de har tilstrekkelig stor viden om amning [Foverskov 2000].

Netvarket omkring familien har stor betydning for beslutninger om amning.
Sundhedspersonalets vigtigste rolle er at stille information til radighed for
foreldrene, si de kan gore det, som er rigtigt for dem — og at stotte dem i at
gennemfore de beslutninger, de traffer.

4] Moderen

En raekke sociale og psykosociale faktorer har indflydelse pG amningen.
Forskellige faktorer har indflydelse pa, om amningen kommer til at fungere
tilfredsstillende. Disse faktorer kan anvendes til at identificere kvinder, som
skal have serlig opmarksomhed. Nogle faktorer, fx alder og uddannelse, er
forudsztninger, som ikke kan 2ndres. Andre faktorer, fx viden og selvtillid,
kan styrkes, hvis indsatsen er tidlig og mélrettet.

Serlige forhold hos mor og/eller barn kan ogsi ege risikoen for problemer
med amningen og tidligt ammeopher. Det galder bl.a. brystkirurgi, hypo-
plasi, efterfodselsreaktioner, overvaegt, rygning og spiseforstyrrelser, som er
beskrevet i kapitel 9 — og Down syndrom og andre handicap, lebe-ganespal-
te, hjertesygdom, stramt tungebind og for tidlig fedsel, som er beskrevet i
kapitel 10.

411  Alder og sociale faktorer

En gennemgang af en rekke danske studier [Kronborg 2000] viser, at kvin-
dens alder, uddannelse, socialgruppe og erhvervsaktivitet har indflydelse pa
amningen. Unge kvinder, kvinder med kort eller ingen uddannelse, kvinder
som tilherer en lav socialgruppe, og kvinder med usikker tilknytning til ar-
bejdsmarkedet stopper ofte med at amme tidligere end andre kvinder — og
har derfor brug for serlig opmarksomhed fra sundhedspersonalet, bdde i gra-
viditeten og i tiden efter fodslen.
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Flere udenlandske studier, bl.a. en stor norsk stikpreveundersogelse [Lande
2003] tyder desuden p4, at enlige kvinder ammer i kortere tid end kvinder i
parforhold.

4.1.2 Intentioner og selvtillid

En gennemgang af en rekke udenlandske studier [Kronborg 2006] har vist,
at kvindens intentioner om at amme og hendes selvtillid i relation til amnin-
gen har stor betydning.

Et dansk observationsstudie [Foverskov 2000] har tilsvarende vist, at kvin-
den ammer laengere, jo lengere hun planlegger at amme — og at kvinder,
som er sikre pd, at de kan amme, ammer i leengere tid. Studiet viser ogsa, at
jo tidligere en kvinde har besluttet sig for at amme, jo lengere ammer hun.
Kvinder, som altid har vidst, at de ville amme, ammer leengst.

Kvinder som forst traeffer beslutningen i graviditeten, kvinder som kun plan-
legger at amme i kort tid, og kvinder som er usikre pa, om de kan amme, har
derfor brug for serlig opmarksomhed og stotte.

Hvis en kvinde ikke har lyst til at amme, skal hun stettes i sin beslutning, se
afsnit 5.1.3. og 8.5.

413 Erfaringer og traditioner

Den nyeste landsdzkkende undersogelse af ammefrekvenser [Fagligt Forum
for Amtssundhedsplejersker] viser, at forstegangsfedende ammer kortere tid
end flergangsfodende. Et observationsstudie [Foverskov 2000] har imidlertid
vist, at kvindernes ammeerfaringer har sterre betydning end pariteten. Fler-
gangsfodende, som tidligere har ammet mindre end 6 uger, ammer kortere
tid end forstegangsfodende. Kvinder, som tidligere har ammet mellem 6 og
17 uger, ammer nogenlunde lige s leenge som forstegangsfedende. Og kvin-
der, som tidligere har ammet mere end 17 uger, ammer lengere.

Diirlige erfaringer kan gore, at kvinden mister troen pa, at hun kan amme.
Desuden kan det have betydning, om hun selv - og barnets far - er blevet
ammet — og om de har veninder, som har ammet [Wagner 2006]. Hvis der
ikke er tradition for amning blandt familie og venner, kan det vere svert at
finde en god rollemodel.

Forstegangsfodende, hvor der ikke er tradition for amning blandt familie og
venner — og flergangsfedende, som tidligere er stoppet med at amme inden
for de forste 4 maneder - kan derfor have brug for serlig opmarksomhed al-
lerede i graviditeten.

414 Viden og forventninger
Flere studier, bl.a. det danske observationsstudie [Foverskov 2000], har vist,
at kvinder med stor viden om amning, ammer lengere. Det danske studie
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Sociale og psykosociale faktorer med betydning for amningen

Faktorerne er oplistet, som de er omtalt i teksten:

e alder e selvtillid

e uddannelse o erfaringer

* socialgruppe * traditioner

o tilknytning til arbejdsmarkedet e viden

e civilstatus o forventninger
« intentioner ¢ netvaerk.

viser desuden, at kvinder har stor viden om fordele ved amning, men mangler
viden om, hvad der skal til for, at amningen kan lykkes. Studiet viser ogs4, at
kvinder, som oplever amningen svarere end forventet, ammer i kortere tid.

Spedbarnsforazldre kan derfor have brug for mere realistiske forventninger og
storre viden om amning i praksis.

47 Faderen

Faderens viden og holdning spiller en afgerende rolle for amningen.

Faderens holdning har indvirkning bdde pa valget af ernaring til spedbarnet
og pa varigheden af amningen. En gennemgang af 11 studier [Sharma 1997]
har vist, at flere kvinder valger at amme, ndr deres mand stotter dem i valget.
Et dansk observationsstudie [Foverskov 2000] har vist, at kvinder ammer
leengere, ndr de oplever, at deres mand synes, at det er vigtigt, at de ammer.
Ophersraten er nzsten 3 gange storre for kvinder, som opfatter, at 2gtefellen
synes, at det er kvindens eget valg.

Faderens viden kan ogsd have indvirkning pa varigheden. Et kontrolleret stu-
die [Pisacane 2005] har vist, at kvinder ammer meget lngere, nir deres mand
er blevet undervist i amning — og at effekten er storst i de situationer, hvor der
opstdr problemer med amningen. Blandt kvinder, som oplevede problemer,
var der nasten 5 gange s mange, som fortsat ammede fuldt ved 6 méneder,
nar maendene havde modtaget 40 minutters undervisning i amning.

Amning forhindrer ikke faderen i at fd kontakt med barnet, lere det at kende
og knytte sig til det. Kontakt og tilknytning handler om tilstedeverelse, op-
mearksomhed og indlevelse — og faderen er lige s god som moderen til at give
varme, tryghed og kerlighed [Madsen 1999]. Amning er det eneste, en far
ikke kan.
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Sundhedspersonalet skal vere opmerksomt pa at inddrage faderen aktivt,
bide under graviditeten og efter fodslen, nir amning dreftes og ved vejled-
ning af moderen. Desuden kan nye fadre have gavn af konkrete forslag til,
hvordan de kan stotte deres partner, mens hun ammer, og hvordan de kan

undga at fole sig tilsidesat pga. amningen [Madsen 1999, Riordan 2005].

Ifolge Anbefalinger for svangreomsorgen [Sundhedsstyrelsen 2008] skal fade-
ren/moderens partner have mulighed for at deltage bide i konsultationer og i
fodsels- og familieforberedelse og for at veere til stede under indleggelse pé et
barselafsnit. Faderen/partneren involveres, s& meget parret gnsker. Samtaler,
informationer og materialer skal s vidt muligt henvende sig til begge foral-
dre, og faderens/partnerens rolle kan dreftes i det omfang, parret gnsker.

43 Netvaerket

Det sociale netvaerk spiller en vigtig rolle i beslutninger om amning.

Der er ingen tvivl om, at det er vigtigt, at den stotte og information, som
spedbarnsfamilien far fra sundhedspersonalet, tager udgangspunke i den en-
kelte families aktuelle situation — og samtidig er i overensstemmelse med den
nyeste dokumenterede viden.

Familien indgar imidlertid i en social kontekst, som spiller en afggrende rolle
for amningens forleb [Riordan 2005]. Mange beslutninger om sundhed og
sygdom bliver truffet i teet dialog med familiens netverk — og den professio-
nelle del af sundhedsvasnet bliver ikke altid involveret [Kleinman 1980].

En vigtig opgave bliver derfor at sikre, at spedbernsfamilien har viden om,
hvordan de kan ggre brug af netverket, si de fir den stotte, de behgver. Ofte
vil familie og venner hellere end gerne @se af deres egne erfaringer — og kvin-
der, som selv har ammet, kan vere en god stotte. Det er imidlertid vigtigt at
stotte foreldrene i at sortere i alle de gode rdd. Det galder iser, hvis nogen
setter sporgsmal ved mangden eller kvaliteten af modermealken.

Desuden er det vigtigt, at forldrene tager imod tilbud om praktisk hjelp fra
familie og venner. Det kan vare en stor opgave at opfylde et spedbarns behov.
I starten er der ikke tid til ret meget andet end barnet, uanset om det bliver
ammet eller far flaske. Indkeb, madlavning, rengering, tojvask og pasning af
storre sgskende kan derfor vare den bedste hjelp.

For at malrette indsatsen er det hensigtsmessigt at vaere opmarksom p4,
hvem i kvindens/forzldrenes netvark, der har betydning for beslutninger
vedrerende sundhed og dermed ogsa for spedbarnets ernering. I mange vest-
lige kulturer har barnets far og kvindens egen mor den sterste betydning
[Foverskov 2000]. I andre kulturer kan det vaere kvindens svigermor, som
spiller den vigtigste rolle, se afsnit 9.9.
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Ifolge Anbefalinger for svangreomsorgen [Sundhedsstyrelsen 2008] kan det i
gvrigt vere en god idé at tilbyde deltagelse i grupper, bide for og efter fods-
len. Gruppeaktiviteter giver mulighed for at udveksle erfaringer og etablere
et netvaerk. Nogle gange kan det vare en fordel med kensopdelte grupper, si
de gravide og deres partnere har mulighed for at tale med andre af samme
ken om emner som fx forzldreskab, identitetsforandringer og @ndringer i

parforholdet.

44 Personalet

Effektiv uddannelse omfatter bade adgang til ny viden, udvikling af faerdigheder
og refleksion over egne erfaringer.

Sundhedspersonale er vigtige kilder til information for nye medre [Fover-
skov 2000]. Et australsk studie [Brodribb 2007] viser, at den praktiserende
lege spiller en langt storre rolle, end han/hun selv er klar over. Det er derfor
vigtigt, at fagpersoner, som har kontakt med spazdbernsfamilier, har tiltro
til kvinders evne til at amme — og har den viden og de ferdigheder, som er
nedvendige for at kunne stotte foreldrene i deres valg af ernering [WHO
1998].

En gennemgang af studier om sundhedspersonalets kvalifikationer [Kron-
borg 2006] viser imidlertid, at deres viden ofte er mangelfuld — og at deres
holdninger kan vare formet af egne ammeerfaringer. Gode erfaringer kan
gore det svart at forstd, at det ikke er lige let for alle — og darlige erfaringer
kan gore det svart at tro pd, at det kan lykkes for andre. Der er derfor risiko
for, at den information, forzldrene fir, hverken er opdateret eller ensartet.

Undervisningen i amning pa grunduddannelser for sundhedspersonale har i
mange ar veret meget begrenset [IRCCS 2003]. En gennemgang af studier,
som har evalueret effekten af efteruddannelse [IRCCS 2004], viser, at efter-
uddannelse af sundhedspersonale kan have en positiv indvirkning pa bade
holdninger, viden og ferdigheder.

Et dansk interventionsstudie [Jerris 1999] har vist, at en lokal tvarfaglig tema-
dag, som giver personale pa fede- og barselafsnit adgang til den nyeste viden
om amning, kan vere med til at udvikle kvaliteten i praksis, si behovet for
pasning af barnet, tilskud af modermalkserstatning og introduktion af narre-
sut tidligt i forlebet bliver mindre. Og et randomiseret dansk studie [Kronborg
20006] har vist, at et interaktivt 18 timers kursus kan ege sundhedsplejerskers
viden og ferdigheder.

Et randomiseret svensk studie [Ekstrom 2005] har vist, at et undervisnings-
program, som omfatter refleksion over egne erfaringer med amning, bade
professionelle og personlige, har betydning for @ndring af holdninger hos
bide jordemedre og sygeplejersker. Og en engelsk interviewundersogelse
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[Burt 2006] har vist, at praktiserende leeger, der tager imod et tilbud om
efteruddannelse i amning, bliver bedre til at stotte ammende kvinder. Til-
buddet omfattede op til 25 lektioner af 60 minutters varighed fordelt over
12 maneder. Et andet engelsk studie [Wallace 2006] har imidlertid vist, at
interessen blandt praktiserende leeger for efteruddannelse i amning er mindst
hos dem, som i forvejen har mindst viden.

En europaisk handleplan for amning [European Commission 2004] anbe-
faler:

. at alle relevante grunduddannelser for sundhedspersonale omfatter under-
visning i amning

. at tilbud om tvarfaglig efteruddannelse i amning er obligatorisk for alt
relevant sundhedspersonale

. at udvalgt sundhedspersonale deltager i ammekurser pd specialistniveau

og bliver internationalt certificeret som ammekonsulent, IBCLC (Inter-
national Board Certified Lactation Consultant).

WHO anbefaler, at alt relevant sundhedspersonale gennemgéir mindst 18 ti-
mers uddannelse i amning [WHO 1998]. Nationale Kriterier for Spedbarnsven-
lige Sygehuse [Videncenter for Amning 2003] anbefaler, at der for nyt personale
foreligger et uddannelsesprogram, som tilpasses den enkeltes behov og omfatter
minimum 5 timer superviseret klinisk trening og bearbejdning af erfaringer,
uanset om de er gode eller darlige, se www.videncenterforamning.dk

I Danmark tilbydes desuden et 45 timers kursus i amning for sundhedsperso-
nale med specialistfunktion, se www.videncenterforamning.dk. Og DACLC
(Foreningen af internationalt certificerede ammekonsulenter i Danmark) ar-
rangerer videreuddannelse for medlemmer, se www.daclc.dk
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5. Det normale ammeforlgb

Stette og information skal tage udgangspunkt i den enkelte families aktuelle
situation. Derfor er det vigtigt at forsege at afdakke, hvilke forudsetninger
moderen har for at gennemfore en amning, se kapitel 4. Men det er ogsa vig-
tigt at vare opmarksom pd, at amningen @ndrer sig hele tiden. Fysiologisk set
er der stor forskel mellem starten af forlebet og senere, se kapitel 3. Samtidig
er amning en relation, som udvikler sig under hele forlebet. Forzldrene skal
vide, at situationen kan @ndre sig fra time til time i de forste dage — og at de
derfor kan opleve, at personalets vejledning er forskellig fra vagt til vagt.

51 Forberedelse til amning

5.1  Fysisk forberedelse

Forberedelse af brystvorterne er ungdvendig og uhensigtsmaessig.

Den fysiske forberedelse klarer kroppen bedst selv, se afsnit 3.1.2. Der er
ikke dokumentation for, at kvinder med lys hud, redt hir og fregner har
oget risiko for problemer med brystvorterne. Almindelig daglig hygiejne med
begrenset brug af szbe og creme pé brysterne — og tgj, som tillader, at huden
kan dnde og brystvorten stritte, er efter al sandsynlighed pracis, hvad der skal
til [Lawrence 2005].

Normalt er der ingen grund til at undersoge brystet i graviditeten. Det kan
imidlertid vere relevant, hvis kvinden er brystopereret eller har indadvendte
brystvorter og er bekymret for, om hun kan amme, se afsnit 9.5 og 8.1.5.
Derimod kan det vaere hensigtsmeassigt at drofte de 2ndringer, som normalt
sker med brystet i graviditeten, si kvinden kan f3 styrket tilliden til, at hun
kan amme sit barn. Hvis kvinden slet ikke marker forandringer i brystet,
mens hun er gravid, kan der vare tale om hypoplasi, se afsnit 9.21.

5.1.2  Viden, selvtillid og realistiske forventninger

Kvinder ammer laengere, nar de har mulighed for at drofte amning i graviditeten.
Siden prasentationen af Det Spadbarnsvenlige Initiativ i 1991 har WHO
anbefalet, at alle gravide informeres om fordele ved amning — og hvad der
skal til, for at amningen kan lykkes [WHO 1998]. Dokumentationen var i
starten meget begranset, men er efterhdnden si omfattende, at der er planlagt
en Cochrane analyse [Lumbigannon 2007].

Et observationsstudie [McLeod 2002] har vist, at kvinder, som har manglet
information om amning i graviditeten, ammer i kortere tid. Flere randomi-
serede studier [Pugin 1996, Su 2007, Mattar 2007] viser, at kvinder, som har
haft mulighed for at drefte amning for fedslen, ammer leengere. Informati-
onsmateriale (video, pjecer m.v.) er ikke tilstrekkeligt [Mattar 2007].
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Der er ingen tvivl om, at kvinder, som har eget risiko for at stoppe amningen
tidligt, har mere brug for forberedelse til amning end andre, se afsnit 4.1. For-
stegangsfodende, som ikke har tradition for amning i familien, kan have brug
for ekstra stotte og information. Og kvinder, som har haft problemer med
at amme, skal have tilbud om at drefte forlobet. Hvis kvinden kan finde en
forklaring p4, at det gik, som det gjorde for hende selv og/eller andre kvinder
i familien, kan hun maske forebygge lignende problemer.

Forberedelsen skal forsage at give forzldrene realistiske forventninger, selvtil-
lid og viden om, hvad der skal til for at fd amningen til at fungere [Foverskov
2000]. Det er ogsa vigtigt at drefte faderens rolle og vardien af et godt net-
verk, se afsnit 4.2 og 4.3.

Det er veldokumenteret, at kvinder er mest motiverede for at drefte tiden
efter fodslen i lobet af 2. trimester, dvs. fra 4. til 7. graviditetsmaned, hvor de

fleste udvikler meget detaljerede forestillinger om barnet og forzldrerollen
[Brodén 2004].

Jordemoderen kan med fordel optage ammeanamnese ved forste kontakt og
begynde at drofte amning gradvist fra starten af graviditeten, dels for at af-
dakke hvilke overvejelser forzldrene har gjort sig om barnets ernring, dels
for at vurdere hvilke tilbud de har behov for. Endelig kan det starte en proces,
som kan forberede foreldrene til deres nye rolle.

Traditioner, eventuelle erfaringer og forventninger kan danne udgangspunkt
for efterfolgende droftelser og formidling af konkret viden.

Kvinder med eget risiko for at stoppe amningen tidligt, kan tilbydes ekstra
jordemoderkonsultation, snak med ammespecialist pd barselafsnit og/eller
graviditetsbesog af sundhedsplejersken.

Erfaringer viser, at sundhedsplejersken kan vente med at drofte amning med
familien til sent i graviditeten. Foreldrene kan have forskellige forventnin-
ger til jordemoderen, hvis primare opgave er at bistd ved fodslen — og til
sundhedsplejersken, som traditionelt forst spiller en rolle i de forste uger og
maneder af barnets liv.

1 Anbefalinger for svangreomsorgen [Sundhedsstyrelsen 2008] fremgr det:

. at jordemoderen kan drefte amning med foraldrene i konsultationerne
iuge 21, 29 og 39 og i fedsels- og familieforberedelsen

. at gravide med serlige behov kan tilbydes besog af sundhedsplejersken
i graviditeten

. og at den praktiserende lege kan folge op i specielle tilfzlde.
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5.1.3  Fravalg af amning

Kvinder, som veelger amning fra inden fodslen, skal stattes i deres beslutning.
En kvinde, som giver udtryk for, at hun ikke gnsker at amme, skal stottes
i sin beslutning. Forldrene kan have brug for at drefte beslutningen med
sundhedspersonale, sa de kan traffe et informeret valg. Kvinden kan valge at
malke ud til barnet, hvis det er vigtigt for hende, at barnet fir modermelk.
Hvis det bliver noteret i kvindens papirer, hvordan hun ensker at ernzre sit
barn, eges sandsynligheden for, at hun fir den stotte og information, hun har
brug for i forbindelse med flaskeernaring.

Situationer, hvor kvinden velger at stoppe amningen pga. problemer, er be-
skrevet i afsnit 8.5.

5.2 Fadslen

5.21 Smertebehandling under fodslen

Et nyfadt barn, hvis mor har faet smertestillende medicin under fadslen, kan
vaere laengere tid om at blive klar til at sutte.

Det er veldokumenteret, at intramuskular morfika under fodslen kan pavirke
det nyfedte barns evne til at sege og tage godt fat om brystet i de forste timer
efter fodslen [Forster 2007]. Pethidin metaboliseres i leveren til en aktiv form
(normeperidin), som bade passerer placenta og udskilles i modermalken.
Normeperidin har en halveringstid pa 63 timer hos det nyfedte barn, og bern
af medre, der har fiet pethidin, kan stadig vere neurologisk pévirkede efter
3 degn. Morfin pévirker ogsd barnet neurologisk, men i kortere tid, primeart
pga. ringe optagelse hos barnet via brystmalken [Hale 2006].

P4 grund af den neurologiske pavirkning efter morfika, er det vigtigt at vaere
opmerksom pd, at barnet kan vere lengere tid om at blive klar til at tage
brystet end normalt. Hvis moderen har fiet morfika under fodslen, er det
vigtigt, at hun har mulighed for at ligge hud mod hud med barnet, indtil det
bliver klar til at tage brystet.

Det er uklart, om epidural smertebehandling kan pavirke amningen [Berens
2007, Lieberman 2002]. En gennemgang af den eksisterende dokumentation
[Forster 2007] konkluderer, at sundhedspersonalet skal vere opmarksomt
p4, om kvinder, som har fiet epidural smertebehandling under fodslen, har
brug for ekstra stotte til amningen.

5.2.2 Kejsersnit

Kejsersnit har ikke betydning for maelkeproduktionen, men moderen kan have
brug for ekstra statte.

Der er ikke dokumentation for, at kejsersnit pavirker amningen. Forsinket
malkeproduktion efter kejsersnit kan bl.a. skyldes bedavelsespraksis, adskil-
lelse af mor og barn og/eller ammehyppighed [Forster 2007, Berens 2007].
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Kvinder, som har fodt ved kejsersnit, skal derfor tilbydes samme pleje og om-
sorg, som kvinder der har fodt vaginalt [Berens 2007]. Det er en god idé, at
barnet kommer op til moderen, mens epidural-/spinalbedovelsen stadig vir-
ker, s& snart moderen er klar til det. Efterfolgende er god smertebehandling
afgerende for, hvor meget moderen kan klare. Ofte kan hun have behov for
mere hjelp til at finde en god ammestilling. Ekstra puder kan i den forbin-
delse bade skdne moderens operationssir og give bedre stotte.

Kvinder, som har féet foretaget kejsersnit i generel anastesi, ammer kortere
tid end kvinder, som har veret i lokalbedgvelse [Berens 2007]. Medre, der
har varet i generel anzstesi, kan derfor have brug for srlig opmarksomhed
og stotte omkring amningen.

5.2.3  Sugning af barnet

Et nyfadt barn, som er blevet suget efter fodslen, kan vare laengere tid om at
blive klar til at sutte.

Observationsstudier har vist, at ventrikelsugning eller sugning dybt i svelget
kan forsinke de tidlige spontane soge-/sutte-bevagelser, hind til mund-be-
vagelser og tidspunktet, hvor barnet tager brystet forste gang. Rutinemessig
sugning er derfor uhensigtsmaessig. Hvis barnet er blevet suget efter fodslen,
kan det have brug for mere tid hud mod hud, indtil det bliver klar til at tage
brystet [Auerbach 2000, Widstrom 1987].

Sugning gennem barnets nase kan desuden fordrsage irritation, havelse af
slimhinder og eget sekretdannelse. Det kan betyde, at barnet kan have svart
ved at trekke vejret, ndr det sutter. Da det nyfedte barn udelukkende trek-
ker vejret gennem nzsen, vil det automatisk give slip pa brystet, hvis det ikke
kan fé vejret. Problemet kan athjelpes ved at dryppe barnets nese med keligt
isotont saltvand inden amning, sd hevelsen svinder [Riordan 2005].

5.2.4 Smertefulde procedurer hos det nyfodte barn

Amning og modermaelk virker smertestillende hos det nyfedte barn i forbin-
delse med injektioner og blodpravetagning.

Alle nyfodte bern i Danmark gennemgr procedurer efter fodslen, som kan
vere smertefulde, fx K-vitamin indsprejtning og PKU blodpreve. For preema-
ture og syge nyfedte kan smertefulde procedurer foregd dagligt i den forste
tid efter fodslen. Undersogelser viser, at nyfedte born feler smerte, og at fol-
somheden hos dem er storre end hos ldre born. Smertebehandling er derfor
en vigtig faktor i omsorgen for det nyfedte barn [Anand 2001].

Mange steder fir barnet en koncentreret sukkeroplgsning i munden for at
forebygge smerter ved forskellige procedurer. Det kan ikke udelukkes, at suk-
keroplgsningen kan have en negativ indvirkning pd den tidlige amning. Et
Cochrane review [Shah 2007] viser, at amning og modermelk har en ligesd
god smertestillende effekt ved blodprevetagning og andre mindre invasive
procedurer. Ligger barnet samtidig hud mod hud under amningen, ses en
hgjere fodtemperatur hos bernene, som gor det betydeligt lettere at fa blod fra
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en halprove [Bystrova 2007]. En randomiseret undersegelse [Carbajal 2003]
af amningens smertestillende effekt har vist, at det ikke pavirker barnets in-
teresse for at sutte ved brystet.

5.3 Den forste kontakt

Uforstyrret hud mod hud-kontakt mellem mor og barn lige efter fadslen har
betydning for amningen.

Det er veldokumenteret, at flere fir etableret en velfungerende amning og
ammer i en lengere periode, hvis mor og barn har uforstyrret hud mod hud-
kontakt lige efter fedslen [Moore 2007, Forster 2007].

Det raske mature barn har en medfedt evne til at finde vej til og tage godt fat
om brystet, hvis det legges op til sin mor hud mod hud lige efter fodslen og
far lov til at blive der uforstyrret, indtil det har suttet forste gang (se boks).
Ofte er det nyfedte barn samtidig meget vigent og opmarksomt i de forste
timer. Hvis moderen udnytter barnets forste opmarksomhed og understot-
ter dets naturlige evne til at finde brystet, er der en sterre sandsynlighed for,
at barnet fir en god sutteteknik lige fra starten. Selv en kort adskillelse af
mor og barn kan forstyrre processen og dermed fa indflydelse pa den forste
amning [Moore 2007, Forster 2007]. Rutinemzssige tiltag som vejning og
miling af barnet kan for det meste vente, indtil barnet har suttet forste gang

[WHO 1998].

Det er aldrig for sent at starte forfra. Hvis det er nedvendigt at adskille mor
og barn efter fodslen, kan barnets medfedte evne til at finde brystet aktiveres
pa et senere tidspunkt ved at leegge det negne barn op pd moderens bare mave.

Det nyfodte barns vej til brystet

Barnet:

* ligger stille hud mod hud pa mors mave

» begynder at rgre pa sig

o laver kravle-lignende bevaegelser med arme og ben
e laver mund- og suttebevaegelser, savler

* sgger efter brystet

« finder brystet, slikker og rorer ved brystvorten

» svgber om brystet, giver slip og tager fat, sutter

o falder i savn efter at have suttet.

Kilder: Widstrém 1987, Righard 1990.
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Barnet gennemlgber herefter samme proces, som det nyfedte barn [Riordan
2005], se afsnit 5.4.1.

For bern, der er adskilt fra deres mor lige efter fodslen, spiller faderen en vig-
tig rolle for udviklingen af en tidlig sutteadferd. Faderen opfordres derfor til
hud mod hud-kontakt med barnet under eventuel adskillelse af mor og barn
[Erlandsson 2007].

5.31 Hands Off Technique (HOT)

Hands Off Technique styrker moderens evne til at klare amningen selv.

En kvalitativ undersogelse [ Weimers 2006] viser, at 8 ud af 10 medre synes, det
er ubehageligt, at personalet tager fat om deres bryst. Desuden viser flere under-
sogelser [Fletcher 2000, Ingram 2002], at det eger moderens kompetence og
giver farre problemer med amningen efter udskrivelsen, hvis moderen primeert
vejledes mundtligt (HOT). Samtidig eger den mundtlige vejledning mulighe-
den for forklaringer og begrundelser undervejs, sa moderen bliver bedre rustet
til selv at klare amningen efterfolgende.

Det er derfor vigtigt, at sundhedspersonalet bruger HOT i ammevejlednin-
gen, specielt ved den forste, men ogsé ved efterfolgende amninger. Anvendelse
af dukker i forbindelse med HOT kan visuelt understotte den mundtlige vej-
ledning og dermed ege moderens forstdelse [Fletcher 2000]. Se fotos side 66
og 67.

54 Hud mod hud-kontakt

Hud mod hud-kontakt har betydning for amningen og behaver ikke begranses
til de forste timer efter fodslen.

Hud mod hud-kontakt har en omfattende indflydelse pd amningen, bade
direkte og indirekte. Betydningen af den forste kontakt hud mod hud efter
fodslen, er beskrevet i afsnit 5.3.

Ved hud mod hud-kontakt forstds, at det negne barn ligger pA maven pa
moderens nggne bryst. Barnet kan af praktiske hensyn have ble pa og even-
tuelt en bomuldshue, specielt hvis det er fodt for tiden og har svert ved at
holde varmen. Mor og barn skal have en dyne om sig, sd de ikke bliver kolde
[Bergman 2005]. Sundhedsstyrelsen frardder, at foreldrene legger sig til at
sove med barnet hud mod hud, men barnet kan sove pd maven af en vigen og
opmarksom forzlder [Sundhedsstyrelsen 2006a]. Samsovning er beskrevet i
afsnit 5.6.2.

Et Cochrane review [Moore 2007] konkluderer, at bern, der ligger hud mod
hud med deres mor, har mere stabil temperatur (mellem 36,5-37,5 grader),
hojere blodsukker, og lavere hjerte- og respirationsfrekvens. Desuden grader
de mindre. Det betyder, at barnet forbruger mindre energi til at opretholde
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homeostasen. Det kan ikke udelukkes, at separation af mor og barn kan ege
behovet for tilskud til amningen hos bern, der er i risiko for hypoglykami.

Cochrane analysen viser samtidig, at hud mod hud har betydning for mo-
derens mdde at se og reagere pa barnets behov og for hendes folelse af sam-
herighed med barnet. Og analysen viste ingen negative effekter af hud mod
hud-kontakt mellem mor og barn.

Barnets parathed til at tage brystet pavirkes ligeledes af hud mod hud-kon-
takt. Ndr barnet ligger hud mod hud hos sin mor, befinder det sig i lengere
tid i bevidsthedsstadier, hvor det er mere parat til at tage brystet, fordi det
sover let eller er vigent uden at grede [Charpak 2005]. Et barn, der sover
meget det forste dogn efter fodslen, kan siledes stimuleres til at sutte ved at
ligge hud mod hud. Sandsynligheden, for at barnet sover videre, er storre, hvis
det ligger i en vugge adskilt fra moderen — ogsd selvom vuggen er i samme
lokale som moderen [Riordan 2005]. Et barn, der ligger hud mod hud, kom-
mer sledes hyppigere til brystet, hvilket har stor betydning for den tidlige
amning,

Enkelte studier [Erlandsson 2007, Christensson 1996] har set pa effekten af
hud mod hud-kontakt mellem far og barn. I disse studier har man ligeledes
fundet en positiv effekt pd barnets temperatur og grdd samt faderens folelses-
massig kontakt til barnet.

Effekten af hud mod hud er ikke begranset til de forste timer efter fodslen.
Selvom mor og barn flyttes til barselstuen eller udskrives til hjemmet, kan de
stadig have gleede af hud mod hud-kontakten, hvis de trives med det [WHO
2003].

Hud mod hud kan ogsa bruges i forbindelse med ammeproblemer.

5.4.1 Starte forfra

At “starte forfra” kan stimulere barnets naturlige evne til at fa godt fat om
brystet.

Formalet med at starte forfra er at stimulere barnets medfedte evne til at finde
og fa godt fat om brystet ved at lade mor og barn gennemlgbe samme proces
som lige efter fodslen, se afsnit 5.3.

Erfaringer viser, at hud mod hud kan bruges til at starte forfra i folgende
situationer:

. Barnet er aldrig kommet i gang med at sutte.

. Barnet har problemer med at fi godt fat om brystet.

. Moderen har smerter ved amning ud over det szdvanlige.

. Amningen er gdet i hirdknude, uden at der er en umiddelbar 4rsag.
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Enkelte case studier stotter disse erfaringer [Meyer 1999].

Hvis fodselsforlobet har veret svert, eller barnet har kravet behandling efter
fodslen, er det oplevelser, som kan give problemer med amningen. En dref-
telse af fodslen kan derfor i nogle tilflde vere afgerende for, om moderen
efterfolgende fir god effekt af hud mod hud og far etableret amningen. Fade-
ren inviteres til at deltage.

Forzldrene kan undervejs informeres om barnets vej til brystet, skride for
skridt. At f sat ord pa barnets medfedte evne kan forsterke oplevelsen.

Er barnet meget uroligt, kan det vere en hjelp at give det lidt udmalket mo-
dermealk eller kogt vand undervejs. Falder barnet i sovn pd moderens mave,
kan det vare, at det er mere oplagt, ndr det vigner igen. Lad derfor barnet
sove. Hvis der gir lang tid, skal sundhedspersonalet vare opmarksomt pa, at
barnet ikke fir lavt blodsukker, se afsnit 10.8.

At starte forfra resulterer ikke altid i, at barnet kommer til at tage godt fat om
brystet. Processen kan imidlertid have andre fordele, se afsnit 5.4. Det kan der-
for veere forsoget verd at prove, inden andre metoder tages i brug som fx aktiv
hjelp eller introduktion af suttebrik, se afsnit 5.5.5 og 7.13.

At starte forfra pa amningen, skridt for skridt
Sundhedspersonalet kan:
e informere foraeldrene om formalet, og hvordan det praktisk kan forega

« sikre sig, at moderen har lyst til at forsege, og at hun ved, at hun til enhver
tid kan sige fra undervejs

 hjelpe moderen til rette i sengen, sa hun uforstyrret kan koncentrere sig
om at starte forfra

¢ hjelpe moderen med at legge barnet hud mod hud

o forberede moderen p3, at hun skal give barnet tid og ro til at finde
brystet. Det kan tage fra en halv til mange timer

¢ lade forzldrene vare alene med barnet om oplevelsen, men kigge til dem
ind i mellem, hvis de onsker det.
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55  Barnet til brystet

5.51 Barnets tegn pa sult

Det er vigtigt, at barnet bliver lagt til brystet ved de forste tegn pa sult.

Nir barnet begynder at gore tegn til, at det er sultent, legges det til brystet.
Hvis moderen er opmarksom og reagerer pa de forste signaler, barnet viser,
kan barnet komme hyppigere til brystet, hvilket er specielt vigtigt i etable-
ringsfasen. Grad er et af barnets sidste tegn pé sult (se boks). Det er vigtigt
at vere opmarksom pé tidlige signaler hos bern, som er lenge om at vise
interesse for brystet efter fodslen, og som er i risiko for lavt blodsukker. Se
afsnit 10.8.

