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Sundhedsstyrelsen ønsker med denne nye publikation at styrke de sundheds-
professionelles viden om amning, så de kan vejlede gravide og nye familier 
professionelt og ensartet ud fra den bedst dokumenterede viden. Den sun-
deste ernæring for det nyfødte barn er modermælk, og Sundhedsstyrelsen 
anbefaler, at spædbørn ammes fuldt, til de er ca. 6 måneder. Når amningen 
fungerer, er det den bedste måde at ernære sit spæde barn på. Amning – en 
håndbog til sundhedspersonale er opdateret med den nyeste viden om amnin-
gens fordele for barnets vækst, trivsel og udvikling, når man ser amning i et 
folkesundhedsperspektiv.

Bogen indeholder information, der er en forudsætning for at kunne vejlede 
ensartet og kvalificeret om amning. Det anbefales derfor, at bogen først læses 
i sin helhed. Senere kan bogen anvendes som opslagsværk ved behov for særlig 
vejledning og støtte til at få amningen til at fungere. Bogen skal hjælpe sund-
hedspersonalet til − gennem professionel og individuel tilpasset rådgivning 
− at støtte forældre i at træffe de beslutninger, der er rigtige for den enkelte 
familie og dens trivsel.

Bogens første kapitel beskriver amning historisk set. I kapitel 2 præsenteres 
den nyeste viden om amningens biologiske effekter. Herefter følger et kapi-
tel, der omhandler brystets anatomi og amningens fysiologi. I kapitel 4 og 5 
præsenteres forudsætninger for amning samt det normale ammeforløb. Kapi-
tel 6 og 7 omhandler udmalkning og hjælpemidler. Kapitel 8 omhandler de 
almindelig ammeproblemer, mens kapitel 9 og 10 beskriver amning i særlige 
situationer, hvor der er behov for særlig viden og støtte for at få amningen til 
at fungere for både mor og barn.

Sundhedsstyrelsen ønsker at takke forfatterne Tine Jerris, Ingrid Nilsson og 
Lene Schack-Nielsen samt den baggrundsgruppe af sundhedsfagligt perso-
nale, der har været med under udarbejdelsen af denne bog. Gennem deres 
kritiske læsning 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 
særlig viden på helt specifikke områder.

Denne publikation erstatter Sundhedsstyrelsens Håndbog i vellykket amning 
– anbefalinger til sundhedspersonale.

Else Smith
Centerchef, Center for Forebyggelse
Sundhedsstyrelsen, 2008
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At amme er mindst lige så “kulturligt”, som det er “naturligt”. Samfundets 
værdier, traditioner og normer har stor indflydelse på, om børn bliver ammet 
eller ej. Amning har derfor haft en meget skiftende status i Danmark.