Barnets tegn pa sult

Barnets signaler Stadie
Hurtige jenbevaegelser under gjenlaget Tidlig
Suttebevaegelser med mund og tunge Tidlig
Bevaegelser af arme og ben Tidlig
Segen efter brystet, fingre til mund Tidlig
Uro og klynkelyde Middel
Uro og grad ind i mellem Middel
Grad hele tiden, bevaegelse af hele kroppen, red i ansigtet Sen

Kilder: Riordan 2005, Walker 2007.

5.5.2 Ammestillinger

Ingen ammestillinger er mere rigtige end andre.

De forste méneder efter fodslen bruger moderen mange timer om dagen pa
amning. Det er derfor vigtigt at hjzlpe hende med at afprove forskellige am-
mestillinger, si hun kan finde stillinger, som er gode for bide hende og barnet.
Mange medre er ikke selv opmerksomme p4, at de er anspandte og har brug
for vejledning til at finde en stilling, hvor de kan slappe af under amningen.

Kun fantasien setter grenser for mulige ammestillinger. Der er fordele og
ulemper ved de forskellige ammestillinger, se boksen pa side 61. Forskellige
problemstillinger relateret til moderens og/eller barnets handicap, smerter el-
ler lignende kan betyde, at sundhedspersonalet i samarbejde med familien md
vare kreativt og afprove alternative losninger.

Det er vigtigt at finde et sted, hvor moderen kan sidde godt. En hospitalsseng
er ofte uhensigtsmassig, da den inviterer til, at moderen lener sig tilbage.
En stol med god rygstette er ofte at foretrekke. Det gelder ogsa for medre,
der har fiet foretaget kejsersnit. Moderen skal have god stette under armene
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Eksempler pa almindelige ammestillinger

Ammestilling

Fordele

Ulemper

Klassisk siddende
stilling

Let tilgeengelig for de
fleste

Kan anvendes overalt

Barnets hoved stottes
ikke sa godt og kan
vere svert at styre,
specielt mens barnet
er nyfedt

Tvillingestilling

God til tvillinger

Stetter barnets hoved
og er derfor god til
bl.a. sent preemature
born

God efter kejsersnit og
ved overvaegt

Giver den bedste
mulighed for at se
barnets mund

Risiko for at komme
til at holde for hardt
om barnets hoved, sa
barnet reagerer ved at
stritte imod

Kraever god plads
bagtil til barnets ben

Sideliggende stilling

Minimerer traethed

God, hvis mor har
sveert ved at sidde
ned efter fgdslen
(efter klip eller
bristning/ruptur af

Svarere for moderen
at se og hjalpe barnet
til at tage godt fat

Mor og barn kan falde
i sgvn, hvilket ager
risikoen for vuggedad,

endetarmsmusklen) se afsnit 5.6.2

Kilde: Riordan 2005.

ved hjelp af puder eller barnets dyne, som oftest er lige ved hdnden. En am-
mepude er ikke ngdvendig, medmindre der er tale om tvillinger, se afsnit
10.13. Uanset hvilken stotte moderen bruger, skal barnet altid vare i hendes
arm. Ligger barnet pa en pude eller lignende, kan det komme til at trekke i
brystvorten, hvilket oger risikoen for emme og sirede brystvorter. Det kan
ogsé vere en hjaelp, at moderen fir stotte under sine fodder, hvis stolen er hgj
[Riordan 2005].

Nér moderen sidder og ammer, kan hun enten have barnet liggende hen over
maven (klassisk ammestilling, se side 63), eller have barnet liggende bagud med
krop og ben under sin arm (tvillingestilling, se foto side 62). Hvis barnet ligger
ved venstre bryst i den klassiske ammestilling, kan moderen enten lade barnets
hoved og skuldre hvile p& venstre underarm eller stotte hovedet og kroppen for-
sigtigt med hejre hind og underarm (krydsstilling, se side 63). Hun skal passe
pé ikke at lase barnet fast i albuebgjningen eller komme til at presse barnets
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A: Nar moderen ligger og ammer, er det vigtigt, at hun er afslappet. Barnet kan stottes med den gverste arm.

B: Tvillingestillingen: Barnets krop og ben ligger bagud under moderens arm. Hovedet stottes af moderens hand.
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hoved ind mod brystet. Et fastlast barn vil ofte reagere ved at trekke sig vk fra
brystet. Det kan vare en idé at veksle mellem disse stillinger, specielt hvis mode-
ren har tendens til malkestase, tilstoppede malkegange eller brystbetendelse.
Barnet fir séledes tomt forskellige omrader af brystet. Udtemningen af malk
er mest effektiv, der hvor barnets hage er [Riordan 2005].

Mange medre, specielt forstegangsfodende, er ikke opmarksomme pa at bruge
den liggende ammestilling. Flere studier viser imidlertid, at medre oplever
feerre trethedssymptomer, hvis de ligger ned og ammer. Den liggende stilling
kan i hejere grad gere det muligt at hvile, mindsker trykket pa mellemkedet
(perineum), og kraver ferre krefter til at holde barnet [Milligan 1996]. P4
leengere sigt vil den liggende stilling om natten signalere til barnet, at der er
forskel pa dag og nat med hensyn til sovn og leg. Det kan derfor vare en god
idé, at medre tidligt vejledes i, hvordan de kan ligge ned og amme.

I den liggende stilling ligger moderen pa siden med en pude under hovedet,
en mellem de bgjede ben og evt. en i ryggen for at stotte. Underste arm kan
vare bojet og underarmen ligge parallelt med ansigtet. Barnet ligger pé siden
med front mod moderen og tet ind til hende (se foto A ovenfor). Barnet har
oftest fat om det nederste bryst, men kan ogsa tage det overste, hvis mor har
et stort bryst.
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A: Den klassiske ammestilling: Barnet ligger pa tvaers hen over moderens mave med hovedet hvilende
pa hendes underarm.

B: Krydsstilling: Barnet ligger pa tveaers hen over moderes mave med hovedet hvilende i hendes hand.

5.5.3  Sutteteknik

Uanset hvilken ammestilling moderen valger, vil barnet altid have fat om bry-
stet pa praecis samme made.

Nir barnet tager godt fat, vil munden vere dben pa vid gab, og leberne er
krenget udad og ligger et godt stykke inde pé brystet. Tungen ligger altid
under brystvorten og kan ofte ses i mundvigen. Hvis barnet kun har selve
brystvorten inde i munden, hvis det spidser munden, eller hvis leeberne ikke

er kreenget udad, har barnet ikke godt fat.

Barnet har hele munden fuld af bryst, det vil sige brystvorten og en del af
areola. Det er barnets underkabe og tunge, som arbejder, derfor vil der vere
mindre areola synlig ved underleeben end ved overleben. Barnet har altsd
asymmetrisk fat, hagen rorer brystet, og nesen er fri. Da der er stor variation
i storrelsen af areola, er det forskelligt, hvor stor en del af areola, barnet skal
have inde i munden.

Nir barnet sutter, arbejder dets kebemuskler rytmisk. Bevaegelsen gir helt op
til grerne, og brystet bliver trukket ind i munden. Hvis kinderne suges ind,
ndr barnet sutter, har det ikke godt fat.
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Lige nér barnet er lagt til, sutter det hurtigt og iherdigt, indtil malken be-
gynder at lobe. I denne fase udoves et betydeligt pres pd brystvorten. S& snart
melken lober, @ndrer barnet sutterytme til en langsommere, mere sej, kon-
stant rytme, afbrudt af herlige synkelyde. Barnet synker for hver eller hver
anden malkebevagelse. Lengere henne i maltidet skal barnet lave flere mal-
kebevagelser, for det synker. I starten af maltidet er der sjzldent suttepauser,
men efterhdnden som maéltidet skrider frem, bliver der flere pauser.

Barnets sutte-cyklus er beskrevet i afsnit 3.1.5.

5.54 Ammeteknik

Ammeteknikken er afgarende for, om barnet far godt fat og sutter effektivt.
Barnet skal vere vigent, opmarksomt og roligt for at fi godt fat om brystet.
Hvis barnet sover meget det forste dogn, eller er uroligt og/eller greedende,
kan det legges hud mod hud hos sin mor for at hjlpe det til at blive parat til
at tage brystet, se afsnit 5.4.

Uanset hvilken ammestilling, moderen velger, skal barnets krop ligge tat op
ad moderens, med ansigt, skuldre og mave vendt mod hende. Barnets hoved
m3 ikke vere drejet i forhold til kroppen. Det gor det svert for barnet at
synke og giver trek i brystvorten. Nér barnet ligger med front mod moderen,
vil armene oftest vere placeret pa hver side af det bryst, som barnet har fat
om. Det ser ud som om, barnet favner brystet.

For at sutte effektivt skal barnet have asymmetrisk fat. Derfor skal nasen
vare lige ud for brystvorten, s& barnet skal bgje hovedet let tilbage, nar det
tager fat om brystet. Samtidig kommer nzsen fri af brystet, si barnet kan
treekke vejret, mens det spiser. Ligger barnet i den klassiske ammestilling, kan
nasen komme fri ved at flytte barnet let i benenes retning og samtidig treekke
barnets numse tet ind til moderens krop. Ligger moderen ned og ammer,

Tjekliste for god sutteteknik

» Barnet er vendt mod moderen, mave mod mave, ligger teet ind til hende —
og leegger hovedet en anelse tilbage.

* Barnets hage rgrer moderens bryst — og naesen er fri.

e Barnets mund er vidt aben — og leberne, iszer underleben, er krenget
udad.

e Barnet har fat langt inde pa brystet — og underlaeben dakker mere af
areola end overlaeben.

» Barnet gor rytmiske sutte- og synkebevaegelser — og keebebevagelsen gar
helt og til grerne.

AMNING — EN HANDBOG FOR SUNDHEDSPERSONALE



FIGUR 5.

_
O

a. Saksegreb b. C-greb

opndr hun samme resultat ved at bevaeege barnet nedefter og treekke barnets
numse tet ind til sig.

Nér hovedet er bgjet lidt tilbage, og nesen dermed er fri, er der kun sjeldent
brug for at holde brystet ind, s& barnet kan fa luft. Hvis det er nedvendigt
at holde brystet vk fra barnets nzse, er det vigtigt at undga trak i brystet,
da det kan gore, at barnet fir svart ved at fd godt fat om brystet og risikerer
at beskadige brystvorten. Desuden ligger malkegangene tet pd brystvorten
meget yderligt - og er derfor lette at komprimere, hvilket kan forhindre, at
melken kan lgbe frit. Samme problematik er geldende, hvis moderen bruger
“saksegreb” (se figur 5 a).

Nogle mgdre har brug for at stette brystet, nir barnet legges til, iser hvis bry-
stet er stort og tungt, se afsnit 9.23. Moderen kan enten lzgge hinden fladt
ind mod brystkassen under brystet og lofte det op, eller hun kan lade brystet
hvile i sin hule hind. Tommelfingeren placeres pd den ene side af brystet,
langt fra areola og de ovrige fingre pi den modsatte side. Da hinden danner

et C, kaldes dette greb C-grebet (se figur 5 b).

Hvis moderen har brug for at stette brystet, forstyrrer det amningen mindst,
hvis hun ammer i tvillingestilling eller i den version af den klassiske stilling,
hvor barnets hoved hviler i moderens hind (krydsstilling). Det vigtigste er
imidlertid, at moderen finder sig godt til rette.

Barnet skal dbne munden helt, for det kan tage godt fat om brystet. Abner
barnet ikke selv munden, kan moderen stimulere barnets sogerefleks ved at
lade brystvorten strejfe omriddet omkring munden. Nér barnet gaber op, vil
tungen ligge nederst i munden. Ligger barnet, s brystvorten sigter mod bar-
nets gane, langt tilbage i munden, vil barnets tunge komme til at svebe om
brystet et godt stykke inde, og barnet vil f4 godt fat om brystet. Det er barnet,
som skal fores til brystet, ikke omvendt.

Barnet slipper ofte selv brystet, nir det er meat eller trenger til en pause.
Skal barnet af en eller andet grund tages fra brystet, inden det selv slipper, er
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det mest skdnsomt for brystvorten at stikke en finger forsigtigt ind i barnets
mundvig, s& undertrykket udlignes. Herefter er det let at tage barnet fra bry-
stet, uden at der kommer trek i brystvorten. Hvis barnet ikke far godt fat om
brystet, skal det tages fra — og segerefleksen stimuleres igen.

Dette afsnit bygger pé referencerne Riordan 2005, Walker 2007, Neifert
2004.

5.5.5 Aktiv hjelp til moderen

Moderen tilbydes kun aktiv hjaelp, hvis der ikke er andre muligheder.

Nogle gange kan sutte- og ammeteknik rettes ved at guide moderen, evt. ved
at benytte en dukke, se afsnit 5.3.1. Andre gange kan det vare bedst at starte
forfra, se afsnit 5.4.1. I sjeldnere tilfzelde kan det vere nedvendigt at give
moderen mere aktiv hjelp.

En kvalitativ undersogelse blandt kvinder, som har oplevet aktiv ammehjelp,
viser, at mange ikke bryder sig om, at andre rorer ved deres bryst [Weimers
2006]. Undersogelsen viser ogsa, at medre, der fik praktisk hjzlp, onskede at
blive forberedt pd, at personalet ville tage fat i brystet - og onskede, at perso-
nalet forklarede, hvad de gjorde og hvorfor.

Ofte kan hjalpen foregd ved, at moderen holder barn og bryst som sedvanlig,
og at sundhedspersonalet hjelper moderen med at fore barnet til brystet, ved
at holde yderst pd moderens arm. Siledes vil moderen stadig have den direkte

Moderen skal helst have en oplevelse af, at det er hende selv, der leegger barnet til (HOT).
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A: Ofte er det tilstraekkeligt at vejlede moderen mundtligt.

B: Nogle gange er det nodvendigt med en hjzlpende hand. Undga sa vidt muligt at berore bryst eller
barn, da det kan overskride moderens granser.

Tips til aktiv hjelp

Sundhedspersonalet kan:

* sparge til, om moderen gnsker aktiv hjeelp

» vare opmarksomt pa at overtage sa lidt som muligt

¢ lade hjalpen ledsage af forklaringer undervejs, sa moderen forberedes
bedst muligt til at klare amningen selv

» medinddrage faderen eller anden nzer pargrende for at styrke
mulighederne for hjalp efter udskrivelsen.
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fysiske kontakt med barnet. Det kan vare ubehageligt for bide mor og barn,
hvis barnets hoved tvinges til brystet, og ofte vil barnet reagere ved at trekke
sig vek og dermed afvise brystet.

5.6 Teet kontakt

5.6.1 Mor og barn pa samme stue (rooming-in)

Taet kontakt mellem mor og barn giver moderen bedre mulighed for at se det
spaede barns sma signaler.

I den forste tid efter fodslen er det vigtigt, at barnet kommer hyppigt til bry-
stet for hurtigt at f gang i malkeproduktionen. Nar mor og barn har mulig-
hed for at ligge pd samme stue (rooming-in) og i samme seng (bedding-in),
har moderen storre chance for at veere opmarksom pa barnets tidlige tegn pa
sult, se afsnit 5.5.1 og andre signaler [Riordan 2005].

Det er veldokumenteret, at der er en positiv sammenhzng mellem hospitalers
tilbud om, at mor og barn kan forblive sammen under indlaggelse, moderens
etablering af amning og ammeperiodens lengde [Forster 2007]. Rooming-in
praktiseres i dag pd alle fodesteder i Danmark i et eller andet omfang. Der er
imidlertid stadig diskussioner om, hvorvidt rooming-in tilgodeser moderens
behov for sgvn under indleggelsen.

En norsk undersogelse [Nyszther 2002] viser, at ca. halvdelen af alle barsel-
kvinder var trette efter fodslen. Der var ikke forskel mellem medre, som var
sammen med deres barn bide nat og dag og medre, som ikke var. De fleste
medre var meget tilfredse med at have deres barn hos sig hele dognet. Opga-
ven for sundhedspersonalet er at give mor omsorg, s hun har overskud til at
tage sig af sit barn.

5.6.2 Mor og barn i samme seng (bedding-in)

Bedding-in har en positiv indvirkning pa amningen.

Bedding-in (samsovning) har vist sig at ege hyppigheden af amning og har
betydning for sivel etablering som vedligeholdelse af amning [Academy of
Breastfeeding Medicine 2003, Mc Kenna 1997]. En randomiseret underse-
gelse [Ball 20006] har vist, at bedding-in eger hyppigheden af amninger pr.
dogn sammenlignet med rooming-in uden samtidig at pévirke, hvor lenge
mor og barn sover. Undersogelsen viste ogsa, at bedding-in ikke pévirkede
moderens tilfredshed med barselforlobet.

Hvis moderen sover sammen med barnet under indleggelsen, skal hendes
seng sikres, sd barnet ikke falder ned, og forholdsregler til forebyggelse af
vuggeded skal overholdes.

Samsovning eger risikoen for vuggeded, hvis forzldrene er rygere [Carpenter
2004], hvis spedbern og foreldre sover sammen pa en sofa eller i en armstol,
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Forebyggelse af vuggedod
¢ Laeg altid barnet til at sove pa ryggen.

» Ryg ikke under graviditeten — og udsaet ikke barnet for tobaksreg efter
fodslen.

¢ Undga, at barnet far det for varmt, nar det sover.

samt hvis foreldrene er pavirkede af alkohol, medicin eller er meget tratte
[American Academy of Pediatrics 2005]. Sundhedsstyrelsen frardder, at for-
xldrene sover sammen med barnet under disse omstendigheder [Sundheds-
styrelsen 2006a].

Barnets sovemiljo kan ogsd have betydning for risikoen for vuggeded. Hvis
barnet sover i samme seng som sine forzldre, er det vigtigt at veere opmerk-
som pd, at barnet sover:

. pa ryggen pa et fast underlag med god plads omkring sig
. med sin egen babydyne
. uden lgse puder, tepper eller lignende.

Sundhedspersonalet skal i forbindelse med samsovning vejlede forzldre om
forebyggelse af vuggedod (se boks). Sundhedsstyrelsen har udgivet en vej-
ledning for sundhedspersonale [Sundhedsstyrelsen 2006a] og en pjece for
foreldre [Sundhedsstyrelsen 2006b] om vuggeded. De kan begge bestilles

hos Schultz Information www.sundhed.schultz.dk

5.6.3 Adskillelse af mor og barn

I WHO/UNICEF’s globale strategi for berneernzring [WHO 2003] slés det
fast, at en mor og hendes nyfedte barn er en uadskillelig biologisk og social
enhed. Er mor og barn indlagt pa forskellige afdelinger efter fodslen, er det
vigtigt at gere, hvad der er muligt for at hjzlpe dem til at vare sd meget sam-
men som muligt.

Adskillelse kan gere det svert at fi etableret amningen, men kan ogsa 3
psykosociale konsekvenser [Kirsten 2001]. En mor skal derfor have mulighed
for at forblive hos sit indlagte barn - og et spadbarn skal s& vidt muligt blive
hos sin indlagte mor.

Hud mod hud-kontakt kan vere en god méde at kompensere for adskillelsen
pa, se afsnit 5.4. Desuden skal moderen have mulighed for at pibegynde sti-
mulation af malkeproduktionen s hurtigt som muligt, se kapitel 6.
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57  Amning efter behov

Flere undersogelser viser, at der er store variationer i, hvor hyppigt spedbern
spiser, og hvor lenge de sutter ved hvert maltid. Variationerne er store fra
barn til barn, men ogsé hos det enkelte barn varierer hyppigheden over tid
[Hornell 1999, Kent 2006]. En svensk undersegelse [Hornell 1999] har vist,
at bern, som bliver ammet efter behov i gennemsnit vil bede om brystet om-
kring 6 gange i lobet af dagen (kl. 06-22) med en variation pé 3 til 11 gange —
og omkring 2 gange om natten (kl. 22-06) med en variation pé 1 til 5 gange.
Varigheden af amningerne er i gennemsnit 1% time om dagen og %2 time om
natten, men med stor variation. Undersogelsen viste ogsé, at ammevarighe-
den blev kortere med tiden. Siledes brugte medrene betydeligt kortere tid pa
at amme, ndr barnet var 20 uger, end ndr det var 2 uger gammelt - specielt
om natten.

Nar variationen i ammehyppighed og -varighed er si stor, er det vigtigt, at
moderen ammer efter sit barns behov.

Det nyfodte barn har imidlertid mange andre behov end mad. Det er derfor
vigtigt, at sundhedspersonale vejleder forzldrene om, hvordan barnet viser
tegn pa sult, se afsnit 5.5.1, samt drefter, hvilke andre behov det spade barn
har, og hvordan de kan tilgodeses.

5.71 Hyppighed

Ammehyppigheden har betydning for maengden af meelk.

Det er meget forskelligt, hvor ofte barnet beder om brystet. Nogle bern trives
pa 6 amninger pr. dogn, mens andre har brug for at blive ammet 10-12 gange
eller flere [Kent 2006]. Det ser ud til, at medre med store bryster ammer
ferre gange dagligt end medre med sma bryster, se afsnit 9.21.

Det er imidlertid vigtigt, at det spade barn bliver ammet minimum 6 gange
pr. dogn og gerne mere. Specielt i den forste tid efter fodslen er hyppig am-
ning vigtig. Mor og barn bliver derved hurtigt fortrolige med amningen. Der
dannes prolaktinreceptorer, og malkeproduktionen stiger markant, se afsnit
3.1.3. Barnet kommer hurtigere i trivsel, se afsnit 5.8, og risikoen for gulsot
nedsattes, se afsnit 10.6. Endelig mindskes den fysiologiske brystspznding,
se afsnit 8.2.1, og bledningen efter fodslen [Riordan 2005].

Hyppigheden af amninger svinger i lobet af dognet. Sdledes er det almindeligt,
at der er storre interval mellem amningerne om dagen end i de sene eftermid-

dagstimer og om aftenen, og at intervallet er storst om natten [Hornell 1999,
Kent 2006].

Det er veldokumenteret, at ammehyppigheden har indflydelse pd malkepro-
duktionen (Kent 2006). Moderen kan siledes stimulere sin malkeproduk-
tion ved at amme hyppigere. Mzlkeproduktionen er storst den forste 1% time
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efter et miltid. Ved at amme med 1%5-2 timers interval kan moderen siledes
hurtigt f& oparbejdet en storre maelkeproduktion [Riordan 2005].

Ammehyppigheden er afhangig af barnets eftersporgsel og ikke mindst mo-
derens svar pa denne eftersporgsel [Hornell 1999, Kent 2006]. Tidligere var
det almindeligt at amme hver 3.-4. time. Nar hyppigheden blev begranset,
oplevede mange medre, at malkeproduktionen med tiden blev for lille til at
opfylde barnets behov. Anvendelse af narresut kan p& samme méde give pro-
blemer med malkeproduktionen, se afsnit 7.9.

Hvis barnet over en lengere periode, efter at melken er lobet til, beder om
brystet meget tit, kan det vare tegn pd, at barnet ikke har godt fat om bry-
stet, eller at barnet ikke bliver ferdig med at sutte ved det ene bryst, for det
tilbydes det andet.

Problemer med malkeproduktionen er beskrevet i afsnit 8.3.

5.7.2  Varighed

Varigheden af amning har betydning for barnets energiindtag.

Det er meget forskelligt, hvor lenge barnet har brug for at blive ved bry-
stet. Varigheden af amningen afhanger blandt andet af anatomiske forhold
i moderens bryst, barnets evne til at sutte og samspillet mellem mor og barn
[Geddes 2007]. Nogle born spiser sig siledes matte pa 5 minutter, andre kan
vare 20-30 minutter om det eller lengere [Riordan 2005].

Udlebshastigheden falder, og fedtindholdet stiger i lobet af méltidet. I begyn-
delsen af méltidet fir barnet en stor mangde formzlk med et lavt energiind-
hold. Gradvist @ndres dette, sd barnet senere i maltidet far en lille mangde
eftermalk med et stort energiindhold, se afsnit 3.2.2. Det betyder, at varig-
heden af den enkelte amning har betydning for, hvor mange kilojoule barnet
far pd et méltid [Czank 2007].

Nér varigheden begrenses ved, at barnet tages fra brystet, for det er ferdig
med at sutte, kan det fa betydning for barnets energiindtag, fordi det ikke far
den fede malk. Moderen kan derfor opleve et barn, der, pé trods af hyppige
maltider, bliver hurtigt sultent igen. Samtidig kan de hyppige méltider stimu-
lere moderens malkeproduktion, si hun konstant oplever at have rigeligt med
melk, men fortsat problemer med at mette barnet i lengere tid. Problemer
med overproduktion af melk er beskrevet i afsnit 8.3.2.

Barnet skal derfor forst tages fra brystet, ndr det viser tegn til, at det er mat
(barnet slipper selv brystet, sutter meget sjeldent eller falder i sovn). Giver
barnet slip, kan moderen give det mulighed for at bovse eller fa skiftet ble og
derefter tilbyde det samme bryst igen, indtil barnet afviser at tage det. Hvis
barnet er mere sultent, tilbydes det andet bryst.
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Det har varet almindeligt at begrense varigheden af amning, iser de forste
dage efter fodslen, for at forebygge emme og sirede brystvorter. Flere under-
sogelser har imidlertid vist, at det ikke er varigheden af den enkelte amning,
men sutteteknikken, der har betydning for, om brystvorterne bliver emme
[Riordan 2005], se afsnit 8.1.

Det er i ovrigt vigtigt at vaere opmarksom pd, at dérlig sutteteknik hindrer
god melkeoverforsel og kan medfere lange maltider, uden at barnet bliver
rigtig met. Barnet vil derfor hurtigt blive uroligt og bede om brystet igen.
Lesningen er ikke at begrense méltidernes varighed, men at korrigere barnets
sutteteknik, se afsnit 5.5.3.

573 Udbud og efterspargsel

Amning efter behov sikrer i langt de fleste tilfaelde, at barnet far, hvad det har
brug for.

Nér barnet tilbydes brystet sd hyppigt og s lenge, det har behov, regulerer
barnet selv balancen mellem for- og eftermalk og sikrer dermed et tilstraek-
keligt kalorieindtag [Renfrew 2000].

Melkeproduktionen indretter sig siledes efter eftersporgslen. Moderen til
tvillinger producerer fx dobbelt s& meget mealk, fordi efterspergslen er dob-
belt s& stor. Hvis denne harfine balance mellem udbud og eftersporgsel for-
styrres, er der risiko for, at den malk, moderen har til ridighed, ikke opfylder
barnets behov.

Det er barnets appetit, der er afgorende for, hvor meget melk det eftersporger
og dermed, hvor meget malk der dannes. Er barnet mere sultent og spiser
hyppigere, vil det inden for et dogn kunne oparbejde en malkeproduktion,
som svarer til det ndrede behov. Omvendt kan en nedsat appetit fx i for-
bindelse med, at barnet er forkelet eller utilpas/syg, hurtigt nedsette mel-
keproduktionen. Nér barnet igen er friske, vil det eftersporge mere mealk, og
malkeproduktionen gges hurtigt igen.

Flere nye undersogelser viser, at nar barnet bliver ammet efter behov, vil ud-
buddet hele tiden folge eftersporgslen, og medrene oplever derfor ikke de
sakaldte “appetitspring”. Barnet regulerer lobende malkeproduktionen, og vil
derfor ikke pludselig have behov for mere end moderen kan levere. Oplevel-
sen af appetitspring stammer fra en tid, hvor medrene blev opfordret til at
amme efter skema [Hornell 1999, Kent 2006].

574 Natamning

De fleste spadbarn har brug for at blive ammet om natten.

Modermelk omsattes hurtigt i kroppen, og kun de ferreste bern kan und-
vere mad i lebet af natten — og slet ikke de forste uger af barnets liv. En
undersogelse har vist, at 85 % af bernene blev ammet om natten, da de var 2
uger, 81 % da de var 4 uger og 73 %, da de var 12-20 uger gamle.
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I gennemsnit blev bernene ammet 2 gange i lobet af natten. Natamning bidra-
ger altsd vasentligt til barnets samlede malkeindtag [Hérnell 1999].

Da prolaktinniveauet er hgjere om natten end om dagen, bliver malkepro-
duktionen ekstra stimuleret ved natamning [Cregan 2002]. Hvis moderen
ikke ammer om natten, vil det fyldte bryst hemme malkeproduktionen, se
afsnit 3.1.3.

Der er imidlertid ikke tvivl om, at mange nye foreldre foler sig trette og kan
have brug for at sove mest muligt om natten. Det handler derfor om at ind-
rette sig, sa amningen forstyrrer mindst muligt. Moderen kan fx:

. sove 1 samme rum som barnet, se afsnit 5.6.1
. ligge ned og amme, se afsnit 5.5.2
. gore forskel p& nat- og dagamning, s& natamning s vidt muligt foregér i

merke, uden snak og leg - og uden bleskift, hvis barnet kun har tisset.

Desuden er det vigtigt, at moderen far sovet/hvilet i lobet af dagen, s hun
har overskud til at blive vaekket flere gange i lobet af natten.

Forzldre kan have en forventning om en bedre nattesgvn, hvis deres barn fir
modermalkserstatning. En undersggelse [Doan 2007] tyder imidlertid pa, at
medre, som ammer, fir mere sevn end medre, som giver hel eller delvis mo-
dermzlkserstatning — ogsa selvom faderen hjelper med at give flaske.

5.8  Barnets vaekst og trivsel

Ammede born vokser efter et andet menster end bern, der erneres med moder-
melkserstatning. Ammede bern vokser normalt mere og tager mere pa i vagt i
de forste 3-4 maneder. Herefter aftager veksthastigheden, og op til de er et ér,
vokser de mindre og tager mindre pa end bern, der ernzres med modermeaelks-
erstatning. De eksisterende danske vakstkurver er udarbejdet i 70%rne, hvor
betydeligt fzrre born blev ammet, hvilket betyder, at ammede bern i 4-6 ma-
neders alderen i dag fejlagtigt kan blive betragtet som verende i darlig trivsel.
WHO publicerede i fordret 2006 nye vakstkurver [www.who.int].

581 Veegt

Det anbefales, at vejning af spaedbarn standardiseres.

I gennemsnit taber det nyfedte barn 7 % af fodselsvagten. Op til 10 % vurderes
at vere normalt. Vagttabet er fysiologisk og skyldes iser tab af vaske. De fleste
har ndet deres fodselsvegt igen ca. 1 uge efter fodslen. Herefter er den gennem-
snitlige veegtstigning de forste méneder 200 g om ugen, mest for drenge. Der er
imidlertid en betydelig variation i stigningen. Hvis barnets vaegt ikke begynder
at stige efter en uge, og hvis fedselsvaegten ikke er ndet efter 2 uger, skal barnet
og dets ernaring vurderes ngjere [Sundhedsstyrelsen 2006¢].
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Tegn pa at barnet far, hvad det har brug for 3-5 degn efter fadslen

¢ Der drypper malk fra det andet bryst under amningen

o Der drypper malk fra brystet ved synet, lyden eller tanken om barnet

» Barnet kommer med tydelige synkelyde, nar det har suttet lidt ved brystet
» Barnet har 6-8 vade bleer og mindst 4 affaringer dagligt

 Barnets affaring har skiftet farve og konsistens til gul og grynet.

Spadbarnets vagt varierer betydeligt athengig af, om det lige har haft vand-
ladning eller affering, og om det lige har spist [Riordan 2005]. Hvis vegten
skal kunne bruges til at vurdere barnets trivsel, kan udsvingene minimeres
ved at standardisere tidspunkt og fremgangsméde for vejningen. Vejningen
kan standardiseres ved, at barnet vejes negent for et maltid og pd samme
tidspunkt af dagen, enten hver dag, hveranden dag eller sjeldnere afhangig
af situationen [Riordan 2005].

Barnets indtag af malk er meget forskelligt fra maltid til méltid. Kontrolvej-
ning, hvor barnet vejes for og efter et enkelt maltid, kan derfor ikke sige noget
generelt om, hvad barnet indtager. Kontrolvejning for og efter et maltid ber
derfor fortrinsvis anvendes i forbindelse med komplicerede trivselsproblemer.
Kontrolvejning kraver en elektronisk vagt, og at barnet vejes for og efter am-
ning med nejagtig det samme toj og udstyr pa vegten [Riordan 2005].

5.8.2 Afforing

Barnets affering er en god tidlig indikator for, hvordan det stdr til med amningen.

Har barnet fortsat meget mork, tyktflydende mekonium 36-48 timer efter
fodslen, ber det give anledning til en vurdering af, hvordan amningen funge-
rer [Friedman 2004, Nommsen-Rivers 2008].

Afforingens udseende hos et raskt barn, fadt til tiden

Fadsel-24 timer

1. dag mekonium — merkegren, tyktflydende

24-48 timer = 2. dag mekonium — skiftende
48-72 timer = 3. dag skiftende, gulgren
72-96 timer = 4. dag gul og grynet
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Den forste méned har barnet afforing flere gange om dagen. Senere kan der
g8 leengere tid, op til 1-2 uger, mellem barnets afferinger [Neifert 2004]. Hvis
barnet udelukkende fir modermalk og i evrigt trives, skal dette betragtes
som helt normalt. Fir barnet helt eller delvis modermalkserstatning, kan det
fa forstoppelse. Det er derfor vigtigt, at foreldre har viden om risikoen for
forstoppelse ved introduktion af modermlkserstatning og er opmarksomme
pa, at disse bern skal have affering mindst en gang pr. degn. Vurdering og
behandling af forstoppelse sker i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens
anbefalinger [Sundhedsstyrelsen 2006¢].

5.8.3 Andre trivselstegn

Det er vigtigt, at foraeldrene inden udskrivelsen kender barnets almindelige triv-
selstegn.

Vegten er en vigtig indikator for, om barnet fir den mengde mad, det har
behov for, men det er ikke den eneste. Andre tegn kan ogsd fortelle, om mal-
ken er lobet til, og om barnet trives.

De korte indleggelser efter fodslen stiller krav til personalet om en tidlig
vurdering af barnet pé trods af, at barnet forst er ved at finde ud af at sutte og
mealken ikke er lobet til endnu. Det er vigtigt, at barnet inden udskrivelsen er
god til at tage fat om brystet og sutte effektivt.

Trivselstegn

Foraeldrene skal kende barnets almindelige trivselstegn og kunne
reagere, hvis barnet ikke trives.

Det er almindelige trivselstegn, nar barnet:
* erinteresseret i at spise og spiser mindst 6 gange pr. dggn

e er vagent og opmarksomt

virker veltilpas det meste af tiden

ikke er konstant uroligt eller greedende og heller ikke virker slovt

har affering svarende til alderen, se side 74
¢ har normal hudfarve, ikke gra eller bleg.

Kilder: Academy of Breastfeeding Medicine 2007, Nommsen-Rivers 2008
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59 Tilskud

Tilskud skal gives, nar det er nadvendigt, men kan give problemer med maelke-
produktionen.

Modermzlk indeholder de nringsstoffer og den veske, som et rask spedbarn
har brug for, se afsnit 3.2. Hvis barnet lige fra starten far lov til at bestemme
hyppighed og varighed af amningen, far det, hvad det skal have, se afsnit 5.7.
Ekstra vaske er unedvendigt selv i et varmt klima [ILCA 2005, Williams
2006]. Under normale omstendigheder har barnet derfor ikke brug for andet
end moderens melk. Samtidig tyder den tilgengelige dokumentation pd, at
det kan give problemer med amningen, hvis barnet fir andet end moderens
melk de forste dage, uden at der er en medicinsk indikation for det [WHO
1998, ILCA 2005].

Det eneste randomiserede studie af effekten af tilskud i den forste uge [Mar-
tin-Calama 1997] har vist, at bern, som fik sukkervand “ad libitum” de forste
3 dage, blev ammet i kortere tid. Et norsk og et svensk interventionsstudie
[Nylander 1991, Sandberg 1991] har tilsvarende vist, at kvinder ammer len-
gere, ndr brugen af rutinemassigt tilskud pé barselgangen begranses. Endelig
har en lang rekke observationsstudier, inkl. to danske studier [Michaelsen
1997, Foverskov 2000] vist et sammenfald mellem tilskud af modermalkser-
statning i starten af ammeforlgbet og tidligt ammeopher.

Da den nyfedtes mave er pa storrelse med en valned, skal der ikke ret meget
til, for maven bliver fyldt, og barnet bliver mat. Born, som fir tilskud, beder
derfor om brystet sjzldnere og kan siledes have svert ved at stimulere mal-
keproduktionen tilstreekkeligt. Samtidig kan moderen komme til at tvivle
pa, om hun er i stand til at opfylde barnets behov — og velge at supplere med
modermealkserstatning, ndr barnet, ogsa senere i forlobet, bliver uroligt.

En ny landsdzkkende undersogelse, som omfatter 441 kvinder, der har fodt
et sundt, rask barn til tiden, viser, at over 36 % af bernene fik andet end deres
mors malk, mens de var pd et barselafsnit. Naesten 1 ud af 5 angiver, at barnet
har fiet andet, fordi det var uroligt [Videncenter for Amning 2007].

En anden god grund til at begrense brugen af tilskud er, at almindelig mo-
dermalkserstatning indeholder meget store mangder komalksprotein bl.a.
B-laktoglobulin, som kan provokere allergi hos disponerede bern. 40 ml er-
statning indeholder lige s3 meget B-laktoglobulin som 2500-7500 liter moder-
melk [Sundhedsstyrelsen 2006¢]. Sifremt der gives modermalkserstatning,
ber det til allergidisponerede born vere et hojt hydrolyseret produke i de forste
4 méneder, se afsnit 2.3.2.

Tilskud skal gives, nir det er nodvendigt. Serlige forhold hos mor eller barn
kan betyde, at tilskud bliver nedvendigt. Disse forhold er beskrevet i kapitel
9 og 10. Hvis modermalken skal suppleres med modermalkserstatning, for
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amningen er godt i gang, er det en god idé at bruge en kop eller et lact aid-
system frem for en sutteflaske, se afsnit 7.7 og 7.8. Samtidig er det vigtigt, at
moderen stimulerer malkeproduktionen ved at malke ud, se kapitel 6.

I situationer, hvor der ikke er en medicinsk indikation for at give moder-
melkserstatning, fx “tret mor/uroligt barn”, er det en god idé at finde andre
losninger, fx hjelpe moderen tilrette, si hun kan hvile sig sammen med bar-
net eller opfordre faderen til at g en tur med barnet, mens moderen hviler.

510  Afvzaenning og opher

Amningen kan fortsatte, sa lange bade mor og barn trives med det, men over-
gangskost bor introduceres, nar barnet er omkring 6 maneder.
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spedbern bliver ammet fulds, til de er om-
kring 6 méneder, og at barnet ammes delvist, til det er 12 méneder. Det er
barnets udvikling og parathed, der er afggrende for, hvornir overgangskost
skal introduceres, men det ber ske, nér barnet er omkring 6 maneder [Sund-
hedsstyrelsen 2008]. Der er ikke dokumentation for, at modermalk fordr-
sager caries, hvis tenderne bliver holdt rene [Valaitis 2000, Ollila 2007].

5.10.1 Amning og overgangskost

Gred og mos giver ikke problemer med malkeproduktionen.

De fleste born er forst parate til andet end flydende fode, nir de er omkring
6 méneder [Naylor 2001]. Overgangskost introduceres tidligst, ndr barnet er
4 méneder.

Et observationsstudie [Hornell 2001] har vist, at tilskud af modermalkser-
statning har meget storre konsekvenser for amningen, end fast fode har. Det
skyldes sandsynligvis, at barnet med det samme vil kunne indtage en stor
mangde modermalkserstatning pé flaske, mens den mangde mos og gred,
som barnet er i stand til at indtage med ske, i starten er lille.

I 4-6-méinedersalderen kan det derfor veere mest hensigtsmeassigt at give ske-
mad frem for flaske, hvis barnet fir brug for et supplement til modermalken.
Barnet tilbydes brystet efter hvert ske-miltid og/eller mellem maéltiderne.
Melkeproduktionen aftager, efterhinden som den faste fode fylder mere. Nar
barnet er mere end 6 maneder nedtrappes amningen i takt med, at barnet fir
mere og mere mad med ske. Hvis barnet bliver ammet meget om natten efter
6-ménedersalderen, kan det have mindre appetit til skemad i lobet af dagen.

Overgangsperioden, hvor barnet gir fra melk til familiens mad, er beskrevet
nermere i Anbefalinger for spadbarnets ernering [Sundhedsstyrelsen 2006c]
og i Mad til spadborn & sméiborn — fra skemad til familiemad [Sundhedssty-
relsen og Fodevarestyrelsen 2008].
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5.10.2 Amning og udearbejde

Arbejde er ikke en hindring for at fortsatte amningen.

Melkeproduktionen fortsetter, si lenge melken toemmes ud af brystet, se
afsnit 3.1.3. Nir moderen starter pa arbejde, vil barnet bede om brystet, nar
moderen er i nzrheden og klare sig uden, nar hun ikke er der. Moderen skal
derfor vere indstillet pa, at barnet méiske beder om brystet hyppigere, nir
hun er hjemme, hvis hun er vak fra barnet om dagen.

Skal moderen vare meget vak, for barnet er begyndt at fi anden mad, kan
hun opretholde malkeproduktionen ved at malke ud ca. hver 3. time. Mel-
ken stilles i koleskab, si barnet kan f& den dagen efter.

5.10.3 Afveenning

En god afslutning kraever planlagning.

Nogen kvinder oplever, at barnet helt af sig selv mister interessen for brystet.
Enten langsomt (og nesten ubemarket) eller fra dag til dag (helt uden varsel).
Miske endda tidligere end beregnet. Andre vil have en fornemmelse af, at
barnet aldrig bliver feerdigt med brystet.

Nir foreldrene beslutter sig for, at det er pé tide at veenne barnet fra brystet,
er det vigtigt, at de er sikre pd, at det er den rigtige beslutning. Tvivl kan gere
det svart at 4 en god afslutning, fordi barnet kan blive usikkert, hvis signa-
lerne er uklare. En rakke tiltag, som kan lette processen, er samlet i boksen
nedenfor.

Moderen skal vere forberedt pd, at det kan tage uger, for brystet holder helt
op med at producere melk. I denne periode vil det vere forholdsvis let at fa
produktionen i gang igen, hvis moderen fortryder, at hun er stoppet, se afsnit

8.3.4.

Tips til foreldrene om at fa en god afslutning pa amningen

e Start afvaenningen pa et tidspunkt, hvor der er overskud i familien
— og hvor der ikke sker andre store omvaltninger i barnets liv, fx
vuggestuestart, indflytning i eget vaerelse eller familieforggelse.

e Fjern et brystmaltid ad gangen — og start med maltider, som nemt kan
erstattes af skemad, barnet kan lide.

¢ Planlaeg, hvad der skal ske, nar barnet vagner om natten og ansker/kraever
at komme til brystet: Skal mor vaere der, eventuelt ifert en stram t-shirt,
eller skal far passe barnet?

* Stet hinanden i at holde fast i beslutningen og samtidig serge for at holde
om barnet, traste det og eventuelt tilbyde lidt vand af en kop, hvis det
ikke kan falde til ro uden at fa noget i munden/maven.
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5.10.4. Afbrydelse af malkeproduktionen

Meelkeproduktionen kan afbrydes effektivt med medicin.

Nogle kvinder kan have et enske om hurtig afbrydelse af malkeproduktio-
nen. Det kan vere kvinder, som ikke vil amme, kvinder som velger at stoppe
amningen, fordi de ikke kan f4 det til at fungere, eller kvinder som oplever en

sen abort, en dedfedsel eller tidlig spedbarnsded.

Melkeproduktionen starter, uanset om barnet bliver lagt til brystet eller ¢j.
Men hvis brystet ikke bliver stimuleret og tomt, vil produktionen stoppe af
sig selv, se afsnit 3.1.3. Hvis afveenningen foregdr langsomt, vil produktionen
aftage gradvist, uden at mzlken hober sig op. Hvis udtemningen opherer me-
get pludseligt, kan moderen fi problemer med malkestase, se afsnit 8.2.2.

Moderen kan eventuelt malke lidt ud for at tage den verste spending, men
skal vere opmarksom p4, at udmalkning stimulerer produktionen. Melke-
produktionen kan imidlertid ogsd afbrydes medicinsk med prolaktinhem-
mende medicin. Medicinen er receptpligtig.

Situationer, hvor kvinden beslutter at stoppe amningen pga. problemer, er
beskrevet i afsnit 8.5.
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6. Udmalkning

Normalt er det ikke nedvendigt at malke ud, men der kan vere situationer,
hvor der i en periode alligevel er brug for det. Der kan fx vare brug for ud-
malkning i kortere tid:

. hvis barnet ikke kan fa fat om brystet, fx ndr brystet er meget spaendt

. hvis brystvorterne er si emme eller sirede, at det gor for ondt at legge
barnet til

. hvis moderen af en eller anden arsag skal vare vk fra barnet.

Udmalkning i leengere tid kan vare aktuelt, hvis barnet ikke kan sutte pa
grund af sygdom eller for tidlig fedsel. Der kan ligeledes vare forskellige
situationer (bl.a. gulsot, dehydrering, neurologisk sygdom, hjertesygdom hos
barnet), hvor barnet ikke har krafter til at sutte effektivt. Det kan betyde, at
barnet hverken fir den malk, det har behov for eller stimulerer malkepro-
duktionen tilstreekkeligt. Endelig kan medre malke ud og give barnet mal-
ken pa flaske, hvis de onsker, at deres barn fir modermealk, men ikke kan/vil
amme, se afsnit 8.5.

6.1 Stimulation af nedlgbsrefleksen

Effekten af udmalkning forbedres, nar nedlabsrefleksen stimuleres forinden.

Uanset om moderen malker ud med hénden eller med en brystpumpe, for-
bedres resultatet, hvis hun forinden har stimuleret nedlgbsrefleksen [Jones
2001]. Nedlgbsrefleksen kan stimuleres ved blid massage af brystet, se boks.
Der er ikke én rigtig metode. Hvis moderen over sig, vil hun hurtigt finde
ud af, hvad der virker bedst for hende. Nedlgbsrefleksen kan stimuleres flere

gange under samme udmalkning,

6.2 Handudmalkning

Det er hensigtsmaessigt, at alle madre bliver fortrolige med handudmalknings-
teknikken.

Uanset om moderen skal malke ud i kortere eller leengere tid, er det en fordel at
kunne hindudmalke. Hindudmalkning er skdnsom for brysterne. Det giver
moderen en mulighed for at malke ud med et minimum af udstyr, uanset tid
og sted. Og nir moderen har lert teknikken, er det effektivt.

Det er lettest at lere at hdndudmalke, ndr brystet er bledt. Det kan derfor
vere en fordel, at moderen over sig de forste dage efter fodslen, inden malken
er lobet rigtigt til. Desuden kan det vare en fordel, at moderen er fortrolig
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FIGUR 6.

S/

A. Med flad hand startes leengst ude pa brystet ved overgangen mellem
brystkasse og bryst. Pege- og langefinger presses blidt mod brystvaevet
og der laves sma cirkelbevaegelser pa stedet. Gradvist bevaeges fingrene
mod areola. Fingrene flyttes rundt, og de cirkulerende bevaegelser
gentages, sa hele brystet masseres. Nogle omrader er lettest at na med
den modsatte hand.

Forslag til stimulation af nedlobsrefleksen

B. Med flad hand stryges henover brystet med retning mod brystvorten.
Brystet stryges hele vejen rundt.

C. Moderen kan evt. leene sig forover under massagen, sa hun samtidig
udnytter tyngdekraften og derved far et kraftigere nedlgb.

Kilde: Lang 2002.
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FIGUR?7.
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Handudmalkning trin for trin

1. Vask hender inden udmalkning.

S

Tag en ren beholder til at opsamle den udmalkede maelk.

3. Fa malken til at labe. Prav at slappe af, traek vejret dybt og teenk pa
barnet.

4. Anbring fingrene i kanten af det brune omrade. Tommelfingeren over og
de to naste fingre under brystvorten. De to sidste fingre skal stritte (A).

o

Pres handen forsigtigt ind mod brystkassen (B).

on

Klem fingrene sammen om malkegangene — og slip, sa malkegangene
fyldes igen. Klem og slip (C).

7. Flyt fingrene rundt, sa alle maelkegange temmes. Brug evt. den anden
hand for at na hele vejen rundt.

8. Stimuler nedlgbsrefleksen igen og gentag hele processen, nar maelken
ikke lgber mere.

9. Veer talmodig, ogsa selvom det ikke lykkes i starten. Det hjelper ikke at
hive i brystet, snarere tvaertimod.
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med hindudmalkning tidligt, s& hun ikke skal lere det samtidig med, at hun
miske er pdvirket af ammeproblemer [Lang 2002]. Hvis moderen har svert
ved at malke ud med hénden, kan det skyldes, at hun trekker ud i brystet,
frem for at presse hdnden lidt ind mod brystkassen, se boks.

Héindudmalkning er effektiv til udmalkning over en ganske kort periode, fx
ved pmme og sirede brystvorter. Nogle kvinder kan have glede af at anven-
de hindudmalkning i starten, hvis de skal etablere malkeproduktionen ved
udmalkning. For andre fungerer det bedre at bruge en brystpumpe lige fra
starten. Nogle foretrekker imidlertid at fortsette hindudmalkning frem for
udmalkning med brystpumpe — ogsi ved lengerevarende udmalkning [Lang
2002]. Det er vigtigt, at moderen kender begge metoder, sd hun kan treffe
det valg, der er bedst for hende.

Der findes en dvd om hindudmalkning p& dansk og engelsk, som viser stimu-
lation af nedlgbrefleks og hindudmalkningsteknik trin for trin [Videncenter
for Amning 1998]. Dvd’en er et godt supplement til personalets mundtlige
vejledning.

6.3 Brystpumper

Valg af brystpumpe afhanger af den enkelte kvindes aktuelle situation.

Nir barnet har godt fat om brystet og sutter effektivt, overfores malken fra
brystet til barnet ved en kombination af en ydre kompression og et undertryk
inde i barnets mund, se afsnit 3.1.5. Brystpumper virker primeart ved at skabe
undertryk (vakuum), som trekker brystvorten ind i “tragten”. Udmalkning
med hinden skaber udelukkende kompression og er derfor blidere ved bryst-
vorten.

Manuelle brystpumper er billige, men er ikke s& effektive og lidt besverlige,
da de krever to hender. Batteridrevne brystpumper er mere effektive, og kan
som regel betjenes med én hdnd, men er dyre i drift. Elektriske brystpumper
kan vare meget effektive.

Valget af brystpumpe afhanger af situationen. En enkelt udmalkning kan
sagtens klares med en manual pumpe eller med hinden. Ved daglig udmalk-
ning, fx ved adskillelse fra barnet pga. arbejde eller studie, kan en batte-
ridrevet pumpe vare velegnet. Hvis mealkeproduktionen skal etableres ved
udmalkning, er det ofte mest effektivt at bruge en elektrisk brystpumpe.
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A. Brystvorten udsattes for slitage pga. for lille tragt.
B. Sar i overgangen mellem brystvorte og areola forarsaget af en brystpumpe med for lille tragt.

Velger moderen at malke ud med en brystpumpe er det vigtigt, at den er bdde
effektiv og behagelig:

. Tragten skal have den rigtige storrelse. En tragt, som er for lille, kan
give problemer med gmme eller sirede brystvorter, brystbetendelse og
for lidt malk. Mange kvinder skal have en tragt, som er storre end
standard.

*  Vakuum skal kunne reguleres. Hvis vakuum er for kraftigt, er der oget
risiko for beskadigelse af brystvorterne.

Rengpring af udstyr til brystpumpe er beskrevet i bilag 3.

Dette afsnit bygger pa referencen [Riordan 2005].

64. Etablering af en malkeproduktion

Udmalkning pabegyndes senest 6 timer efter fodslen, medmindre der er sarlig
indikation for at vente.

At etablere og vedligeholde en malkeproduktion ved udmalkning kan vare
hardt arbejde. Det er derfor vigtigt at stotte moderen i at malke ud og hjalpe
hende med praktiske ting, s& hun kan koncentrere sig om sit barn og ud-
malkningen. Megdre, der har bern indlagt pd neonatalafdeling, kan opleve,
at udmalkningen bliver uoverskuelig, hvis der mangler en ledig stol eller rent
malkeudstyr. Det kan bevirke, at moderen ikke fir malket ud tilstrekkeligt
hyppigt [Spicer 2001]. Desuden er det vigtigt, at moderen er forberedt pa, at
det er almindeligt, at der kun kommer meget lidt mzlk de forste dage.

Er mor og barn adskilt og indlagt p& hver sin afdeling, er det vigtigt, at der
er en klar ansvarsfordeling og kommunikation mellem afdelingerne, s& det
sikres, at moderen far den vejledning, hun har brug for.
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Det har en god effekt pd ammevarigheden af sivel mature som premature
bern, hvis det er muligt at forberede moderen til amning/udmalkning allerede
i graviditeten, se afsnit 5.1 og 10.11. Alternativt forberedes moderen sa tidligt
som muligt efter fodslen, da mezlkeproduktionen far den bedste start, hvis ud-
malkningen pabegyndes senest 6 timer efter fodslen [De Carvalho 1983]. Det
er veldokumenteret, at modre, der hurtigt fir oparbejdet en maelkeproduktion,
har nedsat risiko for at fa for lidt maelk senere i forlebet. En undersegelse [Hill
2005] viser, at 9 ud af 10 medre, som pa dag 4 har en degnproduktion pa
395 ml eller mere, vil have nok mzlk 6 uger efter fodslen. Blandt medre, som
pa dag 4 producerer 140 ml eller mindre, vil kun 1 ud af 10 have nok efter 6
uger.

Hyppigheden og varigheden af udmalkning har ogsd betydning. Malkepro-
duktionen stimuleres bedst, hvis moderen malker ud 6-8 gange pr. degn, ca.
10 minutter pd hver side, indtil hun producerer en degnmangde, der svarer til
barnets behov ved udskrivelsen. Ogsd selvom det overstiger barnets aktuelle
behov. For premature bern vil det typisk vare omkring V2 liter [Hill 2005].

Brystvorten kan blive meget em og sdret, hvis der malkes ud med brystpum-
pe pé et “tomt” bryst [Wilson-Clay 2005]. For nogle medre kan det derfor
vere en fordel at hindudmalke den forste dag efter fodslen. Ved udmalkning
med brystpumpe reguleres vakuumstyrken, si det er behageligt for moderen.
En hgj vakuumstyrke resulterer i storre maelkeproduktion, men kan forarsage
skader pé brystvorten. Derfor er det vigtigt, at vakuumstyrken er sa hoj som
muligt, uden at vere ubehagelig [Kent 2008].

6.5  Opretholdelse af malkeproduktionen

Vaer opmaerksom pa, at degnproduktionen ikke falder.

Milet er, at moderen producerer en dognmeangde, der svarer til barnets for-
ventede behov ved udskrivelsen. Moderen skal siledes ikke oge produktionen
yderligere, men vare opmearksom pd, at den ikke falder [Hill 2005]. P4 nogle
hospitalsafdelinger journalfores melkeproduktionen dagligt for at forebygge
et storre underskud af mzlk hos moderen [Riordan 2005].

Det er forskelligt, hvor ofte og hvor leenge moderen har brug for at malke
ud, for at opretholde malkeproduktionen. De fleste modre har brug for at
malke ud 5-6 gange dagligt. Modre med store bryster og dermed stor lager-
kapacitet kan ofte ngjes med farre udmalkninger pr. degn end kvinder med
sma bryster og lille lagerkapacitet, se 9.21 og 9.23. Som udgangspunkt kan
moderen udmalke 6 gange i dognet — og fortsatte, indtil maelken kun dryp-
per. Efterhinden finder den enkelte mor det udmalkningsmenster, som ger,
at hun kan opretholde den nedvendige dognproduktion [Hartmann 2003].
Udmalkningerne fordeles jevnt over degnet, s& der er mindst 12 og hgjst 6
timer mellem 2 udmalkninger.
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Tips til forbedring af udtemningen under udmalkning

Det kan hjaelpe, hvis moderen prover:

« at malke ud ved siden af barnet

¢ at malke ud lige efter at have siddet med barnet

o at malke ud i et varmt rum, evt. efter et varmt bad

« at sidde behageligt i en god stol, slappe af og treekke vejret godt igennem
e at lytte til musik

¢ at deempe belysningen ved udmalkning om aftenen

e at have noget at drikke indenfor raekkevidde

 at fa massage af skuldre og ryg.

Kilde: Lang 2002.

I modsatning til amning er det en fordel at skifte bryst under udmalkningen.
Det er mere imidlertid effektivt og tidsbesparende, hvis moderen malker pa
begge bryster samtidig. Det friger mere prolaktin og oger ligeledes mangden
af udmalket malk. Hud mod hud-kontakt og brystmassage eger malkepro-
duktionen [Jones 2001, Hill 2005).

Endelig er det afgerende, at brystpumpens tragt passer i storrelse til moderens
brystvorte.

6.6  Problemer ved langvarig udmalkning

Hvis degnproduktionen falder, skal der gribes tidligt ind.

Medre, der malker ud i leengere tid, kan fi problemer med melkeproduktio-
nen [Hill 2005, Hartmann 2003]. Problemerne kan bl.a. skyldes:

. at moderen malker ud for sjeldent og/eller for kort tid

. at hun ikke malker ud om natten

. at hun hverken malker fra begge bryster samtidig eller skifter bryst un-
dervejs.

Bekymring og stress kan ligeledes resultere i nedsat malkeproduktion. En
samtale om familiens situation kan méske vare en hjelp. Desuden opfordres
moderen til at ligge hud mod hud med sit barn, stimulere nedlgbsrefleksen og
sikre, at malkeudstyret passer til hende. Problemer med malkeproduktionen
er beskrevet i afsnit 8.3.
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Hvis det ikke lykkes at oge malkeproduktionen, og moderen fortsat ensker,
at barnet skal have hendes malk, kan hun som sidste udvej forsege med mal-
kestimulerende medicin, som kan ordineres af en lege [Academy of Breast-
feeding Medicine 2004].

6.7  Opbevaring og opvarmning af modermaelk

Moderen skal vejledes i god hygiejne i forbindelse med udmalkning.

God hygiejne er vigtig, nir udmalket modermalk skal gemmes og bruges
senere. Moderen skal derfor vejledes i god hygiejne, nar hun introduceres til
udmalkning med hind eller pumpe. De hygiejniske forholdsregler afthaenger
af, om moderen skal bruge den udmalkede melk til sit eget barn, eller om
mealken szlges til en malkecentral. For udmalkning til malkecentral kontak-
tes denne med henblik pé at folge malkecentralens procedure. For udmalk-
ning til eget barn malkes malken ud i rene beholdere, som placeres i kaleskab
eller fryser med det samme.

P4 sygehuset skal modermalk og modermelkserstatninger opbevares adskilt
fra andre mad- og melkeprodukter i et separat koleskab. Al modermalk skal
mearkes med moderens/barnets navn, cpr-nummer, dato og klokkeslet for
udmalkning [RH 2006a]. Har moderen brugt brystpumpe, skal alle dele
vaskes af i opvaskemiddel og koges i 5 minutter. Delene opbevares tort til
naste udmalkning. P4 sygehuset gelder de regler, der er fastsat i henhold til
sygehusets egenkontrol.

Frysning edelegger en del af antistofferne og alle leukocytterne i modermaelk.
Frisk eller nedkelet modermalk foretrekkes derfor frem for frossen. Ligeledes

Modermzlkens holdbarhed

Frisk udmalket modermaelk:

* 3 dogn bagest i koleskab ved max. +5°

e 6 maneder i fryser ved -18°.

Opteoet modermaelk:

¢ Langsomt opteet maelk kan holde sig 1 dagn i keleskab.
¢ Hurtigt optget maelk skal bruges med det samme.

* Optoet malk ma ikke fryses igen.

Opvarmet modermaelk:

o Rester af opvarmet maelk skal altid kasseres.

Kilder: Ogundele 2000, Skafte 2004.
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prioriteres den forste uges udmalkede modermalk hejt, da den har et storre
indhold af bl.a. protein, herunder immunoglobuliner [RH 2006b].

Nér melken skal bruges, skal den kun opvarmes til spisetemperatur (ca. 37°).

Opvarmes malken til over 60°, odelegges immunoglobulinerne [Lawrence
2001].

Frossen melk kan tges langsomt eller hurtigt op. Langsom optening kan foregd
ved, at melken tages ud af fryseren og sattes i koleskabet eller koldt vandbad
nogle timer, for den skal bruges. Hurtig optening kan foregd i varmt vand eller
i mikrobglgeovn. Da opvarmning i mikrobelgeovn sker hurtigt og ujevnt, er
det nedvendigt at vere ekstra opmearksom pé temperaturen. Malk, opvarmet
i mikrobelgeovn, vendes et par gange, s& temperaturen bliver ensartet.

6.8 Donormealk

Modermalk fra andre kvinder (donormalk) er det bedste alternativ til mode-
rens egen malk.

Der er begrensede mangder af donormelk fra andre kvinder til ridighed i
Danmark. Donormalk anvendes derfor forst og fremmest til ekstremt for
tidligt fodte bern pa neonatalafdelinger eller i andre helt specielle tilfalde.
Modermelk fra malkecentraler skal gennemgi en varmebehandling ved
mindst 60° i en halv time. Dette svarer til lavpasteurisering, hvorved evt. hiv
og andre vira bliver inaktiveret [Hartmann 2007].

Kvinder, der donerer modermelk, skal screenes for hiv-antistoffer og hepati-
tis B og C. Kvinder, der har positive antistoftitre, bruges ikke som donorer i
Danmark. Siden 2005 har Sundhedsstyrelsen frarddet at anvende donormalk
fra rygere [Sundhedsstyrelsen 2005].

I Danmark findes der modermzlkscentraler pA Hvidovre Hospital og Arhus
Universitetshospital, Skejby.
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7. Hjelpemidler

Hjelpemidler skal bruges med omtanke. I mange tilfzlde er der ikke doku-
mentation for, at de virker. Nogle kan ligefrem oge risikoen for problemer.
Andre har blot ingen effekt.

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at de offentlige fodesteder s& vidt muligt hol-
des fri for reklamer for spedbarnsprodukter [Sundhedsstyrelsen 2000] - dels
fordi nye forzldre skal have ro til at lere deres barn at kende og derfor ikke
skal tage stilling til diverse produkter, og dels fordi foreldrene kan fi det
indtryk, at produkterne er godkendt af sundhedspersonalet.

I det folgende er hjelpemidlerne beskrevet i alfabetisk rekkefolge.

71 Amme-bh

En amme-bh kan veere en god stotte, bade i graviditeten og i ammeperioden.
Isaer hvis brysterne er meget tunge.

Brysterne @ndrer sig i forbindelse med graviditet og fodsel, se afsnit 3.1.2. Der
er ikke dokumentation for, at brug af bh kan mindske #ndringerne. Men en
god bh kan vere en aflastning, hvis brysterne er tunge og emme.

Velger kvinden at bruge bh i graviditeten og/eller i ammeperioden, er det
vigtigt, at den er af bomuld, har en god pasform og er i den rigtige storrelse.
Kunststof kan forhindre, at huden kan dnde og derfor ege risikoen for sir og
revner, se afsnit 8.1.2. Og hvis bh’en er for stram eller har for lille en bgjle,
kan den gge risikoen for tilstoppede melkegange, se afsnit 8.2.3. Desuden er
det mest praktisk, at bh’en er nem at dbne med én hand.

Dette afsnit bygger pa referencen [Riordan 2005].

72  Ammeindleg

Ammeind|laeg kan vare en hjalp, hvis brysterne leekker, men kan age risikoen for
infektioner.

Mange kvinder oplever, at malken lgber, bide mellem amningerne — og fra
det andet bryst, mens de ammer. Ammeindlaeg kan beskytte tgjet.

Velger kvinden at bruge ammeindlag, er det vigtigt, at huden forbliver tor.
Hvis ammeindlaegget er meget tet, kan det medvirke til, at huden holdes fug-
tig og bliver mere sart — og dermed eges risikoen for sir, svamp og bakterielle
infektioner, se afsnit 8.1.
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Ammeindlaeg af papir er ofte meget teette. Derfor er det en god idé at bruge
dem sjeldent og skifte dem tit. Uldne, lanolin-holdige indleeg kan derimod
holde brystet tort og varmt, og samtidig lade huden £3 luft.

Dette afsnit bygger pé referencen [Riordan 2005].

73 Ammepude

En ammepude kan bruges som stotte i ryggen eller under den arm, barnet hviler
pa.

Nogle kvinder har brug for stette under armen, nér de skal finde en amme-
stilling, hvor de kan slappe helt af, se afsnit 5.5.2. For tvillingemedre er en
god ammepude nasten uundverlig, men ellers er den ikke ngdvendig — og
barnets dyne kan vere et godt alternativ, bl.a. fordi den nasten altid er lige
ved hinden.

Velger kvinden at bruge en ammepude, er det vigtigt, at hun holder barnet
tet ind til sig. Hvis puden bliver brugt som erstatning for moderens arme,
kan barnet komme til at henge og treekke i brystet — og dermed belaste bryst-
vorten, selv om barnet har godt fat. I nogle ammepuder er der pavist skadelige
kemikalier, se www.miljoeogsundhed.dk

74 Ammete

Der er ikke dokumentation for, at ammete stimulerer maelkeproduktionen.

Ammete er et gammelt husrdd til kvinder med for lidt melk. Ammete er
en betegnelse for urteteer med meget forskellig sammensetning. Der findes
mere end 400 urter, som bruges til at stimulere malkeproduktionen. Enkelte

urter, bl.a. bukkehornsfro og stregbalg (goats rue), har en dokumenteret ef-
fekt [Humphrey 2007].

Velger kvinden at drikke ammete, er det vigtigt, at hun er opmarksom p4,
at nogle urter har en opkvikkende effekt ligesom koffein [Lawrence 2005],
se afsnit 3.3.

75 Brystskaller

Brystskaller kan ikke traekke brystvorter frem, som ikke stritter af sig selv.
Kvinder med flade eller indadvendte brystvorter er tidligere blevet opfordret
til at prove at tvinge brystvorterne frem ved at bruge brystskaller i gravidi-
teten. Studier har imidlertid vist, at det ikke virker [The MAIN Trial Col-
laborative Group 1994].
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Velger kvinden alligevel at bruge brystskaller, er det vigtigt, at hendes bh har
en passende storrelse, s& skallen bliver holdt pd plads uden at blive presset ind
i brystvevet.

Problemer med indadvendte brystvorter er beskrevet i afsnit 8.1.5.

7.6 Brystvortecremer

Cremer, salver, lotions, sprays og lignende har ingen dokumenteret effekt, hver-
ken pa forebyggelse eller behandling af smerter og sar pa brystvorterne.

Der findes kun f& randomiserede studier af effekten af brystvortecremer [Page
2003, Morland-Schultz 2005]. Disse studier viser, at problemer med smerter,
sar og revner ikke er mindre hos kvinder, som smerer deres brystvorter. Sam-
tidig er der risiko for overfolsomhedsreaktioner, se afsnit 8.1.4. Og det kan

ikke udelukkes, at brug af brystvortecreme eger risikoen for brystbetendelse
(Kinlay 2001].

Velger kvinden alligevel at smore sine brystvorter med en eller anden creme,
er det vigtigt, at den er uskadelig for barnet. Cremer, som indeholder paraf-
finer, fx vaseline, kan udsatte barnet for en mangde, som er over 40 gange
storre end det anbefalede daglige maximum (ADI-vardien) [Noti 2003]. Og
anvendelse af E-vitamin-olie kan give forhgjet koncentration af vitamin E i
serum hos barnet [Marx 1985].

Hvis cremen skal vaskes af, for barnet kan laegges til, er der risiko for, at bryst-
vorterne bliver mere sdrbare pga. den hyppige vask.

Problemer med brystvorterne er beskrevet i afsnit 8.1.

77 Kop, ske og sprojte

Kop kan bruges, hvis et maturt barn midlertidigt skal have udmalket moder-
maelk eller modermaelkserstatning som supplement til amningen.

Et randomiseret studie [Howard 2003] har vist, at mature bern, som fik til-
skud mere end 2 gange i de forste dage, blev ammet leengere, hvis tilskuddet
blev givet med kop frem for flaske. En forklaring kan vere, at barnet ikke
spiser mere, end det har brug for og derfor beder om brystet oftere. En anden
forklaring kan vere, at koppen ikke sztter sporgsmalstegn ved moderens evne
til at opfylde barnets behov, fordi den signalerer, at der er tale om et midlerti-
digt supplement. Hjerterytme, respiration og iltmatning er ens under flaske-
og kopmadning hos mature bern [Howard 1999].

Velger kvinden at give udmalket mealk eller modermelkserstatning med en
kop, er det vigtigt, at hun bliver fortrolig med teknikken, si barnet fir pracis,
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Kopmadning — skridt for skridt

« Fyld en lille plastikkop, fx et medicinbaeger, halvt op.

» Giv barnet en stofble om halsen, sa det ikke faegter for meget med
armene og skubber til koppen.

» Anbring barnet oprejst pa skadet, sa | kan have gjenkontakt.
* Stot barnets ryg, nakke og baghoved med den ene arm.

o St koppen til barnets underlaebe — og undlad at halde malken ind i
barnets mund.

e Lad barnet lappe malken op med tungen i sit eget tempo.
* Vip koppen, sa malken lige praecis rorer overleben under hele maltidet.

 Veaer opmaerksom pa, om barnet har brug for bevsepauser undervejs.

hvad det skal have, se boks. Hvis barnet udelukkende bliver madet med kop
i lengere tid, skal moderen vere forberedt pa, at barnet méske skal vanne sig
til brystet igen bagefter [Cloherty 2005]. I sé fald kan det vare en idé at starte
forfra, se afsnit 5.4.1.

Teske og sprojte er andre alternativer til sutteflasken, men det kan vere svert
at lade barnet bestemme farten — og hverken virkning eller bivirkninger er
undersogt.

En Cochrane analyse [Flint 2007] har konkluderet, at kopmadning ikke kan
anbefales til premature bern. Det har ikke umiddelbart nogen fordele, og
bernene er indlagt i lengere tid. Amning af premature bern er beskrevet i
afsnit 10.11.
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Der findes en dvd om kopmadning pd dansk og engelsk [Videncenter for
Amning 1998]. Dvd’en er et godt supplement til personalets mundtlige vej-
ledning.

78 Lact-aid

Et lact-aid system kan bruges, hvis barnet er i stand til at sutte, men midlertidigt
skal have udmalket modermaelk eller modermaelkserstatning som supplement
til amningen.

Med et lact-aid system bliver barnet ammet — og far samtidig ekstra malk
gennem en sonde, som ligger langs moderens bryst og stikker fi millimeter
ud over spidsen af brystvorten. Systemet er tidsbesparende for moderen, da
hun ammer og giver supplement pé én gang.

Et lact-aid system forstyrrer amningen mindre end flaske og kop, fordi barnet
kan fa precis, hvad det skal have i sit eget tempo. Samtidig ligger det ved
brystet og sutter, sa malkeproduktionen bliver stimuleret.

Lact-aid systemet kan kebes ferdigt el- /]
A

ler laves af en tynd sonde (0,4-0,6 mm),
som tapes fast pa brystet over areola. Den
anden ende af sonden anbringes i en kop
med melk, s& barnet suger mzlken op,
ndr det sutter ved brystet. Det er vigtigt,
at barnet selv regulerer flowet, medmin-
dre den konkrete situation kraver noget
andet.

Hvis moderen har for lidt malk, kan bar-
net f& modermalkserstatning i sonden.
Bliver barnet met for hurtigt til at stimu-
lere malkeproduktionen tilstreekkeligt,
kan systemet tages i brug, nir barnet er
godt i gang med at sutte ved brystet. Sam-
tidig kan flowet reguleres ved at sld en
knude pd sonden og stramme den mere
eller mindre eller ved at sette sonden pa
en engangssprojte og lade barnet trekke
stemplet ned, mens det sutter.

Hyvis barnet ikke kan sutte effektivt, men
moderen har mzlk nok, kan barnet fi
hendes udmalkede mzlk i sonden. Bliver

barnet tret, for det bliver maeet, kan flowet Lact-aid systemet kan kobes ferdigt eller laves af en tynd

reguleres med en storre sonde.
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Velger moderen at supplere med udmalket mealk eller modermalkserstatning
med et lact-aid system, er det vigtigt, at hun bliver fortrolig med teknikken,
sd hun kan f4 en god oplevelse fra starten.

Dette afsnit bygger pé referencen [Riordan 2005].

79 Narresut

Narresut kan give problemer med malkeproduktionen, hvis den bliver brugt, sa
barnet ikke bliver tilbudt brystet tilstraekkeligt ofte.

En rzkke observationsstudier, inkl. et multicenterstudie i 17 lande [Nelson
2005], har vist et sammenfald mellem brug af narresut og tidligt ammeop-
her. En gennemgang af den tilgengelige dokumentation [Adair 2003] kon-
kluderer, at narresutten er en marker, men ikke er skyld i problemerne. Et
nyere randomiseret studie [Howard 2003] har imidlertid fundet, at narre-
sutten kan vere arsag til problemer med amningen. Bern, som fik narresut
inden for de forste 2-5 dage, blev ammet i kortere tid end bern, som ferst fik
narresutten efter 4 uger.

Zldre ultralydsundersegelser har vist, at sutteteknikken pé bryst og narresut/
sutteflaske er forskellig [Woolridge 1986]. Derfor har den almindelige for-
klaring tidligere vaeret, at narresutten giver problemer med amningen, fordi
barnet bliver forvirret.

Kvalitative undersogelser tyder imidlertid pd, at problemerne i hgjere grad
skyldes, at bern, som bruger sut, bliver tilbudt brystet for sjzldent og for kort
tid ad gangen til at stimulere malkeproduktionen tilstrekkeligt. Enten fordi
der er lengere pauser imellem, at barnet beder om brystet, eller fordi moderen
ikke legger det til ofte nok og begrenser varigheden af amningen [Victora
1997]. Et svensk studie [Aarts 1999] har vist, at bern, som bruger narresut
hyppigt, bliver ammet 1 gang (15-30 minutter) mindre pd 24 timer end bern,
som ikke bruger sut.

Det er derfor en god idé at vente med at introducere narresutten, indtil mel-
keproduktionen er rigelig, barnet er god til at fi fat om brystet, og moderen
er tryg ved amningen.

I gvrigt har et randomiseret studie [Carbajal 2003] vist, at amning har en
smertelindrende effekt pa barnet, som er mindst lige sd effektiv som kom-
binationen af narresut og sukkervand. Et andet [Kramer 2001] har vist, at
narresutten ikke reducerer spadbarnets grdd. Smertefulde procedurer hos
spedbarnet er beskrevet i afsnit 5.2.4.

Velger forzldrene, at barnet skal have sut, er det vigtigt, at de er opmaerk-
somme pd, at barnet ikke sover for lenge ad gangen, fordi det har en sut i
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munden. En gammeldags rund sut falder lettere ud, nr barnet slapper af.
Der er ikke dokumentation for, at de nyere “anatomiske” sutter er mindre
skadelige for amningen.

Der er ikke tilstreekkelig dokumentation til at anbefale brug af narresut under
sovn i forbindelse med forebyggelse af vuggeded [Sundhedsstyrelsen 2006].

710  Niplette

Der er ikke dokumentation for, at en niplette kan fa en brystvorte til at stritte.
Nipletten, som ligner et fingerbel, blev introduceret i behandlingen af indad-
vendte brystvorter for omkring 10 ar siden. Den anbringes over brystvorten
og kan — forbundet til en engangssprojte — danne et konstant undertryk i
lzengere tid. Ideen er, at den skal tvinge brystvorterne frem ved at streekke
melkegangene.

Nipletten er udviklet af engelske plastikkirurger som et alternativ til en kos-
metisk kirurgisk korrektion, der adelegger mzlkegangene. Der er ikke doku-
mentation for, at den virker [McGeorge 1994].

Vzlger kvinden alligevel at bruge en niplette, kan hun lige s& godt bruge en en-
gangssprojte, som er langt billigere. Enden med spidsen skeres af og stemplet
settes i [Kesaree 1993]. I gvrigt skal kvinden vere opmerksom pd, at stimula-
tion af brystvorterne i 3. trimester kan fremprovokere veer [Lawrence 2005].

Problemer med indadvendte brystvorter er beskrevet i afsnit 8.1.5.

71 Omslag, varme og kolde

Varme omslag kan tilsyneladende bade forebygge og reducere smerter i brystet.
Mange kvinder oplever en smertelindrende effekt ved at bruge varme omslag
pa omme, spandte bryster efter amning, men virkningen er ikke dokumen-
teret [Riordan 2005]. En systematisk gennemgang af den tilgengelige doku-
mentation [Page 2003] viser imidlertid, at varme omslag er effektive, bade til
forebyggelse og behandling af smerter i brystvorterne.

En Cochrane analyse [Snowden 2001] har vist, at kolde omslag ikke har no-
gen effekt pa brystspaznding.

Problemer med brystvorterne er beskrevet i afsnit 8.1 og problemer relateret
til brystet er beskrevet i afsnit 8.2.
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712 Strandskaller

Strandskaller kan muligvis forveerre situationen, hvis brystvorterne er angrebet
af bakterier eller svamp.

Anvendelse af strandskaller i behandlingen af smerter og sir pa brystvorterne
blev introduceret i Danmark for omkring 10 ar siden, men virkningen er ikke
dokumenteret. Sir og revner pd brystvorterne er ofte ledsaget af infektion
med bakterier og/eller svamp, se afsnit 8.1.2 og 8.1.3 - og det kan ikke ude-
lukkes, at strandskaller kan gore ondt veerre.

Velger moderen alligevel at bruge strandskaller, er det vigtigt, at huden er hel,
og at hun er grundig med hygiejnen og begranser brugen til efter hver anden
amning og hejst 4-5 timer ad gangen [Greve].

713 Suttebrikker

Suttebrik kan pavirke maelkeproduktionen, men kan vaere en god lasning i saer-
lige tilfaelde.

Suttebrikker anvendes hovedsagelig i forbindelse med flade/indadvendte
brystvorter, voldsom brystspending, sir og revner pd brystvorterne samt i
situationer, hvor barnet har for i krefter til at sutte effektivt. Suttebrikken
kan ogsé anvendes, hvis moderen har brug for en fysisk barriere mellem bryst
og barn.

Studier i 1980’erne viste, at brug af suttebrik kan have en negativ indvirkning
pa malkeproduktionen. Problemet er ikke lige s stort med de tynde siliko-
nebrikker, som anvendes i dag [Auerbach 1990]. Og nyere studier [Brigham
1996, Wilson-Clay 1996, Chertok 2006] tyder pa, at suttebrikken i nogle
tilfelde kan forebygge tidligt ammeopher. Det kan imidlertid ikke udeluk-
kes, at barnet kan blive “athengig” af suttebrikken, iser hvis den bliver brugt
i leengere tid.

En suttebrik kan siledes vare en god lgsning i situationer, hvor der ikke er
andre muligheder.

Velger moderen at bruge suttebrik, er det vigtigt, at hun er opmarksom p4,
at barnet far, hvad det skal have og eventuelt stimulerer malkeproduktionen
ved at malke ud efter amning. Nogle born skal sutte meget lznge for at fi nok
mealk gennem en suttebrik — og nogle har ikke energi til at sutte tilstrekkelig
leenge. Desuden er det vigtigt, at suttebrikkens diameter passer til moderens
brystvorte.

Nér mor og barn er klar til at undvere suttebrikken, kan det vare en god idé
at “starte forfra” med barnet hud mod hud, begynde med at fjerne suttebrik-
ken, nir méltidet er godt i gang og efterhinden gennemfore hele maltider
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uden brikken, evt. forst om natten eller pd andre tidspunkter, hvor bdde mor
og barn slapper af.

Anvendelse af suttebrik til premature bern er beskrevet i afsnit 10.11.

Rengering af ammeudstyr er beskrevet i bilag 3. Dette afsnit bygger pa refe-
rencen [Riordan 2005].

714 Sar-forbindinger

Hydrogelforbindinger kan muligvis age risikoen for infektion pa brystvorterne.
Hydrogelforbindinger er introduceret i behandlingen af sir og revner pi
brystvorterne inden for de sidste 5-10 &r. Forbindingerne er udviklet til al-
mindelig sirbehandling, hvor de skaber et fugtigt miljo, der fremmer helin-
gen. Og det er uvist, hvad der sker, nir forbindingerne kommer i kontakt med
modermealken.

Anvendelsen af sir-forbindinger pa brystvorterne er undersogt i tre randomi-
serede studier [Brent 1998, Benbow 2003, Dodd 2003], som viser en smer-
telindrende effekt. I det ene studie blev der imidlertid fundet en gget risiko
for infektion pé brystvorterne [Brent 1998].

715  Te-si og andre brystvortebeskyttere

En te-si eller lignende kan beskytte en beskadiget brystvorte.
En brystvortebeskytter, som anbringes i bh’en mellem amningerne, kan sikre,
at brystvorten fér luft og ikke hanger fast i tojet.

Velger kvinden at bruge en brystvortebeskytter, er det vigtigt, at hendes bh
har en passende storrelse, sd beskytteren bliver holdt pd plads uden at blive
presset ind i brystvavet.

Brystvortebeskyttere findes i forskellige udgaver. En te-si af plastik, hvor han-
ken er fjernet, er en god og billig model.

Dette afsnit bygger pé referencen [Riordan 2005].
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8. Almindelige ammeproblemer

Det er ikke ualmindeligt, at der kan opstd sterre eller mindre problemer med
amningen. Et dansk studie [Foverskov 2000] har vist, at 45 % har problemer,
og at disse eger risikoen for, at amningen opherer tidligt.

Almindelige ammeproblemer kan skyldes:

. at barnet ikke har godt fat om brystet og ikke sutter effektivt
. at barnet ikke bliver tilbudt brystet ofte og lenge nok
. at moderen er anspzndt, ndr hun ammer.

Ammer moderen som beskrevet i kapitel 5 om det normale ammeforlab, er
der nedsat risiko for, at hun fir problemer med amningen. Nar der er proble-
mer med amningen, krever det tid og tilmodighed fra sivel foreldrenes som
personalets side.

Problemer, som skyldes serlige forhold hos moderen eller barnet, er beskrevet
i kapitel 9 og 10. Hvis amningen giver for store problemer, kan moderen val-
ge at malke ud til barnet eller stoppe mezlkeproduktionen helt, se afsnit 8.5.

8.1 Brystvorterne

Problemer med brystvorterne omfatter bide emhed, sir, svamp og eksem
samt situationer, hvor den ene eller begge brystvorter er indadvendte. Smer-
ter i brystvorterne er en af de mest almindelige arsager til at stoppe amning

tidlig.

811 O@mme brystvorter

Problemer med emme brystvorter kan normalt lases, hvis barnet far godt fat
om brystet og moderen er afslappet og tilbyder brystet ofte.

Mange kvinder oplever smerter i brystvorten i de forste uger, lige nir barnet
tager fat. Smerterne forsvinder i lobet af et par minutter og kan evt. lindres
med dybe vejrtrekninger. Smerterne er en fysiologisk reaktion, som ikke kan
forebygges — og det er vigtigt, at moderen er forberedt pi, at de kan vare
sterke, se afsnit 5.1.

Fortsetter smerterne, efter at malken er begyndt at lobe, skyldes det nasten
altid, at barnet ikke har godt fat om brystet. I nogen tilfelde har brystvorten
tydeligt en @ndret form, lige nér barnet har givet slip pd brystet. Har bryst-
vorten facon som spidsen af en ny lebestift, kan det vere tegn pd, at barnet
sutter for yderligt.
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@mme brystvorter kan ogsé skyldes, at barnet sutter meget energisk. I starten
kan brystvorterne blive emme, fordi barnet sutter pa et bryst, som kun in-
deholder lidt mealk. Senere kan emheden skyldes, at barnet bliver lagt til for

sjeldent og derfor er meget sultent. Eller at moderen er anspendt, og malken
derfor ikke lober s let.

Hvis smerter i brystvorterne ikke tages alvorligt, er der risiko for udvikling
af sdr og revner.

Den bedste lgsning er at serge for, at barnet fir godt fat, tilbyde brystet hyp-
pigt og prove at slappe af. Nogle gange er det tilstreekkeligt at 2endre barnets
placering i forhold til brystet, se afsnit 5.5. Andre gange er det nedvendigt at
“starte forfra”, se afsnit 5.4.1. Hvis problemerne skyldes, at moderen er an-
spandt, er det vigtigt at prove at finde ud af hvorfor.

Hvis barnet har godt fat og melken lgber, kan barnet sutte meget lenge, uden
at brystvorterne bliver gmme.

I gvrigt kan et kort, stramt tungeband hos barnet give anledning til smerter i
brystvorterne, se afsnit 10.12.

Senere i ammeforlgbet kan brystvorterne blive gmme pga. hormonelle foran-
dringer i forbindelse med menstruationscyklus eller graviditet, se afsnit 9.11.

Dette afsnit bygger pa referencerne [Riordan 2005, Wilson-Clay 2005].

812 Sar ogrevner

Problemer med sar pa brystvorterne kan ofte loses, hvis barnet far godt fat om
brystet.

Sar og revner kan opstd, hvis smerter i brystvorterne ikke tages alvorligt, se
afsnit 8.1.1. Ndr der er kommet sdr pd brystvorterne, er det fristende at amme
med en suttebrik, at trekke tiden mellem amningerne med en narresut eller
give en flaske for at springe et méltid helt over — og det kan vare narliggende
at smere brystvorterne med creme eller anvende strandskaller. Disse tiltag
kan ofte athjelpe symptomerne akut, men de loser ikke problemet og er sjel-
dent en god losning, se kapitel 7.

S&r og revner pd brystvorterne skyldes
for det meste, at barnet ikke har godt
fat om brystet, se fotos. Sérets form og
placering kan bidrage til at indkredse
drsagen til problemet. Hvis siret har
form som en streg hen over spidsen af
brystvorten, har barnet fat for yderligt. :
Dakker siret det meste af spidsen, kan  sar, der sidder hen over spidsen af

P

det skyldes, at barnet sutter for energisk.  brystvorten, skyldes ofte darlig sutteteknik.
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For kraftigt vakuum pa en brystpumpe kan give den samme skade. Sidder s3-
ret pd areola, er barnets overlebe sandsynligvis for langt inde pa brystet. Sar i
overgangen mellem brystvorte og areola kan skyldes, at moderen bruger en sut-
tebrik eller en brystpumpe med en tragt, som er for lille, se foto A og B i afsnit
6.3 samt afsnit 7.13. Samtidig kan det ikke udelukkes, at overdreven hygiejne
og anvendelse af brystvortecreme, ammeindlzg og bh kan gere huden mere
sarbar, se afsnit 7.1, 7.2 og 7.6.

Nér barnet fir godt fat, vil smerten i de fleste tilflde lette med det samme og
forsvinde i lobet af et dogn eller to, og sar kan hele i lobet af en uges tid. Der
er ikke dokumentation for, at brystvortecremer, hydrogelforbindinger, strand-
skaller eller andet kan forebygge eller behandle smerter og sér. Tvartimod er
der risiko for, at disse hjelpemidler kan forverre situationen, se afsnit 7.6, 7.12

og 7.14.

Normalt er det tilstrekkeligt med almindelig daglig hygiejne. Nar der er op-
stdet sir pa brystvorterne, er det imidlertid vigtigt at veere meget omhyggelig
med hygiejnen for at forebygge infektion. Moderen kan lade barnets spyt

Tips til akut aflastning af smerter i brystvorterne
Det kan hjaelpe, hvis moderen praver:

o at tilbyde brystet, sa snart barnet viser tegn pa sult
« at fa malken til at labe, for barnet laegges til

o at malke lidt ud med handen, hvis barnet har svaert ved at fa fat, fordi
brystet er spaendt

« at laegge barnet til den mindst gmme side forst

* at sgrge for at barnet far godt fat om brystet — og ligger helt taet ind til
mors krop

e at starte forfra, hvis barnet har svaert ved at fa godt fat

o at slappe af — og traekke vejret dybt og roligt

« at prove forskellige ammestillinger

o at stikke en finger ind i barnets mundvig, fer det tages fra
« at lade modermaelk torre pa brystvorterne

« at holde brystvorterne tgrre — og lade dem fa luft

e at anvende varme omslag eller en brystvortebeskytter mellem
amningerne

« at holde ammepause, hvis det gor for ondt at laegge barnet til.
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torre pa brystvorterne efter amning og smere med udmalket malk. En rekke
tiltag, som kan give akut aflastning er samlet i boksen side 106.

Forsinket heling kan skyldes, at sdr og revner er inficeret med bakterier. Ved-
varende problemer med sir og revner ber derfor ses af en lege, da de kan
vere behandlingskrevende. En bakterieinfektion behandles lokalt med anti-
biotika. Hvis der findes stafylokokker i en malkeprove, behandles systemisk
med antibiotika [Page 2003]. Hvis sir og revner pé brystvorterne ikke tages
alvorligt, er der oget risiko for udvikling af malkestase og infektion i brystet,
se afsnit 8.2.2 0g 8.2.5.

Hvis det gor for ondt at leegge barnet til, kan moderen holde ammepause pa
det ene eller begge bryster en dag eller to. Mzlkeproduktionen opretholdes
ved at malke ud. Hindudmalkning er mest skdnsomt, se afsnit 6.2. Barnet
kan f4 den udmalkede melk med en kop, se afsnit 7.7. Efter et par dage kan
barnet legges til igen. @nsker moderen ikke at holde ammepause, kan hun
valge at bruge en suttebrik, se afsnit 7.13.

Dette afsnit bygger pa referencerne [Riordan 2005, Wilson-Clay 2005].

8.1.3. Svamp

Ved svampeinfektion er det vigtigt, at bade mor og barn behandles.

En svampeinfektion kan opstd, nir immunforsvaret svakkes pga. sygdom eller
stress, fx efter en fodsel. Svamp forirsages af candida albicans, som normalt
findes i balance med andre mikroorganismer pd hud og slimhinder. En antibio-
tikabehandling skaber en ubalance, som kan give anledning til en svampein-
fektion [Kruse 2005, Riordan 2005]. Desuden kan det ikke udelukkes, at brug
af kunststof-bh, tette ammeindleg og strandskaller kan gge risikoen.

En svampeinfektion er karakteriseret ved sterke, brendende/klpende/svien-
de smerter, som stréler fra brystvorten ind i brystet, bdde mens barnet sutter
og mellem amningerne. Huden pa brystet kan vere skinnende eller skellet
og red. Der kan veare sir/revner pa brystvorterne med/uden bakteriel infek-
tion og evt. darlig sirheling. I en-
kelte tilfelde ses hvide belegninger
i brystvortens folder eller pd areola.
Moderen kan ogsd have en vaginal
svampeinfektion, samt hvide belag-
ninger og rodme af huden omkring
anus. Hvis hun har haft en vaginal
svampeinfektion i slutningen af
graviditeten, kan hun have smittet
barnet under fodslen. Barnet kan
have svamp i munden og i numsen A
og vare urolig under amning [Kruse Huden pa og omkring brystvorten er skinnende,
2005, Riordan 2005] . klart rod som tegn pa svampeinfektion.
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Svamp bliver sjeldent pavist i sir eller malkeprover — og en svampeinfek-
tion pa brystvorterne er ikke nodvendigvis ledsaget af objektive symptomer.
Diagnosen stilles derfor ofte ud fra kliniske symptomer hos moderen, iser de
karakteristiske sterke smerter [Francis-Morrill 2004, Wiener 2006]. Det er
vigtigt at udelukke Raynauds syndrom, se afsnit 9.13.

Behandlingen afhanger af symptomerne, men under alle omstendigheder
skal mor og barn behandles samtidigt. Ved milde symptomer vaskes bryst-
vorterne og barnets mund med danskvand fer og efter hver amning. Hvis
det ikke er tilstrekkeligt, iverksettes medicinsk behandling af bdde mor og
barn. Svamp andre steder hos mor og/eller barn og svamp hos familiemed-
lemmer skal ogsd behandles, da der ellers er oget risiko for tilbagevendende
svampeinfektioner. Virker lokalbehandling ikke, kan det vere nedvendigt
med en systemisk behandling [Kruse 2005, Wilson-Clay 2005]. Der er ikke
observeret ugnskede virkninger hos ammede bern ved systemisk behandling
af svampeinfektion hos moderen [Kristensen 2007].

Er brystvorterne angrebet af bdde svamp og bakterier, skal behandlingen ret-
tes mod begge infektioner samtidigt [Wilson-Clay 2005]. I evrigt kan det
vere hensigtsmassigt med medicinsk smertelindring med paracetamol, sd
moderen kan slappe af, ndr hun ammer. Hvis det gor for ondt at legge barnet
til brystet, kan moderen malke ud, se kapitel 6.

En rekke praktiske tiltag kan oge sandsynligheden for, at svampeinfektionen
forsvinder og nedsatte risikoen for, at den vender tilbage [Kruse 2005, Rior-
dan 2005, Wilson-Clay 2005]. Foraldrene skal vide, at det er ekstra vigtigt
at veere omhyggelig med hygiejnen. Det betyder bl.a.:

. at eventuelle ammeindleg skal udskiftes efter hver amning
. at undertgj, sengetoj og hindklaeder skal vaskes ved mindst 60°C
. at narresutter, flasker, suttebrikker og brystpumper skal renggres og

koges ved 100°C i minimum 5 minutter hver dag (se desuden bilag 1).

Desuden anbefales det, at forzldrene bruger kondom ved samleje - dette for
at mindske smitterisikoen og afbryde smittevejen.

8.1.4 Brystvorteeksem

Eksem pa brystvorterne kan forebygges ved at undga det, som udloser reak-
tionen.

Alle pavirkninger, som kan give hudreaktioner andre steder p& kroppen, kan
ogsd give reaktioner pa brystvorterne. Og kvinder med atopisk eksem har
storre risiko for at udvikle brystvorteeksem. Udslet pa brystvorterne kan si-
ledes opstd som en reaktion pd bl.a. szbe, shampoo, creme, deodorant, vaske-
pulver, kunststof, uld og klorvand (svemmehal). En suttebrik eller en bryst-
pumpe — og lokalbehandling med en creme kan ogsa fordrsage en reaktion
[Wilson-Clay 2005].
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Behandlingen bestar i at undgd eller fjerne det, som udleser reaktionen, lade
brysterne f3 lys og luft, undgé brystvortecreme og engangsammeindlaeg, bru-
ge bomuldstej, valge allergitestet vaskepulver, og eventuelt anvende en stero-
idcreme i lav styrke, som vaskes af inden amning [Riordan 2005].

Hvis det gor for ondt at leegge barnet til brystet, kan moderen malke ud, se

kapitel 6.

8.15 Indadvendte brystvorter

De fleste kvinder med flade eller indadvendte brystvorter vil kunne amme uden
problemer.

Den fysiologiske @ndring af brystet i graviditeten og efter fodslen resulterer
normalt i, at brystvorterne udvikler sig, s& amningen kan forlebe uden pro-
blemer, se afsnit 3.1.2. Da den sterste forandring af brystvorternes facon og
elasticitet foregdr omkring fodslen og de forste dage efter, er det umuligt at
forudsige for fodslen, hvordan det vil gé.

Mellem 10 og 35 % af alle forstegangsgravide har brystvorter, som i gravi-
diteten virker indadvendte, men kun 3 % af alle kvinder har indadvendte
brystvorter efter fodslen — og hos 87 % af disse kvinder er det kun den ene
brystvorte. Desuden er det kun 4 % af de indadvendte brystvorter, som er
fuldstendig indadvendte — og ikke kommer frem, hverken under amning eller
udmalkning [Riordan 2005].

Barnet kan have svart ved at f3 fat om brystet, hvis brystvorten ikke stritter af
sig selv — og mor og barn kan derfor have brug for ekstra tid og ro til de forste
amninger. Hud mod hud-kontakt har betydning for barnets parathed til at
tage brystet og fi godt fat, se afsnit 5.4. Brystvorten kan evt. trekkes frem
med en gammeldags hindmalker (et “bathorn”), lige for barnet legges til
brystet. Mzlkeproduktionen kan etableres og opretholdes ved udmalkning,
hvis barnet ikke er i stand til at tage brystet.

Der findes ingen ovelser eller hjelpemidler, som kan fa indadvendte brystvor-
ter til at stritte. Men en suttebrik kan gore det lettere for barnet at fi fat om
brystet, nir brystvorten er indadvendt. Og i de fa tilfzlde, hvor brystvorten
er fuldsteendig indadvendst, er en suttebrik nedvendig. Hvis det kun er den
ene brystvorte, som er indadvendt, kan barnet legges til uden suttebrik pa det
andet bryst. Da barnet skal vaenne sig til at fa fat pa en brystvorte, som ikke
stritter, er det hensigtsmassigt at vente med introduktion af narresut og sut-
teflaske. Suttebrik og andre hjelpemidler er beskrevet i kapitel 7.

8.2  Brystet

Problemer relateret til brystet omfatter bade fysiologisk brystspending og
forskellige situationer, hvor malken har hobet sig op, bl.a. brystbetendelse.
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Brystbetendelse omfatter bide inflammation (ikke-infektigs brystbeten-
delse), som skyldes, at melken trenger ud i veevet omkring alveolerne — og
infektion (infektigs brystbetendelse), som er fordrsaget af bakterier. Mellem
3 og 33 % udvikler brystbetzndelse - de fleste i lobet af de forste 3 maneder
af ammeforlgbet, og mange stopper amningen pga. brystbeteendelse [WHO
2000].

Flere af disse problemer ligner hinanden, og da lgsningerne er forskellige, er
det vigtigt at veere omhyggelig med at stille den rigtige diagnose.

8.2.1 Fysiologisk brystspaending

Problemer med fysiologisk brystspaending kan forebygges, hvis barnet bliver til-
budt brystet ofte og far godt fat.

Den brystspending, som normalt opstir 2-4 dage efter fodslen og derefter
aftager af sig selv i lobet af en uges tid, er fysiologisk. Produktionen af malk
forudsetter, at blodgennemstremningen i brysterne eges. Den fysiologiske
brystspending, som kvinder oplever, nir malkeproduktionen accelererer
(laktogenese 11), skyldes derfor primert stase (venos og lymfatisk). Der er
derfor ingen grund til at malke ud.

Brystspending kan vere meget smertefuld. Mange behandlinger har varet
forsegt, men ingen har en dokumenteret virkning. En Cochrane analyse
[Snowden 2001] af 8 randomiserede studier af forskellige former for behand-
ling konkluderer, at hverken kalblade, kolde omslag, gele-pakninger, syntoci-
non eller ultralyd har en effekt.

Den bedste losning er at tilbyde brystet hyppigt, sorge for at barnet far godt
fat og prove at slappe af. Hvis brystet bliver si spandt, at barnet ikke kan fa
fat, kan moderen tage et varmt bad, massere brystet og malke lidt ud med
hinden, inden hun legger barnet til [Riordan 2005]. Hvis barnet ikke viser
interesse for brystet eller ikke sutter effektivt, kan problemet lgses med ud-
malkning, se kapitel 6.

Kvinder, som har fiet intravenes vaeske under fodslen, kan desuden udvikle
kraftigt odem i brystet. Vesken kan ledes vk fra brystvorten med faste tryk
pd areola ind mod brystkassen. Trykkene skal vere af mindst 1 minuts varig-
hed. Fingrene placeres forst tet pd overgangen mellem brystvorte og areola og
flyttes rundt pa areola, indtil edemet er flyttet vak fra brystvorten. Det kan
tage op til 30 minutter, for brystet er s bladt, at barnet kan 3 fat [Cotterman
2004, Riordan 2005].

Brystvavet strekker sig helt op i axillen, og fysiologisk brystspending i dette
omréde er almindeligt og kan vare meget ubehageligt. En stram bh kan for-
hindre god drenage fra brystvevet i axillen og forirsage tilstoppede malke-

gange og brystinfektioner [ Wilson-Clay 2005].
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8.2.2 Mzw=lkestase

Meelkestase behandles med amning og/eller udmalkning.

Melkestase (mzlkebrystspending) kan opstd pé et hvilket som helst tids-
punkt i ammeforlgbet, ndr malken hober sig op i brystet [Riordan 2005].

Mezlkestase er karakteriseret ved, at den starter gradvist med hevelse og hard-
hed, varme og smerte i hele brystet — og evt. skinnende hud med spredte
rode, knudrede omrader. Moderen har sedvanligvis under 38,5°C — og ingen
almen utilpashed [Nordeng 2003].

Behandlingen bestér i at skaffe aflob fra brystet, se boksen nedenfor.

8.2.3 Tilstoppede meelkegange

Tilstoppede maelkegange behandles med amning og/eller udmalkning.
Tilstoppede malkegange (“malkeknuder”) kan opstd, hvis malken har hobet
sig op i brystet, og der ikke skaffes aflob. Trykket i alveolerne vil blive s stort,
at de melkeproducerende celler bliver flade og udspendte og gir i stykker.
De gdelagte celler kan klumpe sammen og blokere mzlkegangene [Riordan

2005].

Tips til at skaffe aflob fra brystet

o at tilbyde brystet sa ofte og sa laenge, barnet vil — og mindst 8 gange i
dognet

* at begraense brugen af narresut
» at fa tilstraekkelig hvile, varme og vaeske

 at undga enhver ting, som kan forhindre malken i at labe, fx stramt tgj og
hardhandet handtering af brystet

o at slappe af, evt. legge varme klude pa brystet, tage et varmt bad, traekke
vejret godt igennem

e at udnytte situationer, hvor hun er afslappet
« at sgrge for, at barnet far godt fat om brystet
o at skifte mellem forskellige ammestillinger

* at anvende en ammestilling, hvor barnets hage peger mod det mest
gmme omrade

* at massere brystet meget blidt hen mod brystvorten fgr og under
amningen

« at malke lidt ud med handen, inden barnet lzegges til
« at malke ud efter amningen, indtil brystet fales bladt

« at tage smertestillende medicin med paracetamol.
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En tilstoppet melkegang er karakteriseret ved en lokaliseret, mild smerte og
havelse, evt. med redme af huden, og lidt eller ingen varme. Moderen har
sedvanligvis under 38,5°C — og szdvanligvis ingen almen utilpashed [Nor-
deng 2003]. Der kan forekomme “klumper” i udmalket mealk, hvilket ikke
har nogen praktisk betydning. Behandlingen bestér i at skaffe aflob, se boks
side 111.

Problemet kan ogsé vise sig pa spidsen af brystvorten som en lille hvid blere
(white spot), som kan vere ekstremt smertefuld, nar barnet sutter. Bleren
kan skyldes, at mzlkeudgangen er dekket af en tynd hinde af vev. Hinden
kan fjernes med en ren fingernegl, en klud med ru overflade eller en steril nil
[WHO 2000].

En tilstoppet malkegang kan i sjeldne tilfzlde udvikle sig til en malkefyldt
cyste (galactocele), der viser sig som en bled, rund havelse. Et galactocele
kan forveksles med en brystabsces, se afsnit 8.2.6, eller med en kreftknude.

Diagnosen kan stilles ved aspiration — og galactocelet kan fjernes kirurgisk i
lokalbedgvelse [WHO 2000].

8.2.4 Inflammation i brystvaevet

Inflammation i brystet behandles med amning og/eller udmalkning.
Inflammation (ikke-infektigs brystbetzndelse) kan opsta pludseligt, nir mal-
ken har hobet sig op og treenger ud i vaevet omkring malkekirtlerne.

Inflammation i brystet er karakteriseret ved en lokal, red, varm, hird he-
velse — og intens, lokaliseret smerte. Tilstanden kan vare ledsaget af almen
utilpashed i form af kvalme, trthed, emhed i hele kroppen og kulderystelser
— og moderen kan have over 38,5°C. Almen utilpashed tyder imidlertid pd
en bakterieinfektion [Nordeng 2003]. Inflammationen gor, at der kommer
mellemrum mellem de malkeproducerende celler. Mzlkens sammensatning
@ndres, den smager mere salt, og produktionen kan blive mindre i kortere
eller lengere tid. Se ogsd afsnit 3.1.3.

Inflammation i brystet bliver ofte forvekslet med infektion og behandlet med
antibiotika. Da antibiotika har en anti-inflammatorisk effekt, vil almentil-
standen ofte blive bedre, men det lgser ikke problemet — og rutinemassig
antibiotikabehandling er ungdvendig og uhensigtsmeassig.

Behandlingen bestér i at skaffe aflob fra det tilstoppede omrade, se boks side
111. Et nyt randomiseret studie [Kvist 2007] tyder pd, at akupunktur kan
vare et godt supplement. Hvis der ikke er infektion, falder temperaturen
markant i lebet af f3 timer, s snart malken begynder at lobe — og almentil-
standen bliver hurtigt bedre. Hvis tilstanden ikke forbedres inden for 12-24
timer, skyldes det sandsynligvis bakterier, og antibiotika er nedvendig.

Dette afsnit bygger pa referencerne [Riordan 2005, Wilson-Clay 2005].
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8.2.5 Brystinfektion

En brystinfektion behandles med antibiotika og fortsat amning og/eller ud-
malkning.

En infektion i brystet kan opstd pludseligt, nir malken har hobet sig op i
brystet, og bakterier fir adgang til brystvavet via malkegange, blodérer og/
eller lymfesystem, fx ved sér eller revner pa brystvorten. Darlig almentilstand,
stress og trethed kan tilsyneladende oge risikoen.

Brystinfektion er karakteriseret ved en lokal, red, varm havelse og en intens,
oftest lokaliseret smerte. Tilstanden er ledsaget af en influenza-lignende al-
mentilstand (utilpashed, kvalme, trethed, emhed i hele kroppen, kuldery-
stelser) , og kropstemperaturen er ofte over 38,5°C [Nordeng 2003].

De bakterier, som fordrsager infektion i brystet, er iszr penicillinase-produ-
cerende gule stafylokokker (staphylococcus aureus). Staphylococcus aureus
findes naturligt hos bdde mor og barn, og giver normalt ikke problemer. Op-
hobet melk giver imidlertid gode vakstbetingelser.

Diagnosen stilles ud fra de kliniske symptomer hos kvinden. Behandling med
et bredspektret penicillinase-resistent antibiotika iverksettes, hvis almentil-
standen ikke forbedres i lobet af 12-24 timer, selv om der skaffes aflgb fra
brystet. Hvis symptomerne er meget alvorlige, iveerksaettes behandlingen med
det samme.

Mikroskopi af en malkeprove med telling af leukocyter og bakterier har ve-
ret foresldet pd baggrund af et dansk studie [Thomsen 1984]. Denne metode
bruges imidlertid sjeldent til at stille diagnosen. Bide melkeprover og prover
fra barnets nase og hals kan imidlertid bruges til at kvalificere valget af anti-
biotika, hvis standard-behandlingen ikke virker. Det kan derfor vare en god
idé at tage en mezlkeprove, for moderen szttes i behandling. Mlken sendes
i et sterilt glas pé kel til Statens Serum Institut. Ved podning fra papil sendes
podningen i Stuarts medium til Statens Serum Institut.

Det er vigtigt, at moderen fortsetter amningen/udmalkningen for at sikre
aflob af mealk fra brystet, se boksen side 111, og at sir/revner behandles, se
afsnit 8.1.2. Desuden kan det vare hensigtsmassigt at give smertestillende
medicin, hvis smerterne gor det svert for moderen at slappe af. Hvis barnet
ikke kan legges til, fordi brystet er for speendt eller for gmt, eller hvis barnet
afviser brystet, fordi malken har @ndret smag, er det vigtigt, at moderen
malker ud, s& malkeproduktionen opretholdes.

Antibiotika kan pavirke barnets tarmflora, men kun meget sm& mangder
overfores til melken — og under normale omstendigheder er der ikke obser-
veret alvorlige bivirkninger hos ammede bern ved systemisk behandling af
moderen med antibiotika [Kristensen 2007].
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I ovrigt er det vigtigt, at moderen fir viden om, hvordan hun kan forebygge
mealkestase og fissurer pd brystvorterne, s& hun bliver i stand til at nedsette
risikoen for brystinfektioner. Det gelder ikke mindst for kvinder, som tid-
ligere har haft brystbetzendelse, da gentagne tilfzlde af brystbetendelse kan
give kronisk inflammation og vavsforandring.

Dette afsnit bygger pé referencerne [Riordan 2005, Wilson-Clay 2005].

8.2.6 Absces
En absces behandles med fjernelse af pus, antibiotika og fortsat amning.

En absces (byld) i brystet kan udvikles, hvis en brystinfektion behandles for-
kert eller for sent [WHO 2000].

Et stort svensk populationsstudie [Kvist 2005] har vist, at absces forekommer
hos omkring 0,1 %, at det hyppigere forekommer hos forstegangsfodende,
kvinder over 30 r og kvinder, som gir over tiden (>41 uger), og at 65 % af
alle tilfzlde opstar mellem 3 og 8 uger efter fodslen.

En absces er en afgrenset samling af betendelse. Den kan sidde overfladisk,
ofte tet ved areola eller dybt inde i brystet. En absces i brystet er karakterise-
ret ved en meget smertefuld, havet knude med redme, varme og odem i den
overliggende hud. Sene stadier giver en belgende fornemmelse (fluktuation),
misfarvning og nedbrydning af vavet. Tilstanden kan vare ledsaget af feber.
For at forebygge unedvendig behandling kan en sikker diagnose stilles med
ultralyd [WHO 2000].

Behandlingen omfatter fjernelse af pus, enten ved aspiration med en tynd
nal (punktur) eller ved incision. Hvis abscessen sidder langt inde i brystet,
kan indgrebet gennemfores ved hjalp af ultralyd [WHO 2000]. Aspiration
har ferre bivirkninger end incision — og en randomiseret sammenligning
[Eryilmaz 2005] viser, at en absces pd mindre end 5 cm i diameter kan be-
handles effektivt med aspiration, mens starre abscesser kan krave incision.

Aspiration foretages uden bedovelse eller i lokalbedgvelse med én eller flere
dages mellemrum, mens incision sedvanligvis foregdr i generel anwstesi. Efter
incision kan der eventuelt legges dren — og skylles med isotont natriumklo-
rid 6-8 gange i degnet, indtil der ikke er mere pus tilbage [Karstrup 1993].

Tilstanden behandles samtidig med antibiotika. Desuden er det vigtigt at
fortsette amningen, evt. suppleret med hindudmalkning, se afsnit 6.2. En-
delig kan der vare brug for medicinsk smertebehandling [WHO 2000].

I gvrigt er det vigtigt, at moderen fir viden om, hvordan hun kan forebygge
melkestase og fissurer pd brystvorterne, s& hun bliver i stand til at nedsatte
risikoen for brystinfektioner. Hvis moderen er indlagt pd mammakirurgisk
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afdeling er det vasentligt, at personalet her sammen med moderen soger at
finde &rsagen til abcesdannelsen og dermed forebygge en ny absces.

83  Melkeproduktionen

Problemer med malkeproduktionen omfatter:

. situationer, hvor mangden af malk er for lille eller for stor

. situationer, hvor sammensztningen ikke er tilpasset barnets behov

. situationer, hvor malkeproduktionen kommer senere i gang

. situationer, hvor kvinden ensker at genetablere en malkeproduktion

efter kortere eller lengere tid uden stimulation af brysterne.

8.3.1 For lidt maelk

Problemer med “for lidt maelk” opstar ofte, fordi moderen bliver usikker.
Spzdbern kan som regel trives fint af modermalk alene indtil omkring 6-m3-
nedersalderen. Men mange kvinder oplever p et eller andet tidspunkt i am-
meforlgbet, at de ikke kan matte barnet. Og “for lidt malk” er den mest
almindelige drsag til at stoppe amning tidligt. Bortset fra brystoperationer,
hypoplasi og forskellige hormonelle lidelser, som kan vare ledsaget af en util-
strekkelig malkeproduktion, se kapitel 9, er der imidlertid sjeldent tale om
en fysiologisk begrensning.

Problemer med malkeproduktionen opstar ofte, fordi moderen bliver usikker
og begynder at give erstatning [Foverskov 2000]. Nogle tror fejlagtigt, at der
ikke er mere mealk i brysterne, nir den fysiologiske brystspending aftager.
Andre sztter sporgsmilstegn ved produktionen af melk, s snart barnet bli-
ver utilmodigt, uroligt og utilfreds. Derfor er det vigtigt, at foreldrene har
realistiske forventninger til amningen og til livet med et spadbarn i evrigt, se
afsnit 5.1, og at foreldrene har viden om, hvordan de kan vurdere, om barnet
far, hvad det skal have, se afsnit 5.8.

Melkeproduktionen kan hverken méles ved at kontrolveje barnet, se afsnit
5.8.1, eller ved at undersoge, hvor meget moderen kan malke ud. Produktio-
nen kan heller ikke vurderes ved at se, hvor meget barnet vil have fra en flaske
efter amning.

Hvis barnet ikke fir den melk, det har brug for, skyldes det for det meste, at
det ikke bliver tilbudt brystet ofte og leenge nok, at barnet ikke har godt fat
om brystet og sutter ineffektivt, og/eller at moderen er anspendt, si malken
ikke lgber sd let. Moderen kan fx have svert ved at slappe af, hvis det gor ond,
ndr hun ammer, eller hvis hun er meget treet eller bekymret. Nar malken ikke
tommes ud af brystet, hemmes produktionen yderligere, se afsnit 3.1.3.
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Den bedste losning er at tilbyde brystet oftere (ogs& om natten), serge for at
barnet far godt fat hver gang, prove at slappe af og lade barnet blive ved det
forste bryst, indtil det afviser at tage det igen. Moderen kan eventuelt malke
ud efter amningen, indtil produktionen er tilstreekkelig igen. Desuden er det
vigtigt at begrense brugen af narresut og tilskud af modermalkserstatning
til et minimum — og at bruge en kop eller et lact-aid system, hvis barnet skal
have andet end moderens malk.

En rekke praktiske tiltag kan bidrage til at ege malkeproduktionen. Det
kan vare en god id¢ at serge for at fi tilstreekkelig hvile, helst sammen med
barnet og gerne hud mod hud — og evt. aflyse aftaler og & hjelp til indkeb,
madlavning, rengering, vask og pasning af seskende.

Hvis en kvinde ikke kan producere nok mealk til at amme fuldt, kan hun
velge at fortsette med en kombination af amning/udmalket modermealk og
modermalkserstatning.

Dette afsnit bygger pé referencerne [Lawrence 2005, Riordan 2005].

8.3.2 For meget melk

Problemer med overproduktion af melk kan ofte lases ved at tilbyde ét bryst i
hvert maltid.

En del kvinder producerer i starten mere malk, end barnet har brug for.
De fleste oplever, at produktionen efterhinden bliver tilpasset barnets behov.
Men hos nogle fortsztter overproduktionen, fordi barnet bliver flyttet fra det
ene bryst til det andet, for det har fiet tilstrekkelig meget af den fede malk.
Barnet bliver ikke mat og vil derfor bede om brystet hele tiden.

Overproduktion af malk eger risikoen for, at moderen fir brystbetendelse,
se afsnit 8.2. Hos barnet kan det vare forbundet med urolige amninger, gylp,
mavesmerter, meget tynd affering og darlig trivsel, fordi barnet fir en meget
stor mengde malk med et lavt kalorieindhold. Hvis malken kommer meget
hurtigt, kan barnet forspge at kompensere ved at tage fat meget yderligt eller
helt afvise brystet, se afsnit 8.4.1.

Problemet kan ofte lgses ved at fortsztte med at amme, sé ofte og sd lenge
barnet vil, men kun tilbyde ét bryst i hvert maltid, si produktionen i det andet
bryst bliver hemmet, fordi brystet forbliver fylde (FIL-mekanismen), se afsnit
3.1.3. Samtidig er det vigtigt, at barnet har godt fat om brystet, og at moderen
er afslappet.

Hvis overproduktionen er stor, kan det vere hensigtsmeassigt at introducere
“blok-amning”, hvor barnet i “blokke” af 2-4 timers varighed bliver lagt til
det samme bryst, hver gang det beder om brystet. Varigheden af “blokken”
oges langsomt, da der er risiko for malkeknuder, brystbetzndelse og for stort
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fald i produktionen, hvis varigheden er for lang i starten. Nogle mgdre kan
vere nedt til at oge “blokkens” varighed helt op til 12 timer, for produktionen
falder tilstreekkeligt. Blok-amning kan senke produktionen over 4-7 dage,
hvorefter moderen kan prove sig frem og finde ud af, hvor ofte hun skal skifte
side for at undga overproduktion.

Hvis produktionen er meget stor, kan moderen starte med at “comme” bry-
sterne ved udmalkning, umiddelbart inden barnet legges til, og tilbyde begge
bryster. Udmalkningen af den tyndere formalk bevirker, at barnet fir mulig-
hed for at komme ind til den federe eftermalk og blive met, se afsnit 3.2.2.
Neste gang barnet beder om brystet, startes blok-amning. For nogle vil det
vare ngdvendigt at gentage udmalkningen senere i forlgbet, hvis melkestasen
bliver meget slem.

Barnet vil sandsynligvis hurtigt blive mere rolig ved brystet, gylpe og grade
mindre mellem amningerne og komme i trivsel igen. Og i langt de fleste til-
felde vil malkeproduktionen blive tilpasset barnets behov. Enkelte kvinder
bliver ved med at have alt for meget malk, uanset hvordan barnet bliver am-
met. Moderen kan velge at levere den overskydende melk til en melkebank,
se afsnit 6.8.

Dette afsnit bygger pa referencen [Van Veldhuizen-Straas 2007].

8.3.3 Forsinket laktogenese [Riordan 2005]

Problemer med forsinket laktogenese (> 72 timer) kan ofte lases med hud mod
hud-kontakt og stimulation af maelkeproduktionen ved udmalkning.

Nogle kvinder, iser forstegangsfodende, oplever, at malkeproduktionen sta-
dig ikke er kommet i gang 72 timer efter fodslen. Forsinket laktogenese ager
risikoen for tidligt ammeopher.

Forsinket laktogenese kan skyldes specielle forhold hos moderen, fx retineret
placenta (fastsiddende moderkage), polycystisk ovariesyndrom (PCOS), over-
vegt, type 1-diabetes og brystreduktion, se kapitel 9. Men det kan ogsé skyl-
des srlige omstendigheder omkring fedslen, som ger, at malkeproduktionen
ikke bliver stimuleret tilstreekkeligt - enten fordi barnet ikke viser interesse
for brystet i timerne efter fodslen, eller fordi moderen ikke selv er i stand til
at legge barnet til tilstrekkelig hyppigt, fx pga. medicinsk smertelindring, for
tidlig fedsel, sectio (kejsersnit) eller et langt, hardt fedselsforlab, se afsnit 5.2.

Hvis der er risiko for forsinket laktogenese, er det ekstra vigtigt, at mor og
barn forbliver ssmmen hud mod hud — og at moderen fir hjelp til at legge
barnet til brystet, s snart det viser tegn pé at vigne. Hud mod hud-kontakt
har betydning bdde for malkeproduktionen og for barnets parathed til at tage
brystet, se afsnit 5.4. I ovrigt er det hensigtsmassigt at vente med at introdu-
cere en narresut, se afsnit 7.9.
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Samtidig er det vigtigt, at malkeproduktionen bliver stimuleret. S snart mo-
deren er klar til det efter fodslen, kan hun begynde at massere brysterne blidt,
nulre brystvorterne og forsage at presse lidt malk ud med henderne. Efter
18-24 timer stimuleres malkeproduktionen ved amning og/eller udmalkning
hver 3. time eller oftere. Barnet kan eventuelt f& den udmalkede malk med
en kop, se afsnit 7.7. Det er normalt unedvendigt at give barnet andet end
moderens melk, se afsnit 5.9.

Etablering og opretholdelse af malkeproduktionen hos en kvinde, som har
fodt et preematurt, misdannet eller sygt barn er omtalt i kapitel 6.

Dette afsnit bygger pé referencen [Riordan 2005].

8.3.4 Relaktation

Meelkeproduktionen kan nasten altid genetableres.

Kvinder, som har fedt (og ammet), kan oparbejde malkeproduktionen igen
(relaktation) efter dage, uger eller méneder, hvis brystet bliver stimuleret hyp-
pigt, enten ved at barnet sutter eller ved udmalkning, se kapitel 6. De fleste be-
gynder at producere mealk inden for en uge — og omkring halvdelen er i stand
til at amme fuldt i lobet af en méned. Der er ikke dokumentation for, at det gi-
ver et bedre resultat, hvis malkeproduktionen samtidig stimuleres medicinsk.
Medicinsk behandling skal derfor kun iverksettes, hvis der efter mindst 2
uger stadig ikke er nogen effekre af den hyppige stimulation af brysterne.

Hvis moderen gnsker at genoptage amningen, tilbydes brystet sd ofte og sd
lzenge som muligt. Mindst 8-10 gange i degnet — og mindst 10-15 minutter
pa hvert bryst. Hvis barnet ikke vil sutte p& det tomme bryst, kan moderen
benytte et lact-aid system, se afsnit 7.8. Hvis barnet skal have ekstra mellem
amningerne, er det en god idé at anvende en kop, se afsnit 7.7. Hvis barnet
ikke kan finde ud af at f4 fat om brystet, kan mor og barn “starte forfra”, se
afsnit 5.4.1. Hud mod hud-kontakt har betydning bade for barnets parathed
til at tage brystet og for malkeproduktionen. Narresut kan have den mod-
satte virkning, se afsnit 7.9.

Relaktation krever tid og talmodighed samt opbakning fra omgivelserne.
Desuden er det vigtigt, at familien fir den sundhedsfaglige stotte og informa-
tion, de har brug for undervejs. WHO har udgivet en meget detaljeret gen-
nemgang af anbefalet praksis i forbindelse med relaktation [WHO 1998].

Etablering af malkeproduktion hos en kvinde, som ikke har gennemfort en
graviditet (induceret laktation) er omtalt under afsnit 9.1 om adoption.

Dette afsnit bygger pé referencen [WHO 1998].
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84 Barnet

Ammeproblemer relateret til det sunde, raske barn omfatter situationer, hvor
barnet afviser at tage det ene eller begge bryster samt situationer, hvor barnet
gylper eller greder meget.

8.4.1 Afvisning af brystet

Problemer med afvisning af brystet kan ofte lases, hvis mor og barn starter
forfra.

Nogle bern afviser at tage brystet. Det kan skyldes, at det er svert for barnet
at 4 fat, fordi brystet er meget spendt, og/eller fordi brystvorten er flad eller
indadvendst, se afsnit 8.2.1 og 8.1.5. Senere i forlebet kan barnet afvise brystet
pga. svamp, se afsnit 8.1.3, eller fordi mzlken pludselig har @ndret smag, fx
under menstruation. Men barnet kan ogsa afvise at tage brystet i starten, hvis
det er blevet lagt til forste gang, for det var klar til det, eller hvis amningen af
anden drsag har veret en ubehagelig oplevelse.

Hvis barnet afviser brystet, kan mor og barn “starte forfra”, se afsnit 5.4.1.
Skyldes afvisningen, at mzlken kommer for hurtigt, kan moderen desuden
malke lidt ud med hinden, for hun legger barnet til. Kommer malken for
langsomt, kan moderen f& malken til at lobe, for hun tilbyder brystet. Er
amningen forbundet med smerter for barnet, kan moderen prove andre am-
mestillinger. Hvis barnet accepterer brystet om natten, kan moderen forsege
at skabe lignende situationer i lobet af dagen.

Melkeproduktionen kan etableres eller opretholdes ved udmalkning — og
barnet kan evt. f4 malken af en kop eller ske, se afsnit 7.7. Er det kun det ene
bryst, som barnet afviser at tage, kan amningen fortsette fra det andet. Hvis
det ikke er muligt at f& barnet til at tage brystet, kan moderen valge at malke
ud og lade barnet i malken pa flaske.

Dette afsnit bygger pa referencen [Riordan 2005].

8.4.2 Bovsoggylp

Problemer med gylp kan skyldes, at barnet bliver flyttet fra det ene bryst til det
andet for tidligt i maltidet.

Et spedbarn bevser, hvis det sluger luft, mens det spiser. De forste par dage
efter fodslen, inden melken lgber rigtigt til, sluger barnet som regel ikke si
meget luft. Nar malken er lgbet til, kan barnet have brug for at bevse. Nogle
bern bevser mange gange i lobet af et maltid. Andre bovser kun en enkelt
gang eller slet ikke. Ofte vil barnet selv slippe brystet, nir det skal bavse. Men
det kan ogsa vere et signal, hvis barnet spiser meget uroligt. Bliver barnets
sovn forstyrret af luft i maven, kan det vere en god idé at vente med at legge
det til at sove, indtil det har bovset.
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Nogle bern gylper, nir de bevser. I nogle tilfelde er der ingen anden for-
klaring end en umoden lukkemuskel mellem spiseror og maveszk. Og det
eneste, som méske kan have en virkning, er at lade barnet bovse oftere. Andre
gange kan det virke mere voldsomt - fordi barnet er meget sultent og ivrigt,
nar det bliver lagt til - fordi det ikke fir godt fat om brystet - og/eller fordi
det bliver flyttet fra det ene bryst til det andet for tidligt i méltidet.

Problemet kan méske lgses ved at tilbyde brystet, s snart barnet virker inte-
resseret og sorge for, at barnet har godt fat om brystet. Desuden er det vigtigt
at tilbyde det samme bryst flere gange i hvert maltid, s& barnet ogsa fir den

sidste fede mzlk.

Gylp kan ogsd vare forbundet med en overproduktion af mealk, se afsnit
8.3.2. Hvis barnet virker sygt og gylper voldsomt eller ligefrem kaster op,
eventuelt eksplosivt, skal det undersoges af en lege.

843 Grad

Voldsom grad kan skyldes, at barnets behov ikke opfyldes.

Spadberns grid signalerer et behov — og de fleste bern grader 2-212 time om
dagen i 6-8 ugers alderen. Grader barnet voldsomt kort efter hvert maltid,
skal reflux udelukkes. I nogle tilfzlde er der ingen anden forklaring end en
umoden mave-tarm-kanal, og griden aftager af sig selv i takt med, at barnet
bliver @ldre. Andre gange kan det skyldes, at barnet bliver flyttet fra det ene
bryst til det andet for tidligt i maltidet. Eller at barnets signaler bliver misfor-
stdet, og det derfor - i den bedste mening - bliver lagt til brystet hele tiden.

Et randomiseret studie [Evans 1995] har vist, at hyppigheden af kolik er min-
dre blandt bern, som bliver ammet fra ét bryst i hvert maltid sammenlignet
med bern, som bliver ammet fra begge. Hvis barnet bliver ammet, sd det fir
en stor mengde tynd mealk, bliver det fyldt uden at blive mat — og det fir
meget laktose, som kan give luft i maven. Problemet kan méske loses ved
at tilbyde det samme bryst flere gange i hvert maltid, s& barnet ogsa fir den
sidste, fede malk.

Samtidig er det vigtigt, at foreldrene lerer at forstd barnets signaler og at tre-
ste og give tryghed pa flere mider. Bide bevagelse og tat kontakt (gerne hud
mod hud) kan virke beroligende [Howard 2006]. En babyslynge kan derfor
vere god. Nogle gange kan barnet bedre falde til ro hos faderen eller en anden
voksen, som ikke dufter af melk.

Dette afsnit bygger pé referencerne [Riordan 2005, Lawrence 2005].
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8.5 At holde op med at amme for gnsket og planlagt

Madre, som opgiver at amme, kan have brug for seerlig opmaerksomhed.
Magdre, som beslutter sig for at stoppe med at amme for end oprindelig ensket
og planlagt, fordi amningen ikke fungerer, kan have brug for sarlig opmark-
som og stotte. Born skal ikke ammes for enhver pris. Kvinder skal sporges
direkte, om de har lyst til at amme. Hvis en kvinde ikke trives med at amme,
er det bedst, at hun lader vare.

En kvinde m3 ikke fole sig presset til at amme. Hun skal stottes i at treeffe de
beslutninger, som er rigtige for hende og hendes familie. Og hun skal opleve,
at hun bliver megdt med respekt, hvis hun valger at give flaske. Maske skal
hun ligefrem have hjalp til at acceptere, at hun ikke skal amme, si hun stop-
per i tide.

Den gode mor velger at stoppe amningen, hvis omkostningerne bliver for
store. Fx hvis amningen bliver en hindring for en god relation mellem mor og
barn. Tilknytning til andre mennesker er livsvigtig for barnets sundhed, bade
fysisk og psykisk, og tilknytningen foregdr i teet kontakt mellem foreldre og
barn [Madsen 1996].

Amning giver mulighed for tet kontakt mellem mor og barn. Men amning
er hverken en forudsetning eller en garanti for en god relation — det er ogsa
muligt at etablere en tet kontakt uden amning. Barnets oplevelser i kontak-
ten med moderen er vigtige, bdde for relationen mellem dem og for barnets
tilknytning til andre. Hvis amningen fungerer, fir barnet en oplevelse af, at
det er rart at vare tet pd andre mennesker. Hvis amningen ikke kan komme
til at fungere, kan barnet opleve, at tet kontakt skaber konflikter — og det kan
derfor vaere bedst at give flaske [Madsen 1996].

Et nyt dansk studie [Larsen 2007] har vist, at medre, som opgiver at amme,
kan have brug for sarlig opmarksomhed og stotte for at fole, at de lykkes i
deres rolle som mor. Moderen skal stottes i sin beslutning, have tilbud om
at drefte forlobet og anerkendes for at have truffet det rigtige valg. Desuden
kan foreldrene have behov for radgivning om valg af erstatningsprodukter,
herunder bl.a. om allergiprofylakse, hvis barnet er disponeret, se afsnit 2.3.2
og 10.1, rengpring af flasker samt om risiko for forstoppelse og andre mave-
tarmproblemer ved ernzring med modermelkserstatning. Foreldrene skal
ogsd vide, at det er bedst, at der iser i starten kun er ganske £, helst kun for-
@ldrene, som giver barnet flaske.

Moderen kan eventuelt valge at malke ud til barnet, hvis det er vigtigt for
hende, at barnet fir modermalk i et eller flere maltider. Og hun kan give bar-

net hudkontakt, mens hun giver flaske eller pa andre tidspunkter.

Rengpring af flasker og udstyr til brystpumpe er beskrevet i bilag 3.
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9. Seerlige forhold hos moderen

Under omstendigheder, hvor mor og/eller barn har specifikke problemer efter
fodslen, kan det vare en udfordring at fi etableret en amning. For moderen
kan det vare stressende, hvis det tager tid at f4 amningen til at fungere. Det
betyder, at sundhedspersonalet skal vare opmerksomt pd, at den nye familie
har brug for ekstra stotte, omsorg og praktisk hjelp, s moderen kan bruge
krefterne pd at vere si meget som muligt sammen med barnet og koncen-
trere sig om amningen.

I situationer, hvor det allerede i graviditeten er muligt at forudsige, at der kan
blive problemer med amningen, er det en god idé at drefte problemstillin-
gerne med de kommende forzldre og eventuelt legge en plan for tiden efter
fodslen. Tager moderen fx medicin, er det vigtigt at fa afklaret inden fodslen,
om medicinen er forenelig med amning. Er foreldrene godt forberedt, kan
det vare lettere at hindtere udfordringer, som dukker op.

Adskillelse af mor og barn pga. indleggelse efter fodslen er beskrevet i afsnit
5.6.3.

Her folger i alfabetisk rekkefolge en gennemgang af de forhold hos moderen,
der kan betyde noget for amningen.

91 Adoption

Det kan lade sig gore at oparbejde en melkeproduktion hos en kvinde, som
aldrig har gennemfart en graviditet.

Det er blevet mere almindeligt, at kvinder, der skal adoptere et barn, har
et onske om at amme. At etablere en malkeproduktion hos en kvinde, som
ikke har gennemfort en graviditet (induceret laktation), kraver motivation og
stotte fra omgivelserne. Ofte er det svart for kvinden at producere s& meget

mealk, at barnet udelukkende kan ernzres med moderm=lk [WHO 1998].

Erfaringer viser, at den mest effektive metode omfatter en kombination af
dobbeltsidig stimulation med elektrisk brystpumpe og malkestimulerende
medicin [Cheales-Siebenaler 1999]. Dette kan suppleres med hormonbe-
handling, som helst pdbegyndes méneder, for barnet forventes overdraget til
foreldrene, og medvirker til den udvikling af brystet, som ellers finder sted
under en graviditet [Riordan 2005].

Nar barnet kommer, legges det til brystet s& hyppigt og lenge, det vil — og
amningen suppleres efterfolgende med modermalkserstatning pé kop, hvis
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der ikke er tilstrekkelig mealk. Bliver barnet utdlmodigt ved brystet pga. for
lide malk, kan det vare en hjelp at benytte et lact-aid system, se afsnit 7.8.
Det er vigtigt hele tiden at vare opmarksom pa barnets trivsel.

Flertallet af kvinder, der pabegynder induceret laktation med malkestimu-
lerende medicin, begynder at danne mzlk i lgbet af den forste uge [WHO
1998].

9.2 Alkohol

Ammende kvinder rades til at vare tilbageholdende med at drikke alkohol.
Alkohol udskilles i modermelken og opnir her en koncentration p& sam-
me niveau som koncentrationen i moderens blod. Alkoholkoncentrationen i
modermalk folger det samme fald som i moderens blod i takt med, at det
metaboliseres. Dette skyldes den tilbagediffusion, som finder sted fra melken
til moderens blod. S3 leenge moderens blod indeholder alkohol, vil malken
sdledes ogsa indeholde alkohol. Det betyder, at man ikke kan fremskynde
udskillelsen af alkohol i malken ved at malke malken ud og kassere den.
Den nyproducerede mealk vil stadig indeholde alkohol, s lznge moderen har
alkohol i blodet [Mennella 2001].

Alkoholniveauet i blod og modermalk topper ca. 15-30 minutter efter alko-
holindtagelse og falder derefter, hvis moderen ikke drikker mere. Hastigheden
afhenger bl.a. af moderens vagt. Jo hgjere vegt, jo hurtigere udskillelse af
alkohol. Séledes vil én genstand vare udskilt af blodet hos en kvinde pa 65 kg
efter ca. 2% time. Der er imidlertid individuelle forskelle [Ho 2001].

Mezlkeproduktionen pavirkes negativt af alkoholindtagelse, den egentlige
mekanisme bag kendes ikke [Mennella 2001]. Ligeledes pavirkes nedlgbsre-
fleksen af alkohol, som helt eller delvist blokerer for frigivelsen af oxytocin.
Effekten pa nedlobsrefleksen er dosis-athengig [Anderson 1995].

Alkohol pavirker det nyfedte barn mindre end fostret. Det nyfedte barn er
imidlertid stadig sirbart over for alkohol, og den nedre grense for skadelig
pavirkning kendes ikke. Endvidere kan barnets sovn pavirkes af moderens
alkoholindtagelse siledes, at barnet sover mindre og er mere uroligt i timerne
umiddelbart efter [Menella 2001, Ho 2001].

Det anbefales, at ammende medre er tilbageholdende med at drikke alko-
hol. Barnets udsattelse for alkohol kan mindskes eller undgas, hvis moderen
undlader at amme i 2-3 timer for hver indtaget genstand. Hvis en kvinde
eksempelvis har drukket 3 genstande, ber hun undlade at amme i 6-9 timer.
Et moderat alkoholforbrug pa fd genstande om ugen ber ikke give anledning
til ammeopher.
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93 Anaestesi

Valg af anastesipraparat og -metode bar tage hensyn til, at moderen ammer.
Efter anaestesi kan amningen genoptages, s snart moderen er fysisk i stand til
dette.

Ved kejsersnir anbefales lokal bedovelse i ryggen (spinal eller epidural ana-
stesi), da det giver mindst risiko for bdde moder og barn.

Planlagt kirurgi ber sd vidt muligt udszttes til efter ammeperiodens opher.

Ved kirurgiske indgreb i ammeperioden foretrekkes lokal analgesi frem for uni-
versel anastesi. Visse kirurgiske indgreb skal dog foretages i universel ana-
stesi og de praparater, der med sikkerhed kan anvendes til disse indgreb ses
i bilag 4. Det drejer sig om velkendte anstesimidler, som alle er forenelige
med amning [Nielsen 2006].

Moderen kan have forberedt leengerevarende indgreb ved at malke ud forin-
den, s& barnet kan fi udmalket modermelk, mens moderen bliver opereret.
Endvidere kan moderen forsege at legge barnet til, lige inden hun legges i
narkose.

Efter operationen kan amningen fortsette, nir moderen selv kan tage vare
pa barnet. P4 dette tidspunkt er koncentrationen af morfinlignende stoffer i
modermealken lav. Alle anastesimidler kan genfindes i modermelk, og ud-
skilles med samme hastighed fra blod og modermalk. Nogle af de stoffer,
som genfindes i modermelk, har ingen effeke, fordi de nedbrydes eller ikke
optages i barnets mavetarmsystem, andre stoffer optages kun i ganske lille
meangde. Derfor er der nasten ingen risiko for barnet ved at blive ammet,
efter moderen er blevet opereret, sd lenge moderen forst ammer, nir hun selv
kan legge barnet til brystet og amme uden overvigning. Der er ikke evidens
for betydningen af at malke ud, for amningen genoptages efter anastesi.

Som smertebehandling efter operation anvendes paracetamol og NSAID
(dog ikke acetylsalicylsyre) i terapeutiske doser [Institut for Rationel Farma-
koterapi]. Ved starkere smerter kan kodein og morfin benyttes i kortere tid
[www.janusinfo.org, Bar-Oz 2003]. Ved gentagne doser morfin eller kodein
er der minimal risiko for, at det brysternzrede barn kan pavirkes (slovhed,
respirationsdepression) [Koren 2006]. Ammende medre ber derfor alminde-
ligvis ikke udskrives med morfin og kodein. Petidin ber ikke anvendes, da de
aktive metabolitter har meget lang udskillelsestid hos barnet.

Se ogsd bilag 4. Amning og medicin er beskrevet i afsnit 3.4.
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94 Blodtab efter fadslen

Stort blodtab efter fadslen kan fa betydning for maelkeproduktionen.

Der findes ikke undersogelser pa omradet [Berens 2007]. Sundhedspersonale
har imidlertid erfaring for, at et stort blodtab (>500 ml) efter fodslen kan
have negativ indvirkning pa malkeproduktionen. Case studier kan bekraefte
dette. Sundhedspersonalet skal vere opmarksom pé kvinder, der har haft
stort blodtab og tilbyde moderen ekstra hjelp og omsorg efter behov i forbin-
delse med etablering af amning.

95  Brystkirurgi

Det er vigtigt at veere serlig opmarksom pa barnets trivsel, hvis moderen er
brystopereret.

Kvinder, der har fet foretaget en brystoperation, har ofte svert ved at etablere
en fuld amning. Ofte giver brystimplantationer ferre problemer end bryst-
reduktioner [Gutowski 2006]. Kvinder, der har fiet fjernet det ene bryst
(unilateral mastektomi), kan uden problemer amme med det andet, forudsat
at det fungerer normalt [Riordan 2005].

Kvinder, der har faet foretaget en brystoperation, kan have gavn af at drofte
deres forventninger til amning allerede i graviditeten. Det er imidlertid aldrig
til at vide pa forhind, hvordan amningen vil forlebe for den enkelte kvinde.
Har kvinden et gnske om at amme, er en positiv tilgang til forseget af stor be-
tydning — og sundhedspersonalets stotte og opmuntring spiller en afggrende
rolle [Brzozowski 2000].

9.5.1 Brystimplantation

Kvinder, der har fiet foretaget en brystimplantation, har eget risiko for pro-
blemer med amningen. Det ser ud til, at jo leengere tid der gér, for moderen
pabegynder amning efter fodslen, jo storre problemer fir hun med malkepro-

duktionen [Hurst 1996].

Operationssnittet legges typisk rundt om areola (peri-areolert), under bry-
stet eller i armhulen (axillen), se se figur 8. Implantatet kan placeres enten
over eller under brystmusklen.

Snittets placering har stor betydning for amningen. De peri-areolre snit er
hyppigere forbundet med nedsat malkeproduktion, idet risikoen for at leedere
nervetride og melkegange er betydeligt storre her. Trykket fra implantatet
kan ogsd pavirke malkeproduktionen. Hvis presset mod alveolerne i lengere
tid er oget, kan det forirsage atrofi af cellevaeggen i alveolerne og dermed
mindske malkeproduktion [Hurst 1996].
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FIGUR 8
Operationssnit
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Det er derfor vigtigt at vare ekstra opmarksom pa barnets trivsel i hele am-
meperioden og specielt under etableringen.

Endelig kan brystimplantatet bevirke, at lagerkapaciteten mindskes, hvilket
betyder, at kvinden m& amme hyppigere for at {2 en tilstrekkelig melkepro-
dukdion. Implantater, som er placeret over brystmusklen nedsetter lagerkapa-
citeten mere end implantater, der ligger under [Riordan 2005].

9.5.2  Brystreduktion

Muligheden for at amme efter en brystreduktion athanger af, hvor velbevaret
melkegange, nerveforsyning og blodtilfersel er — og hvor meget kirtelvaev, der
er fjernet. Operationsmetoden har stor betydning for dette [Souto 2003].

Hyppigst anvendes transpositionsteknikken, hvor brystvorte og areola forbli-
ver vedhaftet pd en stilk af brystkirtelvev. Stilkens tykkelse har betydning
for, hvordan det siden hen gér amningen, jo tykkere jo bedre. I enkelte til-
feelde adskilles brystvorten og areola fra brystkirtelvaevet og syes pa igen, efter
at brystkirtelvevet er reduceret. Denne operationsteknik har en betydeligt
darligere prognose og benyttes kun, hvis det ikke er muligt at anvende trans-
position.

Der er en del usikkerhed omkring mélingen af ammefrekvenser efter bryst-
reduktion. Flere undersogelser viser, at ca. 60 % af de kvinder, hvor transpo-
sitionsteknikken er anvendt, ammer fuldt efter 2 uger [Hefter 2003], men
at frekvensen falder hurtigt herefter. Over 90 % oplever at have problemer i
lobet af de forste 10 dage, og flere brystreducerede har problemer med for lidt
melk i forhold til ikke-brystreducerede [Souto 2003].

Flere undersogelser papeger, at kvinder, der har fiet foretaget brystreduktion,

ofte samtidig er overvagtige [Cruz 2007] — og overvagt er ogsd en risikofak-
tor for tidligt ammeopher, se afsnit 9.16.
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Der er imidlertid ingen tvivl om, at en beskadigelse af nervebanerne kan have
betydning, bade for prolaktinniveauet og dermed mealkeproduktionen — og
for oxytocinniveauet, hvilket gir ud over nedlgbsrefleksen. Problemer med
nedlobsrefleksen kan afhjelpes med syntocinonspray. Malkeproduktionen er
derfor det primare problem i forbindelse med reduktion af brystet, og det er
derfor vigtigt at vare meget opmarksom pa barnets trivsel [Riordan 2005].
Hvis barnet ikke kommer i trivsel, tilbydes modermalkserstatning. Barnets
trivsel er beskrevet i afsnit 5.8.

Beskadigelse af malkegange betyder, at malken ikke kan komme ud. Det ser
imidlertid ud til, at der sker en vis spontan rekanalisering af malkegangene.
Det kan vare en del af forklaringen pa, at amningen ofte bedres for hver efter-

folgende fodsel [Cruz 2007].

9.6  Brystkraeft

Kvinder, der har haft brystkraeft, har ofte problemer med maelkeproduktionen.
25 % af alle kvinder, som far diagnosticeret brystkreft, er stadig i den fertile
alder. Brystkreft kan ogsd opstd under graviditeten og i ammeperioden.

I ammeperioden kan det vare vanskeligt at diagnosticere brystkraft, da mal-
ken gor det svart at vurdere radiografiske billeder. Tilstoppede mzlkegange
og redme, som ikke forsvinder ved almindelige tiltag samt gentagen bryst-
betendelse skal undersoges nzrmere. En ammende mor, som har fiet stillet
diagnosen brystkreft, skal behandles. Behandlingen bestédr oftest af kirurgi
og kemoterapi. Bl.a. derfor skal moderen stoppe amningen. Det er en myte,

at partikler, som kan fordrsage kreft, overferes til barnet via modermelk
[Riordan 2005].

Kvinder, der tidligere har varet behandlet for en brystkreft, kan amme. Der
er ikke dokumentation for, at amning kan fordrsage tilbagefald. Tvartimod
kan amningen oge sandsynligheden for, at kvinden overlever i lengere tid

[Camune 2007].

I lighed med kvinder, der har fiet foretaget en brystreducerende operation, se
afsnit 9.5.2, kan kvinder, som er blevet opereret for brystkraft, f4 problemer
med malkeproduktionen. Det er derfor vigtigt at veere opmarksom pé bar-
nets trivsel i ammeperioden.

Blod og pus fra brystvorten, ny udiagnosticeret knude, forsterrede lymfeknu-

der i armhulen og infektioner, som ikke bedres, kan vare tegn pd tilbagefald
og kvinden henvises til egen lege [Camune 2007].
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9.7 Efterfadselsreaktion

En mor med efterfadselsreaktion kan have brug for at drefte, hvordan amnin-
gen opleves.

Flere undersogelser [Pippins 2006, Henderson 2003] viser, at mgdre med en
efterfodselsreaktion begynder at amme ligesa hyppigt som medre, der ikke
har en efterfodselsreaktion, men de har en storre risiko for at stoppe am-
ningen tidligt. Sveerhedsgraden af reaktionen har betydning for risikoen for
tidligt ammeopher. Arsagen kan vare en hormonel effekt, som pavirker bade
melkeproduktionen og nedlgbsrefleksen. Manglende selvtillid og bekymrin-
ger for barnet, som er almindeligt ved en efterfodselsreaktion, kan ogsé for-
styrre amningen [Hatton 2005].

Hvis medicinsk behandling er nedvendig, er det vigtigt at vare opmarksom
pa, at der findes legemidler, som er forenelige med amning [Nielsen 2007,
Hale 2006].

Medre med efterfodselsreaktioner har brug for ekstra opmarksomhed og kan
have brug for praktisk hjelp. Faderen eller en anden ner pirerende kan veere
en vasentlig ressource. Det er vigtigt at drefte, hvordan amningen opleves
for moderen — og stotte hende i de valg, hun treffer. For nogle kvinder kan
det vaere en lettelse at stoppe, hvorimod det for andre har stor betydning at
fortsette amningen [Hatton 2005, Riordan 2005].

9.8  Ekstra brystvaev

Ekstra brystveaev kan give problemer, specielt i starten af ammeperioden.
Ekstra brystvav kan forekomme overalt langs mzlkelinjen, se afsnit 3.1.1, og
har sit eget lukkede gangsystem. Hyppigst ses det ekstra brystvav i axillen
eller pa thorax [Riordan 2005]. Ekstra brystvev kan danne mzlk og give
samme problemer som kirtelvavet i brystet, dvs. brystspending, infektioner,
cancer mv. [Wilson-Clay 2005]. Nar der ikke er nogen udferselsgang, vil
dannelsen af mealk fore til stort pres pd vevet, som enten resulterer i involu-
tion og atrofi af kirtelvavet eller forarsager lokal inflammation med risiko for
infektion.

Det normale brystvev strekker sig ogsa op i axilregionen. Melk, som dan-
nes i dette kirtelvev, lober ud i melkegangene i brystet, til forskel fra malk

dannet i det ekstra brystvaev, som ikke har forbindelse til brystets gangsystem
[Wilson-Clay 2005].

Problemer i det ekstra brystvev behandles ligesom tilsvarende problemer i
brystet, se afsnit 8.2.
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99 Etniske minoriteter

Kvinder med anden etnisk baggrund end dansk kan have oget risiko for at stoppe
amningen tidligt.

En forlebsundersogelse [Jeppesen et al 1998] af bern fodt i Danmark i 1995
viser, at der er forskel pd ammeforlgbene i etnisk danske familier og etni-
ske minoritetsfamilier. Ferre kvinder med anden etnisk baggrund end dansk
starter med at amme. Samtidig er andelen af born, der ammes efter 3 mane-
der, lidt lavere hos minoritetsbarn end hos etnisk danske born. Der er forskel
mellem de enkelte nationaliteter. Séledes ammer bl.a. tyrkiske, irakiske og
ex-jugoslaviske medre mindre end de etnisk danske. Det er samtidig nogle af
de storste indvandrergrupper i Danmark.

Arsagerne til de lavere ammefrekvenser er mange. Undersogelser [Brandsted

& Guldager 1994] har peget pa, at det bl.a. kan skyldes:

. darligere instruktion pa sygehuset pga. sprogvanskeligheder og kortere
indleggelsestid

. mere tilskud de forste 3-4 dage efter fodslen

. et vist forbehold over for at legge barnet til brystet lige efter fodslen

. begranset forberedelse til amning og ammeproblemer.

Traditioner og normer fra kvindernes oprindelsesland kan ligeledes gore det
vanskeligt for kvinderne at amme i Danmark, hvor hverdag og levevis kan
vaere meget anderledes end der, hvor familien stammer fra. Fx kan det vare
tabu at amme i det offentlige rum. Videregivelse af viden om amning i dansk
kontekst er siledes ikke den eneste losning pd problemet [Nilsson 2007].

Kvinder med anden etnisk baggrund end dansk kan have en anden fami-
liestruktur og et andet kensrollemenster end etnisk danske kvinder. Det er
derfor vigtigt at afdekke, hvem kvinden forst og fremmest fér stotte fra til
amningen, og evt. medinddrage disse i vejledningen.

Hvis kvinden ikke taler dansk, er det nodvendigt at benytte tolk. Der findes
endvidere forskelligt informationsmateriale om amning pa flere sprog. Pjecen
Breastfeeding Your Baby fra UNICEEF fis pa 17 sprog og kan downloades gratis
pa www.babyfriendly.org.uk

En indgdende dreftelse med kvinden i graviditeten kan omfatte traditioner
og normer for amning i familien, ensker og forventninger til amning samt
planlegning af forlgbet.

Det kan vere problematisk for en kvinde med muslimsk baggrund at give sit
barn malk fra en anden kvinde (donormealk), da barnet herefter bliver tet
knyttet til kvinden i et ammeslagtskab. Det betyder, at barnet ikke senere
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kan blive gift ind i denne familie, hvorfor mange ikke bryder sig om, at deres

barn fir donormzlk [Khatib-Chahidi 1995, Nilsson 2007].

910  Fysisk aktivitet

Moderat fysisk aktivitet pavirker hverken meengde eller sammensatning af
modermaelken.

Regelmeassig fysisk aktivitet kan have positiv indflydelse pd ammeforlgbet.
Fysisk aktivitet giver generelt mere energi, kan hjzlpe moderen af med over-
fladige kilo og kan styrke hendes selvtillid [Mottola 2002]. Samtidig har det
vist sig, at fysisk aktivitet hverken @ndrer mengden af modermalk eller dens
sammensztning [Lovelady 1990] og heller ikke har betydning for barnets
vakst [Lovelady 2000].

Ekstrem fysisk aktivitet kan forrsage et fald i malkens indhold af immu-
nologiske faktorer, bl.a. IgA og lactoferrin, som imidlertid vender tilbage til
almindeligt niveau efter 1 times hvile. Tilsvarende fald ses ikke efter moderat
fysisk aktivitet [Lovelady 2003]. Ligeledes stiger laktatindholdet i malken
efter ekstrem fysisk aktivitet, mens det ikke stiger efter moderat aktivitet
[Quinn 1999]. Der er uenighed om laktats betydning for barnets accept af
malken [Wright 2002].

Al Graviditet

Amning under graviditet og amning af sgskende er normalt uden betydning for
barnene.

Amning under en efterfolgende graviditet har generelt ingen betydning for
hverken det ufedte barn eller det barn, der ammes. Mange medre, der ammer
i graviditeten oplever oget trethed, smerter/emhed i bryst og brystvorte og
et fald i melkeproduktionen, som er storst i 1. trimester. Flere bern venner
sig selv fra brystet under graviditeten, hvilket kan skyldes faldet i malke-
produktionen og en @ndret smag. Der er enkelte beretninger fra gravide om

sammentrekninger af livmoderen under amning [Moscone 1993, Riordan
2005].

Det er muligt at amme bide det nyfadte barn og et storre barn samtidig (tan-
dem amning). Hormonelle 2ndringer i graviditeten @ndrer mzlkens sammen-
sztning, si det nyfedte barn fir kolostrum de forste dage efter fodslen. Det
nyfedte barn skal have daekket sit ernzringsbehov ved brystet forst. Derfor er
det af stor betydning, at det mindste barn far lov til at sutte ferdigt ved det ene
bryst, for det legges til det andet, sd det ogsd fir den fede malk. Nogle modre
valger derfor, at bernene har hvert sit bryst, s3 melken tilpasses det enkelte
barns behov [Riordan 2005].
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912 Hovedpine og migrene

Nogle kvinder kan vaere plaget af hovedpine, som er direkte relateret til amning.
Almindelig hovedpine, som kun optreder en gang imellem, kan, hvis den
ikke forsvinder ved hvile, behandles med perifert virkende analgetika. Som
forste praeparat anvendes Paracetamol. NSAID praparater (dog ikke acetyl-
salicylsyre) og kodein kan ogsd benyttes i almindelige doser, uden at det p-
virker barnet [Institut for Rationel Farmakoterapi 2005].

Svarere hovedpine eller migrane aftager som regel i graviditeten, men kan
derefter vende tilbage efter fodslen. Almindelig migrenemedicin kan benyt-
tes, men ergotamin praparater har en negativ effekt pd malkeproduktionen
[Hagen 2006, Riordan 2005].

To typer hovedpine er direkte relateret til amning. Den ene opstir i forbindel-
se med den forste nedlgbsrefleks under et maltid og er knyttet til stigningen i
oxytocin. Den anden udleses af et overfyldt bryst og athjelpes ved at amme/
malke ud. Sidstnavnte ses hyppigere, nir barnet sover igennem om natten og
ved amning af tvillinger [Thorley 2000].

913 Hvide brystvorter

Hvide brystvorter kraever ekstra opmarksomhed pa sutteteknik.

Hvide brystvorter ses hos enkelte kvinder. Ved amning eller blot ved bergring
af brystvorterne blegner disse, ofte ledsaget af smerter. Den hyppigste drsag
til smerter i forbindelse med amning er darlig sutteteknik, som ligeledes kan
forarsage hvide brystvorter. Det er siledes vigtigt i forste omgang at vurdere
sutte- og ammeteknik og vejlede moderen, s& barnet far godt fat om brystet
[Riordan 2005].

I ganske f3 tilfelde skyldes de hvide brystvorter Morbus Raynaud - en kreds-
lobssygdom, hvor arteriolerne treekker sig sammen og giver karspasmer, som
forarsager nedsat blodgennemstremning perifert. Ved Mb. Raynaud ses et
typisk farveskift fra blege/hvide brystvorter til bld (cyanotiske). Nar kar-
rene dilateres igen, kan brystvorterne skifte farve til rod. Dette to- eller
trefasede farveskift er ofte fulgt af voldsomme smerter. Darlig sutteteknik
og kulde kan udlose symptomer fra Mb. Raynaud. En vurdering af sut-
teteknikken er siledes ogsd nedvendig her. Varme kan afhjelpe generne. I
svare tilfzlde kan tilstanden behandles med Nifedipine, som er foreneligt
med amning [Anderson 2004].

P4 grund af de voldsomme smerter forveksles tilstanden ofte med Candida
Albicans infektioner, se afsnit 8.1.3. Det typiske farveskift og forverringen
ved kuldepdvirkning kan imidlertid vere vejledende for diagnosticeringen

[Anderson 2004, Riordan 2005].
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914  Infektionssygdomme

9.14.1 Hepatitis

Meadre med hepatitis kan amme deres barn.

Hepatitis B smitter via blod og kropsvasker. Risikoen for smitte fra mor til
barn ved fodslen er ca. 75 %, men athanger af hvor smitsom moderens infek-
tion er. Af de born, der bliver smittet perinatalt, fir omkring 70 % en kronisk
hepatitis. Alle gravide tilbydes screening for hepatitis B.

For at undga smitte vaccineres bern af hepatitis B positive modre umiddel-
bart efter fodslen, og helst inden de forlader fodestuen. Der gives samtidig
hepatitis B immunglobulin. Barnet hepatitis B vaccineres igen, nér deter 1, 2
og 12 maneder gammelt [Sundhedsstyrelsen 2005a].

Modre med hepatitis B kan amme uden risiko for barnet, ndr vaccinations-
serien er pabegyndt.

Hepatitis C smitter via blod. Den perinatale smittefrekvens er under 5 %.
Smitten er ikke storre for bern, der ammes end for flaskeernzrede born, hvor-
for hepatitis C hos moderen ikke kontraindicerer amning. Der findes ingen
vaccine eller forebyggende behandling mod hepatitis C [Sundhedsstyrelsen
2002].

9.14.2 Herpes simplex virus

Madre med herpes simplex kan amme, medmindre der er friske herpes sar pa
brystet.

Herpes simplex virus smitter via direkte kontakt mellem mor og barn. Det
er en udbredt infektion blandt medre, der sjzldent giver sygdom hos den ny-
fodte. Men pa den anden side er neonatal herpes en meget alvorlig sygdom.
Risikoen for smitte er storst ved forstegangsudbrud af herpes simplex virus,
hvor hverken moderen eller barnet har antistoffer.

Herpes simplex virus overfores ikke til brystmalken, hvilket betyder, at mo-
deren kan amme, medmindre hun har friske herpes sir pd brystet. God hand-
hygiejne er vigtig, og har moderen herpes sir pa kroppen, ma de tildekkes for
at undgd smitte til barnet. Lokal eller systemisk behandling af herpes siret
kan fremme helingen. Amning under behandlingen er uden risiko for barnet.
Hvis moderen har herpes sir pa brystet, kan melkeproduktionen opretholdes
ved udmalkning, indtil sirene er helet. Denne malk kasseres.

Dette afsnit bygger pé referencen [DSOG].

9.14.3 Hiv og aids

Hiv positive madre frarddes at amme.

Hiv smitter via blod og kropsvasker. Der er stor risiko for smitte (15-40 %)
af barnet i graviditeten, ved fodsel og amning. Hovedparten af smitten fore-
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gér sent i graviditeten. Ved antiviral kombinationsbehandling i graviditeten
reduceres smitterisikoen til under 1 %. Da hiv smitter gennem brystmelk,
frarddes amning, og der gives modermalkserstatning [DS Infektionsmedicin
2004].

915  Kroniske sygdomme

Kvinder med kroniske sygdomme oplever ofte a&ndringer af deres sygdom i for-
bindelse med graviditet og fadsel.

Kvinder med rheumatoid arthritis kan opleve en forbedring under gravidite-
ten og efterfolgende en forvaerring under amningen [Barret 2000]. Kvinder
med sclerose kan opleve en stilstand under graviditeten og forverring, iser
de forste 3 méneder efter fodslen [Ferrero 2006]. Kvinder med astma [Rey
2007] og epilepsi [Taubel 2003, Crawford 2005] kan omvendt opleve en
forvaerring under graviditeten og en bedring igen efter fodslen.

Generelt har kroniske sygdomme ingen betydning for malkeproduktionen.
En undtagelse er en underbehandlet hypofunktion af thyreoidea [Riordan
2005].

Oftest er det nedvendigt, at obstetriker og anden specialist i tet samarbejde
folger og behandler kvinder med kroniske sygdomme under graviditet, fodsel
og barsel. Hvis moderen er i medicinsk behandling for en kronisk sygdom
og eonsker at amme, er det nesten altid muligt at finde legemidler, som er
forenelig med dette [Hale 2006].

9.15.1 Diabetes

Insulinbehandling er ingen hindring for at amme, og madre med diabetes har
ofte et lavere insulinbehov i ammeperioden.

Megdre med gestationel diabetes vender ofte tilbage til et praegestationelt suk-
kerstofskifte efter fodslen. Amning eger sukkerstofskiftet og kan reducere
eller forsinke yderligere udvikling af diabetes hos disse modre.

Prolaktinniveauet er lavere hos medre med type 1-diabetes end hos medre
uden diabetes, hvilket kan betyde, at disse medre oplever en forsinket lak-
togenese, se afsnit 8.3.3. Da bernene samtidig ofte overviges og behandles
intensivt for hypoglykemi det forste dogn og derfor ikke sutter si hyppigt
ved brystet, er der stor risiko for, at moderens melkeproduktion ikke opfylder
barnets behov for mad. Sundhedspersonalet skal derfor vare opmarksomt
pa, at medre med insulinkrevende diabetes kan have brug for at stimulere
mealkeproduktionen yderligere ved udmalkning, se kapitel 6.

Bakterie- og svampeinfektioner ses hyppigere hos medre med type 1-diabe-
tes, specielt hvis sukkersygen ikke er velreguleret. Enhver infektion vil hur-

tigt fa blodsukkeret til at stige. Sundhedspersonalet ber derfor vejlede disse
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medre i at veere opmearksomme pa tidlige symptomer pi infektion, se afsnit

8.2.5 0g 8.1.3.

Medre med type 1-diabetes har et betydeligt lavere behov for insulin i am-
meperioden og et storre energibehov. Blodsukkerniveauet ber derfor observeres
intensivt, nir moderen begynder at producere mealk, og igen nir hun stopper
med at amme. En gradvis nedtrapning af amningen giver et mere stabilt forleb
i relation til blodsukkerniveau end et brat ammestop. For mgdre med type
1-diabetes kan natamning betyde, at moderen har brug for et mellemmaltid
om natten.

Insulinbehandling er ingen hindring for at amme [Institut for Rationel Far-
makoterapi 2005]. Og amning synes at have en forebyggende effekt pa ud-
vikling af diabetes hos barnet, se kapitel 2.

Dette afsnit bygger pa referencen [Riordan 2005].

916  Overvaegt

Overvagtige madre kan fa problemer med forsinket laktogenese og her er brug
for sarlig hjelp.

Farre overvagtige modre ammer ved udskrivelsen fra barselafdelingen, og
ammeperioden er kortere end hos normalvegtige. Jo hejere praegravid body
mass index (BMI), jo storre er risikoen for et kort ammeforleb [Baker 2007].
Og jo mere moderen tager p& under graviditeten, jo sterre er problemerne.

Der er et sammenfald mellem overvaegt og forsinket laktogenese, se afsnit
8.3.3. Det kan skyldes, at prolaktinniveauet er lavere hos overvagtige medre,
og at der kan vare mekaniske problemer, som gor, at barnet ikke stimulerer
malkeproduktionen optimalt. Samtidig kan meget fedtvev have en negativ
indvirkning pé den udvikling, der sker i brystet under graviditeten.

Undersogelser [Hilson 2004] viser, at overvagtige medre ikke er motiveret
for at amme si lang tid som normalvaegtige. Der ses desuden en oget hyp-
pighed af komplikationer hos overvagtige under graviditet og fodsel — og hos
deres nyfedte bern. Endelig kan psykosociale faktorer formentlig ogsd have
en indflydelse pd ammeforlgbet.

Det er vigtigt, at sundhedspersonalet allerede i graviditeten drefter problemet
med kvinden og motiverer til sund kost og motion, si hun ikke tager s me-
get pd. Ofte er der efter fodslen brug for mere stotte til at £ barnet lagt godt
til brystet og finde gode ammestillinger. Tvillingestillingen kan vare god til
overvagtige modre. Har moderen samtidig et stort bryst, kan hun vejledes i
at afhjelpe det trek, som kommer, ndr barnet sutter pa et tungt bryst, se ogsd
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afsnit 9.23. Endelig er det vigtigt, at barnet kommer hyppigt til brystet for at
stimulere den tidlige malkedannelse.

Dette afsnit bygger pé referencen [Rasmussen 2007].

917  Piercing

Piercing i brystvorterne kan beskadige malkegangene.

Piercinger pé bryst og brystvorte kan have en negativ indvirkning pi amningen
af flere drsager. Piercingen kan vare placeret, si malkegangene er beskadiget
enten ved selve indgrebet, ved efterfolgende dannelse af arvav eller arvaev efter
eventuelle infektioner omkring piercingen [Stirn 2003]. Mzlken kan lgbe ud
af piercing-hullerne. Ofte ses ogsd tilstoppede malkegange, brystbeteendelse
og utilstrekkelig overforsel af melk til barnet, som derfor kan komme i darlig
trivsel. Sensitiviteten i brystvorten kan blive nedsat, hvilket kan 3 betydning
for nedlgbsrefleksen.

Det frarddes at amme med en piercing isat. Hvis moderen ensker at beholde
ringen i brystvorten under amningen, skal hun informeres om, at det kan
vere svert for barnet at f4 godt fat om brystet, og at der er risiko for, at den
falder af, s barnet kan fi den galt i halsen. Det kan vare en god idé at fjerne
ringen s3 tidligt som muligt i graviditeten [Martin 2004].

9.18 Praevention

Hormonel praevention kan have en negativ indvirkning pa maelkeproduktionen.
Pravention, som virker ved at danne en barriere for indtrengen af sed i liv-
moderen, har ingen indflydelse p4 amningen. Kondom og pessar kan séle-
des anvendes uden problemer. Det samme kan spiral uden progestin [ABM
2005].

En gennemgang af eksisterende studier vedrorende hormonel pravention viser,
at det er usikkert, hvordan det pévirker malkeproduktionen [Truitt 2003].
Prevention, som virker hormonelt og udelukkende indeholder gestagen, har
tilsyneladende kun en lille negativ indflydelse pd malkeproduktionen. Disse
preparater kan anvendes, nir amningen er veletableret og melkeproduktio-
nen tilstrekkelig. Hormonkombinationspraparater anbefales generelt ikke,
for amningen er afsluttet, da der kan forekomme en betydelig nedgang i mal-
keproduktionen. Jo hgjere indhold af estrogen, jo sterre er den negative effekt
pa melkeproduktionen [ABM 2005, Riordan 2005].

P4 verdensplan anvendes amning som prevention hyppigere end alle andre
metoder tilsammen. Lactationel Amenorrhea Method (LAM-metoden) er
siledes en vasentlig drsag til et oget interval mellem bernefedslerne i fattige
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dele af verden. LAM-metoden yder en beskyttelse mod graviditet pa ca. 98
%, hvis felgende betingelser er opfyldt [Labbok 1997]:

. at moderen endnu ikke menstruerer efter fodslen

. at barnet udelukkende bliver ammet

. at barnet bliver ammet mindst 6 gange i dognet, uden leengere interval
mellem amningerne end hgjst 6 timer

. at barnet er mindre end 6 maneder gammelt.

Det er usikkert, om danske kvinder ammer si tet, som det er ngdvendigt for
at opnd den heje beskyttelsesgrad. S4 snart samlivet genoptages efter fodslen,
er det derfor vigtigt at bruge anden pravention, hvis parret ikke ensker ny
graviditet. 12 % af alle aborter i Danmark foretages inden for det forste &r
efter sidste fodsel.

919  Rusmidler

Amning frarades, hvis moderen tager rusmidler.

De fleste rusmidler passerer over i modermalken og kan pavirke barnet, hvor-
for amning frarddes, sd lenge moderen fortsetter sit misbrug. Alkohol er be-
skrevet i afsnit 9.2.

Der henvises til Sundhedsstyrelsens publikation Omsorg for gravide og smd-
bornefamilier med rusmiddelproblemer [Sundhedsstyrelsen 2005b].

Dette afsnit bygger pa referencen [Riordan 2005].

9.20 Rygning

Nikotin udskilles i modermeelken og er sundhedsskadeligt for barnet, men for-
delene ved modermeelk overskygger ulemperne ved rygning.

Born af medre, der ryger, fir hyppigere luftvejsinfektioner og astma, og risi-
koen for vuggeded er vasentligt hgjere, end hvis moderen ikke ryger. Dette gal-
der bédde, hvis moderen ryger i graviditeten og efter fodslen [McAfee 2007].

Det er veldokumenteret, at medre, som ryger, ammer i kortere tid end medre,
som ikke ryger. Det har varet antaget, at rygning havde en negativ effekt bide
pa prolaktin-niveauet og dermed pd malkeproduktionen, samt pd oxytocin-
niveauet og dermed pé nedlgbsrefleksen. Nyere undersogelser har imidlertid
vist, at psyko-sociale faktorer har betydning, nir medre, der ryger, stopper
med at amme tidligt [McAfee 2007, Amir 2001].

Der er omkring 4000 forskellige kemikalier i tobak, hvoraf nikotin er det
mest kendte og bedst undersggte. Nikotin overferes til modermzlken og nir
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her hgjere koncentration end i serum, fordi nikotin er svagt basisk, og moder-
melk har en lavere pH end serum. Siledes er nikotinniveauet knap 3 gange
hojere i modermealk end i serum. Samtidig er halveringstiden for nikotin i
modermealk lidt lengere end i serum.

Koncentrationen af nikotin i modermalken er athengig af, hvor meget mo-
deren ryger, og hvor lang tid der er giet, fra hun reg sidst. Nikotin overfores
ogsé til modermalken, hvis moderen udsettes for passiv rygning. P trods af
modermalkens indhold af nikotin og andre kemikalier fra tobak, overskygger
fordelene ved modermealk dog stadig ulemperne ved rygning,.

En gravid eller ammende kvinde, der ryger, vejledes om rygeopher og henvises
til tilbud om rygestop. Hvis kvindens partner er ryger, stottes de i at lave en
felles aftale om rygestop. Flere fodesteder har uddannede rygestopinstrukte-
rer. P4 hjemmesiden http://www.stoplinien.dk giver Sundhedsstyrelsen gode
rad om rygestop og tilbud om hjelp. Sundhedsstyrelsen har ligeledes udgivet
to foreldrepjecer Rygning, graviditer og fodsel og Sunde vaner for, under og efter
graviditet, som begge kan downloades pid www.sst.dk. Endelig kan moderen
kontakte STOP-Linien pé telefon 80 31 31 31.

Substitutionspraparater (nikotinplaster, -tyggegummi m.m.) kan gere ryge-
stop lettere. Under graviditeten og i ammeperioden dreftes brugen med lzegen
eller jordemoderen. Nikotin fra substitutionspreparater overfores til moder-
mealken, men er meget leengere om at blive optaget og nér derfor ikke op pa
de samme koncentrationer som ved rygning. Ved brug af substitutionsprepa-
rater undgds andre kemikalier fra tobakken [McAfee 2007, Amir 2001]. Pree-
parater, som ikke afgiver nikotin kontinuerligt, er at foretrekke (tyggegummi
og resoribletter). Ved at bruge disse lige efter amning og vente med at tage
dem igen til efter neste amning, vil moderen kunne reducere nikotinniveauet
i modermalken mest muligt [Sundhedsstyrelsen 2006, IRF 2005].

Hvis moderen fortsztter med at ryge, anbefales det, at hun ryger sa lidt som
muligt — og at hun ryger lige efter en amning og venter med at ryge igen til
efter nzste amning. Desuden anbefales, at barnet ikke udsattes for passiv

Rygning i ammeperioden
Hvis moderen ryger i ammeperioden, anbefales falgende:
¢ Ryg sa lidt som muligt.

* Ryg lige efter en amning — og vent med at ryge igen til efter naeste
amning.

¢ Ryg ikke i samme lokale, som barnet opholder sig i.
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rygning. Moderen — eller andre - bor derfor ikke ryge i samme lokale, som
barnet befinder sig i.

Nogle undersogelser peger pé en let oget risiko for vuggeded, nir spedbern
sover i samme seng som forzldrene, iser hvis foraldrene er rygere [Carpenter
2004, Tappin 2005]. Hvis den ene eller begge forldre ryger, informeres for-
®ldrene om den ogede risiko ved samsovning, si de kan tage stilling til, om
de vil sove sammen med barnet, se afsnit 5.6.2.

921  Sma bryster

Kvinder med sma bryster kan normalt producere den maengde malk, barnet
har brug for.

Brystets storrelse, form og symmetri har normalt ingen betydning for kvin-
dens evne til at producere melk. Mélt over et degn producerer smd bryster
saledes ligesd meget malk som store bryster [Cregan 1999]. Brystets storrelse
har imidlertid betydning for lagerkapaciteten. Det betyder, at det kan vare
nodvendigt at amme hyppigere og undgé lange intervaller mellem amnin-
gerne for at vedligeholde en tilstreekkelig melkeproduktion [Cregan 1999].
Det er vigtigt at vere opmarksom pé dette, ogsd hos kvinder som udeluk-

kende malker ud.

Ganske fd kvinder har imidlertid utilstrekkeligt kirtelvev (hypoplasi) til
at kunne amme fuldt ud. Hypoplasi, kombineret med et stort mellemrum
mellem brysterne, kan give et fingerpeg om eget risiko for utilstrekkelig
mealkeproduktion. Det galder ogsd, hvis en kvinde har markant asymmetri
mellem brysterne. Brysternes storrelse, form og symmetri er imidlertid ikke
tilstrekkeligt til at vurdere brystets evne til at danne mzlk. Har kvinden ikke
mearket @ndringer i brystet under graviditeten eller i de forste dage efter fods-
len, er der imidlertid grund til at vere serlig opmarksom pa barnets trivsel
[Riordan 2005]. Kvinder med hypoplasi kan stadig amme, hvis de ensker
det, men ma supplere med modermalkserstatning, si barnet fir den mad, det

har brug for.

9.22 Spiseforstyrrelser

Hvis moderen har en spiseforstyrrelse, ber sundhedspersonalet vare sarlig
opmerksomt pd barnets trivsel.

Hvis moderen har eller har haft en spiseforstyrrelse, kan det give problemer
med etablering og opretholdelse af amningen. Ammeproblemer og tidlig in-
troduktion af modermealkserstatning forekommer hyppigere hos denne grup-

pe kvinder [Waugh 1999].
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En tidligere spiseforstyrrelse kan reaktiveres i forbindelse med graviditet og
fodsel. Disse kvinder er i oget risiko for udvikling af fedselsdepression og/
eller forstyrrelser i mor-barn relationen. Born af kvinder med spiseforstyr-
relser er i markant eget risiko for udvikling af trivselsproblemer og psykiske
forstyrrelser, herunder spiseforstyrrelser i barndommen [Park 2003].

Spiseforstyrrelser kan have betydning for moderens oplevelse af amningen.
Dels kan hun have svart ved at klare den tette fysiske kontake til barnet,
og dels kan amningen give en folelse af manglende kontrol over barnets
fedeindtag [Moscowitz 2007]. Den ogede opmarksomhed pd egen krop og
kropsforandringer kan ligeledes bevirke, at amningen bliver for overveldende

eller direkte veekker afsky [Waugh 1999].

Erfaringer fra behandling af kvinder med spiseforstyrrelser viser, at mindre end
50 % af kvinderne oplyser om deres lidelse, ndr de bliver gravide. Mangelfuld
vagtogning hos mor og lav fostertilvekst i graviditeten, overdreven motion,
misbrug bl.a. af diuretika eller laksantia og ukarakteristiske ammeproblemer
kan vare tegn pa spiseproblemer [Moscowitz 2007]. Disse kvinder har brug
for serlig omsorg til at i snakket om deres tanker og folelser omkring am-
ning og fi hjelp til at velge amningen til eller fra. Mor-barn relationen og
moderens kropsopfattelse er vigtige indikatorer for dette valg [Waugh 1999,
Moscowitz 2007].

Sundhedspersonalet beor vare serlig opmarksomt pa barnets trivsel. Nogle
kvinder med spiseforstyrrelser taber sig markant efter fodslen. Erfaringer vi-
ser, at hvis moderens vaegttab er faretruende, og/eller hvis barnet vedvarende
ikke trives, kan det veere meget vigtigt at hjelpe moderen med at stoppe am-
ningen.

9.23  Store bryster

Kvinder med store bryster kan have sveert ved at lagge barnet godt til brystet.
Kvinder med store bryster danner ligesd meget malk i lobet af et dogn, som
kvinder med sma bryster. Da store bryster har en storre lagerkapaciteten, be-
tyder det i praksis, at mange kvinder med store bryster ammer ferre gange
dagligt end kvinder med sma bryster, og at malkeproduktionen ikke er si
sarbar over for lengere intervaller mellem amningerne [Cregan 1999].

Kvinder med store bryster kan have problemer med at leegge barnet godt til
brystet. Det kan veare vanskeligt at se brystvorten og barnet rigtigt, og brystet
kan have en tendens til at glide ud af barnets mund pga. tyngden. Desuden
kan det vere svert at sidde behageligt, samtidig med at barnet ligger godt ved
brystet. Problemerne kan afhjelpes med et sammenrullet hindklede under
brystet. Det kan ogsa vare en god idé at ligge pd siden og amme. For nogle
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kvinder med store bryster fungerer det bedst at give barnet det everste bryst,
nar de ligger ned. Endelig kan moderen amme ved at sidde ved et bord og
lade barn og bryst hvile pa bordet [Wilson-Clay 2005].

Da det ofte er lidt mere omstendeligt for kvinder med store bryster at fa
barnet til at sutte godt ved brystet, kan det vere vanskeligt at amme diskret.
Samtidig kan kvinderne pga. deres bryststerrelse vare mere bluferdige.

9.24  Vaccinationer

Der er ikke grund til at udsatte vaccination af moderen pga. amning.

Hverken levende eller drabte vacciner udger nogen risiko for den ammende
mor og hendes barn. Den ammende mor kan siledes uden problemer lade
sig vaccinere, da selv levende vacciner ikke overfores til modermalken [ACIP

1994].
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10. Szerlige forhold hos barnet

Modermalken har stor betydning for syge eller sirbare nyfedte. Et barn, som
ikke kan sutte effektivt, kan have stor glede af at fi sin mors udmalkede
melk. Det kan vere nedvendigt for moderen at stimulere malkeproduktio-
nen, hvis barnet ikke sutter effektivt.

Magdere til syge nyfodte kan have en fornemmelse af, at personalet er bedre
til at tage sig af deres bern og kan derfor opleve en tilfredshed ved at kunne
bidrage til deres barns sundhed med modermzlk [Van Riper 2001]. For nogle
er det imidlertid en stressfaktor oven i barnets sygdom. Det er vigtigt at tale
med forzldrene om deres oplevelser af at have et sygt barn og om deres for-
ventninger og ensker for amningen, samt stotte forzldrene i det, som er mest
rigtigt i den givne situation [Lambert 1998, Nilsson 2005].

Adskillelse af mor og barn pga. indleggelse efter fodslen er beskrevet i afsnit
5.6.3.

Her folger i alfabetisk rekkefolge en gennemgang af forhold hos barnet med
betydning for amning.

101 Allergidisponerede bgrn

Diet til den ammende mor nedsatter ikke risikoen for allergi hos barnet.
Spedbern, hvis foreldre og/eller 2ldre seskende har/har haft sikker allergisk
sygdom (astma, hefeber, borneeksem, fodevareallergi) har gget risiko for at
udvikle allergisk sygdom. Risikoen kan nedsattes, men ikke fjernes, hvis bar-
net ernzres udelukkende med modermalk og/eller hejt hydrolyseret moder-
mealkserstatning i de forste 4 levemé&neder. Diet til ammende modre har ikke
dokumenteret allergiforebyggende effekt. Der er ikke dokumentation for ef-
feke af dit til barnet efter 4-minedersalderen [Sundhedsstyrelsen 2006b].

Kost til allergidisponerede bern er beskrevet nermere i Anbefalinger for sped-
barnets ernaring [Sundhedsstyrelsen 2006b].

10.2  Bern med begraenset fysisk formaen

Born med begraenset fysisk formaen skal hjaelpes, sa de bruger sa lidt energi som
muligt, nar de sutter ved brystet.

Syge og handicappede bern kan have svert ved at fd godt fat om brystet og
sutte effektivt, og medrene kan have brug for ekstra hjelp til amningen. Ofte
er det nodvendigt, at moderen stimulerer malkeproduktionen ved udmalk-
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Tips i forbindelse med amning af born med begraenset fysisk formaen

e Vis moderen, hvordan hun kan stimulere nedlgbsrefleksen, sa maelken
leber, inden barnet laegges til.

 Vis moderen, hvordan hun kan stgtte brystet godt, sa det ikke glider ud af
barnets mund.

e Vis moderen, hvordan hun kan statte barnets hoved med handen. Barnets
krop kan stgttes ved hjelp af puder eller ved at mor har barnet i en
slynge eller baeresele, se figur 10 a. Pa den made vil mor ogsa fa en hand
fri, sa hun bedre kan statte brystet.

 Vis moderen, hvordan hun kan stgtte bade brystet og barnets hoved med
“ballarinagrebet”, sa barnet bliver stimuleret til at sutte og ikke glider af
brystet, se figur 10 b.

 Vis moderen, hvordan hun kan styrke sutterefleksen ved at lade barnet
gribe om hendes finger, nar det sutter. Griberefleksen og sutterefleksen
styrker gensidigt hinanden.

» Foresla evt. moderen at bruge en suttebrik, da den kan stimulere barnets
sutterefleks kraftigere.

ning. Behovet athenger af den konkrete situation. Men mange kan have gavn
af tiltag, som gor det mindre energikravende at fi malk fra brystet, se boksen
ovenfor.

10.3  Dehydrering

Dehydrering hos det nyfadte barn kan forebygges ved sget opmarksomhed pa
den tidlige amning og vejning af barnet 3-5 dage efter fodslen.

Dehydrering med forhgjede serum-natriumvardier hos det nyfedte barn er
en alvorlig tilstand, som i verste fald kan give cerebrale skader og ded. Flere
undersogelser viser, at der er en stigende hyppighed blandt nyfedte bade i
Danmark og i udlandet [Reilev 2007, Iyer 2007].

Nye danske opgerelser [Reilev 2007, Zachariassen 2002] har vist, at et oget
antal i gvrigt raske nyfedte bern, som er fodt til tiden, genindlegges med
dehydrering. Bornene er bl.a. karakteriseret ved at veere “large for gestational
age”, at vere born af forstegangsfedende, at blive ammet og vere i manglende
trivsel pa 4.-5. dag efter fodslen.

De forste tegn pid dehydrering hos nyfedte er nedsat afferingshyppighed,
sparsom urin og vagttab. Ferre end 4 afferinger pd dag 4 — og sent skift
fra overgangsaffering til gul, grynet “melkeafforing” er tilsyneladende det
vigtigste symptom [Nommsen-Rivers 2008]. Der ber ogsd holdes gje med

SARLIGE FORHOLD HOS BARNET 147



barnets vandladning. Ved terre bleer, mork urin eller urater ber personalet
vere opmerksomt pa, hvorvidt moderens malkeproduktion er tilstreekkelig.
Sjeldnere ses indsunken fontanelle, torre slimhinder og ter hud. Senere ses
temperaturforhgjelse og pévirkede blodprever (hypernatrizemi, hyperbilirubi-
nami). Barnet kan reagere ved enten at vare uroligt, ogsé efter maltider, eller
omvendt ved at veere meget roligt og sove meget, hvilket fejlagtigt kan tolkes
som tilfredshed [Zachariassen 2002].

Dehydrering forebygges bedst ved at veere opmarksom pd sutte- og ammetek-
nik lige fra de allerforste amninger efter fodslen. Hvis moderen har ammepro-
blemer ved udskrivelsen, skal der lzegges en plan, som folges op af sundheds-
plejersken ved tidligt besog. Sundhedspersonalet skal vare opmarksomt pa
tidlige symptomer p& dehydrering (sparsom affering og urin samt vagttab),
og foreldrene skal informeres om almindelige trivselstegn, se afsnit 5.8.3.

Vejning af raske nyfedte born pé barselafdelingen har veret et kontroversielt
emne bide i Danmark og i udlandet. Bekymringerne har veret, at medrene
mister tilliden til egen formden og fokuserer pd vagten frem for at vare op-
marksom pa barnets trivselstegn. Det har imidlertid vist sig, at en klinisk
vurdering af dehydrering alene er for tilfeldig. God kompetent ammevej-
ledning og vejning af barnet 3-5 dage efter fodslen enten pa fodestedet, af
sundhedsplejersken eller hos den praktiserende lege kan forebygge neonatal
dehydrering og forlenge ammeperioden [Reilev 2007, Zachariassen 2002,
Iyer 2007].

104  Diarre

Modermaelk er den bedste ernering til behandling af diarré hos spaedbarn.
Diarre kan skyldes flere forskellige virale og bakterielle patogener, og amning
minimerer risikoen, se kapitel 2. Modermealk tolereres godt og er letfordgje-
ligt. Hvis spadbarnet fir diarre, bor amningen fortsette uden afbrydelse, da
modermzlk er den bedste ernzring til behandling af diarre hos spadbern.
Hvis barnet er dehydreret, kan det vere nedvendigt at supplere med vaskete-
rapi under indleggelse. Hvis barnet er plaget af kvalme og ikke har lyst til at
sutte ved brystet, kan det vere nedvendigt for moderen at stimulere brystet,
s malkeproduktionen kan opretholdes, mens barnet er sygt, se kapitel 6.

Dette afsnit bygger pa referencen [Riordan 2005].
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10.5  Down syndrom

Hypotoni er en stor udfordring i relation til amning af bern med Down syndrom.
Fordelene ved modermalk har serlig stor betydning for bern med Down
syndrom, da de har sterre risiko for at f3 infektioner end andre born pa grund
af et darligere immunforsvar [Pisacane 2003].

Gruppen af bern med Down syndrom omfatter bide bern, som ikke behover
hjelp i forbindelse med amning, og bern som har store vanskeligheder, fordi
de eksempelvis har en meget darlig sege- og sutterefleks. Men selv for medre
med store begyndervanskeligheder, kan amningen ofte lykkes. [Davies 2000]
En undersogelse [Pisacane 2003] har imidlertid vist, at medre til bern med
Down syndrom stopper tidligere med at amme, og at det ikke kun er pro-
blemer relateret til bernene, som fir dem til at afslutte amningen. I under-
sogelsen stopper flere modre siledes p& grund af depression og lavt selvverd
i forbindelse med fodslen af et barn med Down syndrom. Stette til moderen
og den nare familie har i den forbindelse stor betydning for sivel amning som
for familiens samlede situation [Riordan 2005].

Mange born med Down syndrom har ogsd andre helbredsmeassige proble-
mer. Op mod 40 % har hjertelidelser, som kraver operation, 5 % har tarm-
forsnevringer, og en stor del af bernene far gulsot — forhold som kan have
negativ indvirkning pa etablering af amning. Vanskeligst er det for bern med
Down syndrom, der samtidig har en alvorlig hjertelidelse [Davies 2000].

FIGUR 9

Nogle barn, fx bern med Down syndrom, har svaert ved at beholde brystet
i munden. Her er der brug for saerlig hjaelp.

Hvis barnet baeres i en sele eller “slynge”, Med “ballarinagrebet” kan
kan moderen stotte barnets hoved med moderen hjzelpe barnet med
den ene hand og brystet med den anden. at sutte mere effektivt.
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Et af de hyppigste problemer hos born med Down syndrom er darlig muskel-
spending (hypotoni), som samtidig giver bernene store problemer i forbin-
delse med amning. Hypotonien kan betyde, at bornene har vanskeligt ved at
danne vakuum og har ineffektive tungebevagelser, som gor det svert at svebe
om brystvorten, at holde brystet inde i munden og at malke malken ud. Des-
uden vil svag halsmuskulatur gere det svert for barnet at holde hovedet, og
barnet vil séledes have en tendens til at glide af brystet [Riordan 2005]. P4
den anden side kan amning medvirke til, at barnets muskulatur treenes. Den
bedste stimulation af en slap muskulatur er at bruge den.

Mange medre til bern med Down syndrom har brug for ekstra hjlp i be-
gyndelsen. Det krever tid og tdlmodighed at sikre, at barnet har godt fat
om brystet ved hvert eneste méltid. Det er vigtigt at veere opmarksom p4, at
barnets hypotoni har betydning for stimulation af malkeproduktionen. Det
kan siledes vere nodvendigt for moderen at stimulere brystet yderligere ved

udmalkning, se kapitel 6.

10.6  Gulsot

Born, der fortsat er gule efter 14. levedogn, skal have taget blodprave.
Gulsot og amning er tet forbundne og ber vurderes samlet, hvis der er pro-
blemer med enten gulsot eller amning [Riordan 2005].

10.6.1 Fysiologisk gulsot

Fysiologisk gulsot hos det nyfedte barn er almindeligt forekommende og
svinder normalt i lebet af de forste uger efter fodslen. Gulsoten kan imid-
lertid forvarres, hvis moderen ikke fir etableret en velfungerende amning,.
Omvendt kan amningen ogsa pavirkes negativt af gulsoten.

Det forhgjede bilirubin-niveau i blodet hos nyfedte skyldes aget produktion
af bilirubin, umoden leverfunktion og eget reabsorption af bilirubin fra tar-
men. Opmerksomheden pd gulsot hos nyfedte skyldes risikoen for udvik-
ling af bilirubin encefalopati og kernicterus, som er henholdsvis den akutte
pavirkning af hjernen og de kroniske folger af hjernepévirkningen [Gartner
2007].

Risikoen for hyperbilirubinzmi er sterre hos premature bern, polycytemiske
bern, born med fodselstraumer (fx blodansamlinger) og bern med blodtype-
uforligelighed med mor [Peitersen 2008].

10.6.2 Gulsot betinget af modermaelk

Koncentrationen af bilirubin i blodet hos nyfedte er meget forskellig hos bryst-
ernzrede born og bern erneret med modermalkserstatning. Hos bern, som
er erneret med modermalkserstatning, er koncentrationen almindeligvis fal-
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Born, der fortsat er gule efter 14. levedagn, skal have taget blodprove

For at udelukke galdevejsatresi (forsnaevring i galdevejene) anbefaler Sund-
hedsstyrelsen, at bern, der fortsat har gulsot efter 14. levedagn, skal testes
hos den praktiserende laege i 3. leveuge for konjugeret bilirubin [Sundheds-
styrelsen 2006a].

det til normalt niveau omkring 11. dagen efter fodslen. Det brysternzrede
barn kan have forhgjet bilirubin-niveau i blodet i 3 uger og i sjeldnere til-
felde i hele den periode, det udelukkende ernzres med modermalk [Gartner
2007].

Forlenget hyperbilirubinemi hos modermalksernerede bern (modermeelks-
betinget gulsot) skyldes sedvanligvis en eget reabsorption af bilirubin fra
tarmen. Et indholdsstof, som findes i den modne melk, menes at vere irsa-
gen. Det forklarer, hvorfor gulsoten forst viser sig senere, omkring 5. dag efter
fodslen. Modermelksbetinget gulsot er siledes karakteriseret ved [Gartner
2007]:

. en stigning i bilirubin, samtidig med at malken lober til
. et bilirubin-niveau, der aldrig bliver rigtig hejt
o et barn, der trives.

10.6.3 Gulsot betinget af darlig trivsel

Gulsot ses ogsé hos nyfedte, som ikke far tilstreekkelig mad. Dérlig suttetek-
nik og f4 daglige amninger, hvor barnet far for lidt mealk, kan séledes bevirke,
at barnet far hyperbilirubinemi. Gulsoten kan ggre barnet slovt, hvilket igen
kan pavirke barnets sutteteknik og nedsztte hyppigheden af méltider. Barnet
kommer derved ind i en ond cirkel, som skal brydes ved at optimere amnin-
gen.

Rutinemassig bilirubinmaling er ikke nedvendig hos let gule bern, hvis de er
raske og fodt til tiden. Gulsoten skal have en vis styrke og udbredelse ned over
kroppen — og satte tidligt ind eller pavirke barnets bevidsthedsniveau (slov-
hed eller nedsat aktivitetsniveau), for det er nodvendigt at undersege barnet
yderligere ved hjelp af transkutan hudméiling og/eller blodprave.

Den bedste made at reducere forekomsten af gulsot hos ammede nyfedte born
er at sikre, at modre fir etableret en velfungerende amning, som inkluderer
god sutte- og ammeteknik og hyppig amning. Hvis barnet er ved at udvikle
gulsot, er det en god idé at amme 10-12 gange i degnet, indtil gulsoten er pd
retur. Sent skift til overgangsaffering hos barnet kan vere et af de forste tegn
pa dérlig etablering af amning og manglende trivsel , se ogsa afsnit 5.8.2 og
5.8.3, [Nommsen-Rivers 2008].
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Supplement med vand eller sukkervand er uhensigtsmassig, med mindre der
er tale om samtidig dehydrering. Det kan forleenge intervallet mellem amnin-
gerne og bevirke, at barnet ikke far tilstreekkelig naring, hvilket kan forirsage
en forverring af gulsoten.

Det er kun nedvendigt at supplere midlertidigt med udmalket modermalk
eller modermzlkserstatning, hvis barnet er si slovt, at det ikke kan sutte ved
brystet, og/eller det har et vedvarende vegttab, som ikke kan vendes ved
hyppigere amning. Moderen kan samtidig have brug for at stimulere malke-
produktionen yderligere, hvis barnet ikke sutter effektivt. Lysbehandling er
ikke en indikation for at give ekstra tilskud, hvis moderen har mealk, og bar-
net sutter effektivt og fodselsvaegten var over 2500 gram.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr. undersegelse og behandling af gulsot
kan ses pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk

Dette afsnit bygger pa referencen [Gartner 2007].

10.7  Hjertesygdom

Det er ikke mere belastende for bern med medfedt hjertesygdom at blive
ammet end at blive flaskeernzret.

Magdre til bern med medfedt hjertesygdom fir ofte etableret en amning pa
trods af familiens bekymring over at have fiet et barn med en livstruende
sygdom og pd trods af, at mor og barn ofte er adskilt i den forste tid efter
fodslen [Nilsson 2005].

Et barn med hjertesygdom spiser hyppigt og i kortere tid ad gangen og kan
vare uroligt ved brystet. Barnet kan have svert ved at stimulere malkepro-
duktionen, da det ikke har s& mange krefter og bliver hurtigere tret. Desuden
kan barnet blive forpustet og cyanotisk, athengig af sveerhedsgraden af hjerte-
sygdommen [Lambert 1998, Nilsson 2005]. Det har imidlertid vist sig, at ilt-
matningen hos hjertebern er hgjere og mere stabil hos bern, der bliver ammet,
sammenlignet med bern, der fir flaske [Marino 1995]. Det kan skyldes, at det
ammede barn har bedre mulighed for at spise i sit eget tempo [Lang 2002].
Endelig har hjerteborn generelt problemer med at tage tilstrekkeligt pd i vagt.
Flaskeernering gor ikke disse problemer mindre [Lambert 1998]. Amning er
sdledes ikke kontraindiceret hos born med medfedt hjertesygdom, men ber-
nene kan have brug for ekstra kalorier i form af udmalket modermzlk, moder-
melkserstatning eller modermalksforsterker (fortifier). Afhangig af barnets
tilstand kan dette gives via lact-aid eller sonde , se afsnit 7.8 [Riordan 2005].

Under amningen kan moderen lzegge barnet tet ind til kroppen og stotte ho-
vedet, sd barnet bruger mindst mulig energi pa at fastholde brystet i munden.
Hvis barnet bliver cyanotisk under amningen, kan det hjzlpe at give barnet
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ekstra ilt imens [Lang 2002]. Hvis barnet har for fa krefter til at stimulere
malkeproduktionen tilstrekkeligt, kan det vere nedvendigt for moderen at
stimulere yderligere ved udmalkning.

10.8  Hypoglykaemi

Tilskud til nyfedte pga. risiko for hypoglykami skal gives, sa tilskuddet pavirker
amningen mindst muligt.

De fleste raske bern fodt til tiden er i stand til selv at klare overgangen fra
deres intrauterine tilveerelse med et konstant flow af naringsstoffer til deres
extrauterine tilvarelse med et mere afbrudt indtag af nering - uden at have
behov for kontrol af blodsukkerniveau. En forudsatning er imidlertid, at der
ikke gribes forstyrrende ind i den naturlige proces, hvor barnet fir mulighed
for at komme til brystet lige efter fodslen, og hvor det tilbydes brystet s& ofte
og si lenge, det har behov for det.

Hos det raske barn fedt til tiden begynder nedbrydningen af glycogen til
glucose allerede i de forste minutter, efter at navlestrengen er klippet. Det
betyder, at det nyfedte barn ofte vil fi hypoglykemi, men selvreguleringen
starter med det samme, og blodsukkerniveauet stiger derfor igen inden for de
forste 2-3 timer. Dette er et helt almindeligt fenomen hos det nyfedte barn
og kan ikke betragtes som patologisk.

Da hypoglykami kan forirsage neurologisk skade, er det imidlertid vigtigt at
vere opmarksom pd, at visse born er i eget risiko for at f4 hypoglykami efter
fodslen. Endvidere er det vigtigt at vere opmarksom pd, at symptomatisk
hypoglykemi ofte har en darligere prognose, bade pa kort og langt sigt, end
hypoglykemi uden symptomer.

Der er ikke enighed blandt pzdiatere om, hvad blodsukkervardien skal vare
for at kunne defineres som hypoglykemi. Det er derfor nedvendigt at ori-
entere sig om gaeldende praksis pa hvert fodested. Born, som efter geldende
praksis skal have tilskud fra 2 timer efter fodslen, skal altid legges til brystet
forst. Tilskuddet kan med fordel gives via lact-aid, se afsnit 7.8, s& moderen
samtidig fir stimuleret brystet maksimalt. Det kan samtidig vere nedven-

Born med oget risiko for hypoglykami

» Bgrn af medre med diabetes eller patologisk glukosebelastning
¢ Pramature barn

¢ Bogrn med asfyxi

* Store bern med fedselsvaegt > 4500 gram.
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digt, at moderen malker ud for at stimulere malkeproduktionen tilstraek-
keligt, se kapitel 6. Hud mod hud-kontakt kan have en stabiliserende effekt
pa blodsukkeret, dels pga. varmen, dels fordi barnet kan mzrke sin mor og
dermed ikke skal bruge energi pa at “kalde” pa hende [Bergman 2004].

Et nyfedt barn, som bliver tilbudt tilskud efter amning pa grund af hypo-
glykemi, ber s& hurtigt, som det er forsvarligt, overgd til fuld amning igen.
I overgangsperioden kan der vare behov for at amme hyppigt, sd malkepro-
duktionen kan komme op pé niveau med barnets behov. Af og til kan det give
problemer at overga til fuld amning. Overgangen kan lettes ved, at tilskuddet
gradvist trappes ned fra hvert maltid til hvert andet maltid osv.

Tilskud af modermalkserstatning under normale forhold er beskrevet i afsnit

5.9.

Dette afsnit bygger pa referencen [Wight 2006].

109  Labe-ganespalte

Born med lebe-ganespalte har sarlig gavn af modermalk pga. oget risiko for
mellemarebetandelse.

Born med lzbe-ganespalte har en oget risiko for mellemerebetzndelse. De im-
munologiske fordele ved modermelk, se kapitel 2, er derfor sarlig vigtige for
disse born. Undersogelser viser, at jo lengere periode barnet fir modermelk, jo
mindre er risikoen for mellemgrebetendelse i barnets forste 1v2 levear. Effek-
ten er storst for born med ganespalte [Aniansson 2002]. Det er derfor ekstra
vigtigt, at disse born fir deres mors melk.

I dag opdages mange lebe- og/eller ganespalter allerede i forbindelse med
scanning i graviditeten. Det betyder, at foreldrene har mulighed for at fi
kontakt med specialsygeplejersker fra lebe-ganespalte centret, inden barnet er
fodt. For mange af disse medre er spergsmalet om amning af stor betydning.
Muligheden for at forberede forzldrene i graviditeten har stor veerdi for det
efterfolgende forleb [Marxen 2007].

Born med isoleret lebespalte kan som regel ammes uden storre besver. Indtil
barnets lebe bliver opereret ved 8-12-ugersalderen, kan moderen have brug
for hjelp til at fi barnets mund til at slutte tet om brystet [Lebe-Ganespalte
Centret 2007]. Hvis moderen laegger barnet si tet ind til brystet som muligt
og placerer en finger over spalten, er det lettere for barnet at fi godt fat om
brystet. Det kan vere lettest, hvis spalten vender opad under amningen. Mo-
deren kan eventuelt anvende den almindelige ammestilling pd den ene side og
“tvillingestillingen” p& den anden side. Kan barnet ikke danne tilstrekkeligt
vakuum, kan det fa trivselsproblemer, og moderen kan f& problemer med
melkeproduktionen. Barnet kan siledes fi brug for ekstra udmalket moder-
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melk eller modermelkserstatning, og det kan vere nedvendigt for moderen
at stimulere brystet yderligere ved udmalkning [Riordan 2005].

Born med en spalte, som inkluderer ganen, har nasten altid store proble-
mer med at danne det vakuum, der er en forudsetning for at sutte effektivt
[Labe-Ganespalte Centret 2005]. Det er derfor ikke sandsynligt, at barnet
kan trives, hvis det udelukkende ammes. Moderen kan valge at legge barnet
til brystet, men ernere barnet primart med udmalket modermelk, se kapitel
6, eller modermalkserstatning. Det er lettest for barnet at drikke af en bled
plastflaske med en sut, hvor der er et stort hul i siden (ballonsut). Mange
velger, at deres barn udelukkende skal have flaske. Det er vigtigt at stotte
moderen i det, der er rigtigt for hende.

Born med ganespalte har ofte problemer med, at malken lgber ud af nzsen.
Moderen kan med fordel benytte sig af en ammestilling, hvor barnet sidder
opret. Det kan vere en god idé at stimulere nedlgbsrefleksen, inden barnet leg-
ges til, s malken hurtigt lober ind bagest i munden [Riordan 2005, Garcez
2005]. Ved flaskemaltiderne anbefales, at barnet nermest sidder oprejst, iser i
de forste 14 dage, hvor problemet med at melken lgber op til nasen er storst
[Marxen 2007].

Forzldre til born med lzbe-ganespalte fir besog af en specialsygeplejerske fra
et lebe-ganespalte center inden for det forste dogn efter fodslen. Personalet
pa fodestedet er ansvarligt for at kontakte nzrmeste center hurtigst muligt
efter fodslen. Modre, der gnsker at malke malk ud til deres barn, fir stillet
en brystpumpe til rddighed gratis. Lebe-ganespalte centrene betaler for lejen
[Marxen 2007].

1010  Manglende eller darlig trivsel

Hvis barnet ikke kommer i trivsel, kraver det hurtig intervention.
Det normale vekstmenster hos spedbern er beskrevet i afsnit 5.8.

Nér et barn tager mindre pa i vagt end forventet, er det vigtigt at skelne
mellem, om barnet er i dérlig trivsel, eller om barnet er et af de bern, hvor
den normale vagtstigning afviger fra gennemsnittet. Et barn, der er i darlig
trivsel, mangler de trivselstegn, som findes hos et barn, der blot tager lang-
somt pd, se boksen neste side samt afsnit 5.8.3. Barnets vakst bor vurderes i
forhold til gzeldende vekstkurver. Barnet skal gerne folge sin egen kurve.

Uanset om der er tale om et barn, der tager langsomt pd eller et barn, der er i
darlig trivsel, er det altid vigtigt at vurdere amningen, se afsnit 5.5. En simpel
drsag til manglende trivsel er, at barnet ikke far lov at sutte ferdig pé det ene
bryst, for det legges til det andet — og derfor ikke fir den fede malk, som
sikrer en god vagtstigning [Lawrence 2005].
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Born, der tager langsomt pa

Born, der er i darlig trivsel

Opmarksom, sundt udseende

Apatisk eller greedende

God muskeltonus

Darlig tonus

God hudfarve og -turgor

Darlig hudfarve (bleg/grableg) og
nedsat turgor

Mindst 6 vade bleer dagligt

Fa vade bleer dagligt

Lys, ukoncentreret urin

Mark, koncentreret urin

Regelmaessig kornet affgring

Uregelmaessig sparsom affaring

Minimum 6-8 gode amninger dagligt

Mindre end 6-8 amninger dagligt,
ofte kortvarige

Langsom, men stadig vaegtagning,
folger sin vaekstkurve

Svingende vaegtogning, evt.
vaegttab, folger ikke sin vaekstkurve

Kilde: Lawrence 2005.

Primaere arsager til manglende trivsel
Hos barnet:

e For lille malkeindtag (fx darlig eller umoden sutteteknik, for fa maltider,
abnormaliteter som stramt tungeband eller laebe-ganespalte)

e For lavt netto indtag (fx opkast eller diarre, malabsorption)
 Hgijt energiforbrug (fx hjertesygdom, infektion).
Hos moderen:

¢ Lav maelkeproduktion (fx sygdom, blodtab, overvaegt, tidligere brystki-
rurgi, hypoplasi)

« Darlig nedlgbsrefleks (fx traethed, bekymring, stress, rygning).
Kilde: Lawrence 2005.

Amning foregér i et samarbejde mellem mor og barn. Trives barnet ikke, kan
den primere drsag ligge hos enten mor eller barn, se boksen ovenfor. Mang-
lende trivsel hos barnet kan imidlertid udvikle sig til et problem med mange
facetter, som kan komme til at omfatte hele familien. Det er en stor stress-
faktor for en familie at opleve, at et barn ikke trives. Vurdering og interven-
tion skal derfor omfatte bide mor og barn og evt. hele familien. Jo hurtigere
der bliver taget hind om primarproblemet, jo storre sandsynlighed er der for,
at problemet ikke bliver for omfattende [Locklin 2005].
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Interventionen retter sig mod den primare drsag og krever god stotte til fa-
milien. Har barnet varet i darlig trivsel i en periode, vil det fd betydning for
moderens malkeproduktion. Moderen kan derfor have brug for ekstra stimu-
lation af malkeproduktionen, og barnet kan have brug for tilskud efter hver
amning. Tilskuddet kan gives af kop eller bedre via lact-aid, si moderen fir
stimuleret malkeproduktionen optimalt af barnet, se afsnit 7.7 og 7.8.

Barnet vejes hver eller hver anden dag efter behov. Den bedste vurdering af
vegten fis ved at nggenveje barnet inden et méltid pé ca. samme tidspunkt
af degnet. Der er ikke enighed om verdien af vejning for og efter et méltid
(kontrolvejning), som kan vere problematisk og ikke ber anvendes ukritisk,
se afsnit 5.8 [Riordan 2005]. Anvendelse af kontrolvejning forudsatter kvali-
tetssikring i form af valideret procedure.

Et nyfedt barn, som bliver tilbudt tilskud efter amning pd grund af darlig
trivsel, ber sd hurtigt, som det er forsvarligt, overgé til fuld amning igen,
safremt foreldrene gnsker det. I overgangsperioden kan der vare behov for at
amme hyppigt, s malkeproduktionen kan komme op pa niveau med barnets
behov. Af og til kan det give problemer at overgi til fuld amning. Overgangen
kan lettes ved, at tilskuddet gradvist trappes ned fra hvert maltid til hvert
andet méltid osv.

1011 Preemature barn

Hud mod hud kan stabilisere vitale funktioner hos det premature barn, og har
samtidig en positiv effekt pd amningen.

Premature born har i serlig grad gavn af modermelken. Melk fra en kvinde,
der har fedt for tidligt, er mere proteinrig, hvilket gavner barnets hurtige
vaekst, og samtidig har malken et hgjere indhold af immunfaktorer, specielt
IgA, som styrker barnets umodne immunforsvar. Endelig medvirker moder-
melken til at forebygge nekrotiserende enterocolitis (NEC). NEC er en alvor-
lig tarmsygdom, som det meget for tidligt fodte barn er i oget risiko for at
udvikle [Riordan 2005, Sistz 2007].

Born med en gestationsalder mellem 34+0 og 36+6 ved fodslen har de senere
&r veret genstand for stigende opmarksomhed. Bornene har pga. umodenhed
specifikke problemer i forbindelse med amning, og skal derfor ikke betragtes
som sma fuldbdrne bern. I 2005 besluttede padiatere i USA at omtale disse
bern som “sent preemature” i stedet for “ner mature” [Engle 2006].

12006 blev 7 % af alle nyfedte i Danmark fodt for tidligt, dvs. med en gesta-

tionsalder (GA) mindre end 37 fulde uger. Af disse udgjorde de sent preema-
ture (GA fra 34+0 til 36+6) 69 % [Sundhedsstyrelsen 2007].
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Amning af sent premature bern beskrives her som en selvstendig gruppe, se
afsnit 10.11.2.

Videncenter for Amning har udviklet Kriterier for amning af pramature born,
som er en udvidelse af Det Spadbarnsvenlige Initiativ og findes pd www.
videncenterforamning.dk

10.11.1 Det praemature barn

Det premature barn gennemlgber samme proces som born fodt til tiden, der
kommer til brystet forste gang. Processen varer imidlertid meget leengere tid
end for det mature barn, fra uger til mineder athangigt af, hvor tidligt barnet
fodes. Indtil barnet er i trivsel ved fuld amning, er det derfor afggrende, at
moderen fér stotte til etablering og opretholdelse af malkeproduktionen, se
kapitel 6. Lav malkeproduktion ved udskrivelsen er den storste barriere for
etablering af fuld amning hos medre, som har fodt prematurt, iser hvis de

har fodt meget for tidlige [Callen 2005].

Gravide med risiko for at fode for tidligt ammer i en leengere periode, hvis de
inden fodslen forberedes til amning af et prematurt barn [Friedman 2004].
Det er derfor en god idé, at sundhedspersonalet allerede i graviditeten tilbyder
foreldrene i risiko for for tidlig fedsel at drofte erfaringer, onsker og forvent
ninger til amning af et preematurt barn. Desuden informeres forzldrene om
betydningen af hud mod hud-kontakt, om tidlig stimulation af malkepro-
duktionen, og om den proces, som barnet gennemgér pa vej til fuld amning.

Tet kontakt mellem mor og barn under indleggelsen er af stor betydning for
begge, bide fysisk og psykisk [Charpak 2005]. Randomiserede studier med
premature born (GA mere end 30 uger) viser, at hud mod hud-kontakt stabili-
serer sdvel temperatur som hjerte-kredsleb [Bergman 2004]. Samtidig har hud
mod hud-kontakt en signifikant effekt pd barnets vagt, pd moderens malke-
produktion og pd den samlede ammeperiode. Endelig har flere studier vist, at
hud mod hud-kontakt ogsa har en positiv effekt pd mor-barn relationen og pa
folelsen af kompetence og selvtillid i rollen som mor [Charpak 2005].

Det er derfor en god idé, at mor og barn har hud mod hud-kontakt si meget
som muligt. Hud mod hud-kontakten kan introduceres, s snart barnets til-
stand tillader det — og fortsatte, sd lenge mor og barn har glede af det.

Det optimale er, at de fysiske rammer giver mor og barn mulighed for at
vere sammen under barnets indleggelse. Storre born samt andre forhold kan
imidlertid betyde, at foraldrene mé prioritere anderledes. Nir barnet overgar
til fuld amning, er det afggrende, at mor og barn kan vare sammen, si barnet
har mulighed for at blive lagt til brystet sd hyppigt og si lenge, det har behov,
bade dag og nat.
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P4 grund af dirlig eller manglende evne til selv at tage fode til sig kan det
premature barn mangle de almindelige orale sanseoplevelser som duft, smag
og berpring, der er forbundet med amning. Sondenedleggelser, intubation,
sugning og andre interventioner i den tidlige neonatalperiode kan samtidig
give det preemature barn mange negative orale oplevelser. Det er vigtigt at for-
soge at minimere de negative oplevelser og samtidig vare opmarksom pa at
give barnet positive orale oplevelser i forbindelse med maltiderne. Hvis barnet
i en periode udelukkende fir sondeernaring kan moderen [Jones 2002]:

. sidde med barnet et roligt sted
. lade barnet ligge ved brystet

. stimulere spgerefleksen

. tilbyde modermalk i munden
. evt. tilbyde barnet narresut.

Under hele processen fra sonde til fuld amning er det vigtigt at vare op-
mearksom pa, hvad barnet kan klare af stimuli. Viser barnet tegn pé oversti-
mulering, m3 stimuli dempes. Udviklingstilpasset omsorg (NIDCAP), som
styrker udviklingen under hensyntagen til det enkelte barns udviklingstrin
og stabilitet, ber vare et gennemgdende princip [Nyqvist 1996, Als 2003].

En Cochrane analyse viser, at amningen af premature bern ikke pévirkes
negativt ved anvendelse af narresut. Indleggelsestiden bliver kortere ved brug
af narresut — og det ser ud til, at overgangen fra sonde til fuld oral ernering
bliver lettere. Endelig ser det ud til, at narresutten ogsd har betydning for
barnets adferd, idet bernene udviser mindre ubehag ved sondenedleggelse,
er kortere tid urolige under og efter sondeernaring, og falder hurtigere i sevn
[Pinelli 2005]. Nar barnet overgir til fuld amning, er det imidlertid vigtigt
at veere tilbageholdende med brug af sut, se afsnit 7.9.

Ammestillinger m3 tage hensyn til de specifikke problemer, som det prema-
ture barn har. Det premature barn har et stort hoved i forhold til kroppen,
en svag muskulatur og en ringe evne til at danne vakuum. Det betyder, at
det er nedvendigt at stotte barnets hoved og nakke ekstra under amningen,
sd det ikke glider af brystet. Leegger moderen barnets krop tet ind til sig og
stotter barnets hoved ved at holde blidt om det og forsigtigt holde det teet til
brystet, kan moderen kompensere for barnets manglende fysiske forméen (se

billede side 160).

Suttebrikken kan have en gunstig virkning hos premature bern, som ikke
kan etablere eller opretholde et tilstrekkeligt vakuum, nér de sutter - og hos
bern, som er frustrerede over ikke at kunne fastholde brystet i munden. En
undersogelse viser, at bornene kunne tage mere mealk fra brystet med sutte-
brik, og at den samlede ammeperiode ikke blev kortere ved leengere tids brug
af brikken. Det er vigtigt, at moderen samtidig stimulerer malkeproduktio-
nen ved udmalkning,
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Suttebrikken kan siledes med-
virke til at kompensere for de
problemer, som det praemature
barn har ved brystet [Meier
2000]. Bornene skal imidlertid
have nogen kompetence ved bry-
stet, hvorfor det typisk vil vere
sent premature born (GA 34-37
uger), som har gavn af brikken.
Suttebrikken ber imidlertid ikke
blive en fast del af processen mod
fuld amning. Der er stadig grund
til at overveje andre muligheder,
hvis et barn har problemer med
at fa fat om brystet og/eller sutte
effektivt, se afsnit 7.13.

Flere faktorer har betydning for
det premature barns evne til at
tage fat om brystet og sutte. Gode
evner er siledes fundet hos born
med hegj GA ved fodslen, hgj
vegt, hej hemoglobinkoncentra-
tion, lille behov for respirations-
understottende behandling, uden
mistanke om infektion, og hvor
sutteflasken ikke er introduceret

Tvillingestillingen: Barnets krop og ben ligger bagud under moderens
arm. Hovedet stottes af moderens hand. [NquiSt 199921] .

En svensk undersogelse [Nyqvist 1999b], der kun inkluderer “raske” pre-
mature bern og kun 1 barn under 29 uger, har vist, at uanset gestationsalder
responderede bornene pé den forste kontakt med brystet ved at soge og sutte.
Erfaringer viser imidlertid, at nogle syge og meget tidligt premature bern er
leengere tid om at sege og sutte. Den tidlige sutteadferd tolkes som et resultat
af lering, som bedres ved stimulation. Det er derfor vigtigt at leegge barnet
tidligt til brystet og at lade barnets hjerte-lungestabilitet vare afggrende for,
hvorndr det kan komme til brystet fremfor dets alder eller vaegt.

Helsingborg neonatalafdeling var de forste til beskrive og illustrere det prae-
mature barns vej til fuld amning via ammehjulet. Dette er efterfolgende blevet
videreudviklet af blandt andet Hvidovre Hospital, som illustrerer processen
via “Melkevejen”.
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FIGUR 10
Mzlkevejen

@ Fuld amning

Barnet dier fa ml fer sonde
arnet sutter og synker

Baynet sgger brystet
og hyggesutter
rnet slikker og smager

Barnet snuser til brystet

Kilde: Mdastrup 2007. Hud mod hud kontakt

1. Hud mod hud-kontakt
Barnet laegges sa tidligt og sa meget som muligt hud mod hud hos
moderen.

2. Barnet snuser til brystet
De mest immature og/eller syge barn har maske ikke kraefter til at
slikke, smage eller tage fat forste gang, de bliver lagt ved brystet,
men bliver alligevel stimuleret af kontakten. Barnet snuser til brystet.
Moderen kan presse lidt meelk ud, sa det kommer i kontakt med
barnets laeber. Hvis barnet er vagent og modent til det, vil det begynde
at slikke pa brystet.

3. Barnet slikker og smager maelken
Barnet kan fa en positiv oral sanseoplevelse ved at fa lidt maelk i
munden.

4. Barnet soger brystet og hyggesutter
Det praemature barns tegn pa at sage kan vaere svage. Det kan veere,
at barnet gaber lidt, bevaeger l&berne, rekker tunge, forer handen til
munden eller drejer hovedet. Nar barnet far ro til at samle sig, kan det
meget tidligt tage fat og lave enkelte suttebevaegelser. Hvis barnet er
stabilt, kan dette ske fra omkring 28 uger. >
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5. Barnet sutter og synker
Det preemature barn sutter ikke hurtigt og effektivt. Ofte tager det
nogle sut og synker og ma sa hvile sig. Interessen for brystet kan veere
forskellig afhaengig af tidspunktet, og i starten er det maske kun en gang
i degnet. Er barnet vagent, laegges det til brystet.

6. Barnet dier fa ml. for sonde
Et preematurt barn viser ofte kun beskedne tegn, nar det melder sig.
Nar moderen eller faderen har barnet hud mod hud, vil de lettere kunne
opfange barnets signaler om, at det er parat til at sutte. Hvis barnet
ligger i vuggen, kan de beskedne signaler nemt overses, og barnet kan
falde i savn igen, uden at nogen ser dets behov. Hvor meget, barnet
kan preestere, kan skifte fra amning til amning og fra dag til dag, men
langsomt og sikkert gar det fremad. Foraldrene har brug for meget
stotte i denne periode, da det er nemt at blive utalmodig. | en svensk
undersggelse var de preemature bgrn i gennemsnit 33 uger, nar de kunne
sutte 5 ml.

7. Barnet dier halve maltider en gang imellem for sonde
Barnet sutter i l&engere perioder, men gor det ikke ved hvert maltid.
Det synker flere gange og falder i savn af treethed ikke af maethed.
Nar barnet begynder at spise selv, kan det vare tid at reducere den
maengde, det far i sonden bagefter, for at det skal fa lyst til at spise
mere ved brystet. Senere kan barnet springe et sondemaltid over og
fa tilbudt brystet oftere.

8. Barnet dier mere, end det far sonde
Barnet kan nu starte med at sutte efter behov en del af degnet, og
mangden af sondemad reduceres yderligere. Det er en god idé, at
moderen fortsetter udmalkning, indtil barnet udelukkende ammes.

9. Fuld amning
Barnet “selv-regulerer”. Barnet kan fortsat have svage signaler pa sult
og kan have brug for hjaelp til at sikre, at det spiser nok til at trives,
se boksen side 74. Det er acceptabelt, at barnet tager langsomt
pa eller endda taber sig lidt i de forste dage.

Kilde: Mastrup 2007.
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10.11.2 Sent preemature born

De sent premature bern er i Danmark ofte indlagt pé barselafdelingen — og
denne gruppe bern har méiske derfor varet betragtet som herende til gruppen
af mature bern frem for gruppen af premature bern.

De sent premature bern adskiller sig imidlertid pd mange punkter fra bern
fodt til tiden. Det er derfor vigtigt at betragte dem som en serlig gruppe i
relation til amningen.

En amerikansk undersogelse [Wang 2004] viser, at pé trods af sammenlig-
nelige apgar scores og gennemsnitlig indlaeggelsestid, havde bern fedt sent
prematurt betydelig flere problemer under indleggelsen end bern fedt til
tiden, se figur 12. Disse problemer kan fi betydning for amningen.

Flere neonatologer beskriver, at sent premature er i storre risiko for at have spi-
seproblemer, og at de bl.a. af den arsag er i storre risiko for genindleggelse pga.
dérlig trivsel og gulsot [Shapiro-Mendoza 2006, Gartner 2007]. Der er derfor
god grund til at have oget fokus pi amningen hos denne gruppe bern.

Hjernen hos det sent preemature barn er ikke fuldt udviklet. Denne umoden-
hed har indflydelse pd barnets sevnmenster. Det sent premature barn er ikke
sd meget véigen i lobet af degnet, s det risikerer at komme mindre hyppigt
til brystet — og det falder hurtigere i sevn ved brystet. Samtidig sutter det
sent preemature barn svagere og mindre effektivt og har svarere ved at tage
tilstreekkelig maelk ved brystet.

Endelig har det sent premature barn en hgjere metabolisering og mindre
energireserver end det mature barn. Det betyder, at selv kortvarig lav tempe-
ratur kan fordrsage hypoglykemi og selv, hvis barnet er god til at tage malken
fra brystet, kan det vere utilstrekkeligt til at forebygge gulsot.

Figur 12. Andelen af barn (i %), som har problemer under indlzeggelsen
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Kilde: Wang 2004.
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I den forste tid kan hud mod hud-kontakt i leengere perioder medvirke til, at
barnet ikke bruger unedig energi pa at holde sig varm. Ofte er moderen, der
foder sent pratermt, ogs i risiko for forsinket malkedannelse. Bide mor og
barn bidrager siledes til den ogede risiko for problemer under ammeetable-
ringen. Den sundhedsfaglige indsats i forhold til amning vil hos disse modre
og bern bestd i at sikre, at moderens malkeproduktion etableres, og at det
sent premature barn fir, hvad det skal have.

Hos det raske fuldbdrne barn er hyppig og ubegrenset adgang til brystet
ofte tilstreekkeligt til at sikre sdvel moderens melkeproduktion som barnets
ernaring, se afsnit 5.7. Det er imidlertid ikke tilfeeldet for det sent preemature
barn. Her er det ngdvendigt med en mere intensiv vurdering af amningen og
eventuelt tidlig intervention. Regelmassig vejning er nedvendig. Det gelder
bide under opholdet pé hospitalet og i den forste tid efter udskrivelsen.

Nogle sent preemature born er ikke i stand til at stimulere moderens malke-
produktion tilstrekkeligt efter fodslen. Hvis barnet ikke kan sutte effektivt
i ca. 15 minutter 7-8 gange i degnet eller mere, kan moderen stottes i at sti-
mulere malkeproduktionen ved at malke ud efter amning, og barnet tilbydes
udmalket modermealk eller modermalkserstatning efter amning. Eftermaden
kan gives af kop, via lact-aid, se afsnit 7.7 og 7.8, eller pa ventrikelsonde, hvis
der er serlige problemer. For sent premature bern, som glider af brystet og
falder i sovn, kan en suttebrik vere en god lgsning, se afsnit 10.11.1.

Det sent preemature barn har et stort hoved i forhold til resten af kroppen og
samtidig en svag muskulatur. Det betyder, at barnet skal holdes tet til bry-
stet, og at moderen skal stotte barnets hoved mere under amningen, si barnet
ikke bruger energi p4 at holde brystet i munden. Tvillingestillingen og kryds-
stillingen er begge gode til disse bern, se side 62-63 og side 160. Personalet
ma sikre sig, at moderen er klar over, hvilke szrlige forhold der er geldende,
ndr barnet er fodt sent prematurt.

Nir barnet spiser bedre, trappes eftermaden ned. S3 lenge barnet far efter-
mad, skal moderen malke ud. Barnet er klar til udskrivelse, nir det er stabilt
med hensyn til respiration, temperatur, bilirubin og vegt. Barnet skal vare
god til at f3 fat om brystet og sutte effektivt — og moderen skal have tilstraek-
kelig melk. Det anbefales, at sundhedsplejersken kontaktes med henblik pa
tidligt besog efter udskrivelsen.

Dette afsnit bygger pé referencen [Meier 2007, Wight 2003].
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1012 Stramt tungeband

Stramt tungeband kan fordrsage sar og revner pa brystvorterne, ophobning af
malk og darlig trivsel hos barnet.

Ombkring 3 % af alle bern har stramt tungeband (ankyloglossi), men ikke alle
behover behandling,

Er barnets tungebdnd kort og/eller stramt, kan det have betydning for tun-
gens bevagelighed og dermed for barnets evne til at £ godt fat om brystet. Er
tungebdndet meget stramt, kan det treekke tungespidsen ind, s& tungen bliver
hjerteformet. Der er imidlertid ingen klar sammenhng mellem, hvordan
tungen ser ud, og hvordan den fungerer. Det er derfor ikke tilstrekkeligt at
diagnosticere udelukkende pd baggrund af tungens udseende. Funktionen er
en vigtigere parameter.

De hyppigste problemer i relation til stramt tungebdnd og amning, er emhed/
smerter og sir pd brystvorterne hos moderen og vanskeligheder med at fi godt
fat om brystet for barnet. Derudover kan ses reduceret malkeproduktion og
brystinfektioner. Barnet kan vare uroligt under amningerne og enske hyp-
pige og langvarige amninger. Der kan heres klikkende lyde under amningen,
og barnet kan komme i dérlig trivsel.

Hvis tungebindet er s stramt, at det giver problemer for mor og/eller barn,
skal barnet vurderes af en otolog. Det kan vere nedvendigt at klippe tun-
gebdndet (frenulotomi). Begrenset evidens viser, at indgrebet kan have en
umiddelbar, stor effekt pd sdvel moderens som barnets symptomer. Inden det
besluttes at klippe tungebdndet, skal det udelukkes, at der er tale om dérlig
sutteteknik, se afsnit 5.5.3. Indgrebet er en simpel procedure med lav risiko,
som skal udferes af en otolog.

Dette afsnit bygger pa referencen [Hall 2005, NICE Guideline 2005].

Det stramme tungeband
giver den typiske hjerte-
formede tungespids.
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1013 Tvillinger og trillinger

Tvillinger og trillinger kan ernzres af modermaelk alene.

Magdere til tvillinger kan producere den melk, tvillingerne har behov for, bade
i mangde og sammensztning. En del tvillinger bliver fodt for tidligt. For
disse modre er det en ekstra udfordring at amme to bern, som samtidig kan
have specielle behov i relation til deres preematuritet, se afsnit 10.11. Det har
en positiv indvirkning pé etablering og opretholdelse af amningen, at mode-
ren forberedes i graviditeten, se afsnit 5.1.

Magdere til tvillinger kan valge at amme bernene samtidig, hver for sig efter
individuelt behov, eller hver for sig efter modificeret individuelt behov, hvil-
ket vil sige, at den forste tvilling bliver lagt til, ndr den beder om det, og den
anden vakkes umiddelbart derefter. Ofte kan det vare mest overskueligt for
moderen at amme bernene hver for sig de forste dage, specielt hvis hun ikke
har ammeerfaringer fra tidligere. P4 den mdde kan hun blive fortrolig med
bern og amning og maske fa overstiet eventuelle begyndervanskeligheder.

Samtidig amning af bernene (stereo-amning) kan imidlertid spare tid for
moderen, og stimulerer malkeproduktionen bedre. Det kan derfor vere en
god id¢, at moderen gver sig pa stereo-amning, mens hun er indlagt. Det kre-
ver ofte hjelp af sundhedspersonalet at finde gode ammestillinger og f4 lagt
bernene til. Faderen medinddrages sé tidligt som muligt, sd familien fir en
folelse af at kunne klare det selv ved felles hjelp. Kan faderen medindlaegges
i barselperioden, er det en stor fordel.

T

Stereo-amning: Moderen skal stottes i at lzere at amme begge born samtidig, sa hun har mulighed for
at vaelge denne lasning, nar hun kommer hjem.
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Nogle modre til tvillinger velger at amme bernene samtidig. Andre trives
bedre med at have fuld opmarksomhed pé et barn ad gangen. Endelig kan en
kombination vare en losning for nogen. Det vigtigste er, at det fungerer for
den enkelte tvillingemor.

Det er vigtigt, at moderen sidder godt, inden hun begynder at amme, da det
kan vere svert for hende at flytte sig, nar bernene er lagt til. En god stor stol
eller sofa og flere lose puder eller en ammepude kan vere en hjelp, se afsnit 7.3.
Moderen kommer til at bruge meget tid pa at amme. Derfor er det vigtigt, at
hun kan sidde afslappet imens.

Bornene kan have hvert deres bryst, eller de kan bytte plads ved hver amning.
Der kan vare fordele og ulemper ved begge dele. Moderen skal stottes i at
valge det, der er mest praktisk for hende. Det vigtigste er, at det ikke bliver
for kompliceret at praktisere — og at begge bern fir mulighed for at fi den
fede melk, se afsnit 5.7.2. Hvis det ene barn er mere ivrigt end det andet, kan
det vaere en fordel at legge det ivrige barn til forst. Nar mealken er begyndt at
lobe, legges det mindre ivrige barn til.

Amning af trillinger kraver en motiveret mor og fuld opbakning og stette fra
faderen og andre nzre pirerende. Amning kan foregd ved, at to af bernene
ammes samtidig, og den sidste fir flaske med udmalket modermalk eller
modermalkserstatning, eller ved at den tredje solo-ammes til sidst. Ved naste
amning skifter bernene plads, siledes at alle bern fir mulighed for at blive
ammet og skiftes til at vere “den sidste”.

Séfremt det ikke er muligt at amme bernene fuldt kan personalet stotte mo-
deren i delvis amning, s leenge familien trives med det.

Dette afsnit bygger pa referencen [Flidel-Rimon 20006].
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Bilag 1
WHO'’s kodeks

Verdenssundhedsorganisationens internationale kodeks om markeds-
foring af modermalkserstatninger.

Internationalt samarbejde mellem Verdenssundhedsorganisationen (WHO),
UNICEF, medicinske eksperter, regeringsreprasentanter, producenter of spzed-
bernskost og forbrugergrupper forte i maj 1981 til vedtagelsen af en resolution
om en frivillig WHO kodeks om markedsforing af modermalkserstatninger

D).

Formailet med WHO’s kodeks er:

. at sikre at spedbern fir tilstrekkelig og sund ernring,

°  atstette og verne om amning,

. at sikre at modermelkserstatning bliver anvendt korrekt og

. at standse uetisk markedsfering af produkter der anvendes til flaske-

ernering (modermalkserstatning, flasker og flaskesutter).

Kodeksen forhindrer ikke kvinder i at flaskemade, hvis det er det, de ensker
at gore. Kodeksens formal er at ove kontrol med uetisk markedsfering over
for foreldre og personale i sundhedsvasenet og at mindske det pres, nogle fir-
maer udgver pa sundhedspersonale. Den sgger at fremme og bevare kvindens
ret til at amme og barnets ret til sin mors malk. Kodeksen soger pd ingen
méde at pitvinge amning.

WHO?’s kodeks gelder alle modermalkserstatninger til speedbern inklusive
malkeprodukter og andre produkter, der kan gives i sutteflaske, samt sutte-

flasker og drikkesutter.
I WHO’s kodeks star desuden, at:

det er forbudt at reklamere med disse produkter over for offentligheden.
der ma ikke gives gratis prover til modre, gravide eller disses familier.
produkterne ma ikke promoveres via sundhedsvasenet.

ingen industriansatte m4 ridgive medre eller disses familier.

ingen gaver eller vareprever ma udleveres til sundhedspersonale.

ingen billeder (inkl. billeder of spadbern) eller tekst, der kan idealisere
flaskemadning, ma forekomme pé etiketter eller indpakning af pro-
dukterne.

7. al information om flaskeernzring, inkl. pd mearkater/etiketter bor op-
lyse om amningens uovertruffenhed, faren ved og de gkonomiske kon-
sekvenser af flaskemadning.
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8.  uegnede produkter, sésom kondenseret sedet mzlk mé ikke markedsfo-
res som spzdbernskost.

9. alle produkter bor vere af en hej kvalitet og tage de klimatiske og op-
bevaringsmassige forhold i brugerlandet i betragtning.

Kodeksen henstiller, at sundhedspersonalet og disses arbejdspladser ikke an-
vendes til reklamering og promovering af flaskemadning over for offentlig-
heden. Dette indbefatter anvendelse of kalendere, plakater, navnemarkater,
méleband, oplysningspjecer, krus og sutteflasker, hvorpé der optrader firma-
navne.

WHO’s kodeks galder verden over, og var teenkt som minimumskrav for at
beskytte bornenes sundhed.

De enkelte regeringer har derefter skullet formulere deres egne kodeks i over-

ensstemmelse med WHQO’s kodeks.

I kodeksens artikel 7.1 legges vegt pd, at sundhedspersonalet ber stotte am-
ning, og at det ber gore sig bekendt med kodeksens bestemmelser.

Af sarlige forhold skal peges pé, at det anferes, at oplysning til gravide og
megdre med spadbern ber indeholde folgende punkter:

a)  amningens fordele og overlegenhed

b)  moderens ernring, forberedelse til og vedligeholdelse af amning

c)  den negative indvirkning pi amning ved indferelse af delvis flaskemad-
ning

d)  vanskeligheden ved at omggre en beslutning om ikke at amme

e) den rette brug af modermelkserstatninger, hvor disse métte vare ned-
vendige.

Desuden anferes, at oplysningsmateriale kun ma foreres bort efter anmod-
ning fra sundhedspersonalet.

Endvidere er det i kodeksen (art. 7.4) fastlagt, at prover af modermeaelkserstat-
ning ikke ber udleveres (og modtages), medmindre det er ngdvendigt med
henblik pd en faglig vurdering, hvilket efter Sundhedsstyrelsens opfattelse
indebearer, at formalet med vurderingen er at skaffe ny viden eller evt. afprove
andres faglige undersogelser. Heraf folger selvsagt, at prover ikke udleveres til
gravide eller foreldre med spadbern.

Det er yderligere i kodeksen (art. 7.5) fastlagt, at producenter og forhand-
lere af modermalkserstatninger er pligtige til at rapportere til anszttelsesste-
det, hvis de til medlemmer af sundhedspersonalet yder bidrag til stipendier,
studierejser eller lignende. Regler om modtagelsen of sddanne gkonomiske
tilskud, som métte vare fastlagt af arbejdsgiverne i sundhedsvasenet, forud-



settes efterlevet, men séfremt der ikke eksisterer nogen speciel forpligtelse til
rapportering i tilfzlde som ovenfor anfert, skal man henstille, at der foretages
indberetning i overensstemmelse med kodeksens art. 7.5.

Som anfert i kodeksens art. 6.2 og 6.3 ber sundhedsvasenet ikke benyttes til
at agitere for modermalkserstatninger ved skiltning eller uddeling of mate-
riale fra fabrikanter og forhandlere.

Det er Sundhedsstyrelsens hab, at dansk efterlevelse of WHO’s kodeks ma
medvirke til at styrke amningen i Danmark.

WHO’s kodeks siger imidlertid mest noget om, hvad man ikke ber gore.
Blandt flere vigtige forhold, der gver indflydelse pa et vellykket ammeforlob,
er den positive motivation hos medre og familien szrdeles vigtig, og den
befordres bedst ved en aktiv og engageret stotte fra hele sundhedsvasenet.
Hertil vil medvirken fra det enkelte medlem af sundhedspersonalet vare be-
tydningsfuld.
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Bilag 2
10 skridt mod vellykket amning

10 skridt mod vellykket amning — for mature bern*

1.

10.

Sygehuset har en ammepolitik, som er i overensstemmelse med den

nyeste viden.

Personalet er i stand til at omsztte sygehusets ammepolitik i praksis.

Kommende foreldre far viden om, hvad der skal til for, at amningen

lykkes.

Mgdre har mulighed for at begynde amningen, nir mor og barn er klar

til det.

Maedre bliver vejledt i:

* hvordan barnet lzegges til brystet, og

* hvordan malkeproduktionen kan opretholdes, hvis mor og barn
skulle blive midlertidigt adskilt.

Nyfodte fir udelukkende deres mors malk, medmindre der er medi-

cinsk indikation for andet.

Mgdre har mulighed for at vere sammen med deres born 24 timer i

degnet.

Mgdre bliver stottet i at amme, sé ofte og si lenge barnet har behov for

det.

Born, som bliver ammet, far forst tilbudt narresut og sutteflaske, nar

amningen er etableret.

Megdre bliver informeret om forskellige muligheder for stotte, nir de

kommer hjem fra sygehuset.

* er beskrevet nermere i Nationale kriterier for spaedbarnsvenlige sygehuse.

10 skridt mod vellykket amning — for preemature born *

L.

2.

Sygehuset har en strategi, som er baseret pd den nyeste viden om am-
ning af premature born.

Personalet er i stand til at omsatte ammestrategien til god klinisk prak-
sis.

Foraldre fir mulighed for at drefte, hvad der skal til for, at amning kan
lykkes.

Forzldrene stattes 1 at have hud mod hud-kontakt med deres barn.
Moderen stottes, si hun kan f4 amningen godt i gang.

Moderen stottes i tidlig etablering og opretholdelse af malkeproduk-
tionen.

Moderen stattes, sd hun bliver i stand til at legge barnet til brystet.
Forzldrene stottes i at gore brug af deres netverk.



10.

Forzldrene stottes, si de kan fortsette amningen/udmalkningen, nir
de kommer hjem.

Forzldrene stottes i at stoppe amningen/udmalkningen, hvis de ikke
trives med det.

* er beskrevet nermere i Kriterier for amning af premature born.

10 skridt mod vellykket amning - i sundhedsplejen *

1.

IINANE IS

% N

10.

Sundhedsplejerskerne har en strategi, som er baseret p& den nyeste viden
om amning,

Sundhedsplejerskerne er i stand til at omsztte ammestrategien i praksis.
Sundhedsplejerskerne samarbejder med andre fagpersoner.

Foraldrene fir viden om, hvad der skal til for, at amningen kan Iykkes.
Forzldrene stottes i at gore brug af deres netverk.

Foraldrene stottes i at lade barnet komme til brystet, ndr det er dét,
barnet beder om.

Moderen vejledes, sd hun bliver i stand til at legge barnet til brystet.
Forzldrene fér stotte til losning af konkrete ammeproblemer.
Moderen opmuntres til at fortsette med at amme, sd lenge familien
trives med det.

Foraldrene stottes, hvis de har fravalgt amning eller ikke fir amningen
til at fungere.

* er beskrevet nermere i Kriterier for amning i Sundhedsplejen.
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Bilag 3
Rengoring og desinfektion af sutteflasker,
sutter, ammeudstyr

I sygehuse og institutioner anbefales folgende procedure:

1.

2.

Skylning. Gnidning med salt kan medvirke til at fjerne malkerester.
Herefter varmedesinfektion pa en af folgende mader:

a. Institutionsopvaskemaskine, som opnir min. 80° C i 10 minutter,
85° C i 3 minutter eller 90° C i 1 minut under processen.
Udstyr placeres, s vandet kan renggre ved at sprojte op i hulrum
og lebe fra. Narresutter og flaskesutter koges i et kar ved 100°C i
5 minutter.

b. Kogning i mikrobelgeovn. Udstyret placeres i et kar med vand og
sebe (dekket af oplesningen) og koges i 5 minutter. Herefter skyl-
ning og terring.

¢ (nedlesning). Almindelig kogning ved 100° C i min. 5 minutter.

I hjemmet foreslas folgende:

1.

2.

Skylning. Gnidning med salt kan medvirke til at fjerne malkerester.
Herefter varmedesinficeres pé en af folgende méder:

a. Opvaskemaskine, ved 65° C i min. 10 minutter.
Udstyr placeres, si vandet kan renggre ved at sprojte op i hulrum
og lobe fra. Narresutter og flaskesutter koges i et kar ved 100°C i
5 minutter.

b. Kogning i mikrobelgeovn. Udstyret placeres i et kar med vand og
sebe (dekket af oplesningen) og koges i 5 minutter. Herefter skyl-
ning og terring.

c. Almindelig kogning ved 100° C i min. 5 minutter.



Bilag 4
Anzstesimidler som kan anvendes til gravide
og ammende

Kan anvendes til gravide og ammende Referencer
Graviditet Amning
Thiopental 1 3
Propofol 1 4
Suxamethonium 1 3
Morfin 1 5
Fentanyl 1 4,6
Alfentanil 1 7
Sufentanil 1 5,7
Remifentanil 9,10, 11,12 12
Bupivakain 2 2,8
Midazolam* 2 4
*Pa grund af fa data, ber midazolam undgas under graviditet, specielt i
1. trimester.
Referencer

1.

Nielsen PFA, Petersen LK (2006). Operation og graviditet. Ugeskr Laeger 168,49:
4314-4316.

www.janusinfo.org
www.medicin.dk

Nitsun M et al (2006): Pharmacokinetics of midazolam, propofol, and fentanyl
transfer to human breast milk. Clin Pharmacol Ther 2006, 79: 549-57.

Montgomery A et al (2006): Analgesia and anesthesia for the breastfeeding
Mother. ABM Clinical Protocol #15. Breatfeeding medicine 2006, 1: 271-277.

Steer et al (1992): Concentration of fentanyl in colostrum after an analgesic
dose. Can ) Anasth 1992, 39: 231-5.

www.drugsafety.com

Hirosa Munetaka et al (1996): The effect of postoperative analgesia with
continous epidural bupivacaine after caesarean section on the amount of
breast feeding and infant weight gain. Anesth Analg 1996, 82: 1166-9.
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Roelants F et al (2001): Patient-controlled intravenous analgesia using
remifentanil in the parturient. Can ) Anesth 2001, 48(2): 175-8.

Kan et al (1998): Patient-controlled intravenous analgesia using remifentanil in
the parturient. Anesthesiology 1998, 88:1467-74.

Volikas I, Male D (2001). A comparison of pethidine and remifentanil patient-
controlled analgesia in labour. Int ) Obstet Anesth 2001, 10(2): 86-90.

Montgomery A, Hale TW (2006): The Academy of breastfeeding. Medicine
Portocol Committee. Vol 1(4), 2006.
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Prolaktin-Inhibiting Factor (PIF) 34 Sutte-cyklus 36
Protein 39 Sutteflaske 109, 176
Preemature barn 24, 37, 41, 61, 96, 153, Sutteteknik 35, 63,72, 98,105, 156
157-164 Svamp 100, 107-108, 135
Pravention 137 Syge nyfedte 42
Synsfunktion 18
R Sogerefleks 65
Reflekser 37 Sevn 62,73,99,119,125,163
Relaktion 118 Sar 100, 101,105-107, 113
Renggring 108, 176
Rooming-in 68 T
Ruptur 61 T1DM 21,135
Rusmidler 138 T2DM 23, 25
Rygning 138 Te-si 101
Ramaelk 32, 37-39 Tilskud 19, 76-77, 95, 157
Traditioner 46, 53,131

S Trillinger 166
Saksegreb 65 Trivsel 70, 73-75, 151
Samsovning 68 Trivselstegn 75
Samtale om amning 53 Tvillinger 72,166
Sekretorisk IgA 38f Tvillingestilling 61ff, 65
Selvtillid 46, 52 Type 1-diabetes 21,135
Sent premature bern 163 Type 2-diabetes 23
Ske 95 hos moderen 25
Ske-mad 77 Temning af brystet 62,117
Slippe brystet 65f
Smertebehandling 54, 99, 108, 113f, 126, U
133 Udbud 72

af barnet 55, 98 Udearbejde 78
Sma bryster 88, 140 Udmalkning 79, 83-89, 111, 113, 119
Spiral 137 Udviklingslande 16

182  AMNING — EN HANDBOG FOR SUNDHEDSPERSONALE



v
Vaccination 27,134, 142
Varighed 71, 98
Veer 99
Veganere 40
Vegetarer 40
Vejning af barnet 73,115, 157
Ventrikelsugning 55
Viden om amning 46, 49, 52
Vitaminer 39
Vuggeded 22, 61, 69, 99
Vaegttab 73, 155

hos moderen 24

Vaekst 17, 73ff
Vakstreferencer 17,73
Vade bleer 74-75, 156

w

White spot 112

WHO 50, 69

WHO’s kodeks 10, 171ff

(%]

@dem 110

@mme brystvorter 104
Dstrogen 33

REGISTER 183



AMNING

—en handbog for sundhedspersonale

Den sundeste ernaering for det nyfedte barn er modermaelk, og
amning har betydning for en lang raekke helbredsforhold hos bade
mor og barn. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at speedbgrn ammes
fuldt, til de er omkring 6 maneder. Delvis amning anbefales til 12
maneder eller lengere.

Med denne publikation gnsker Sundhedsstyrelsen at styrke de
sundhedsprofessionelles viden om amning, sa de kan vejlede
gravide og nye familier kvalificeret og ensartet ud fra den bedst
dokumenterede viden.

Laes om:
De helbredsmaessige effekter pa mor og barn
Brystets anatomi og amningens fysiologi
Modermaelkens sammensaetning
Moderens kost og medicin
Ammestillinger og sutteteknik
Udmalkning og hjaelpemidler
Almindelige ammeproblemer og deres |@sninger
Amning, nar der er szrlige forhold hos enten mor eller barn.

www.sst.dk

Bogen kan kabes hos:

Komiteen for Sundhedsoplysning
Classensgade 71, 5. sal

2100 Kgbenhavn @

Telefon 35 26 54 00

Telefax 3543 02 13

E-mail: kfs@sundkom.dk

Hjemmeside: www.sundhedsoplysning.dk

2€899/.,9..88L,6




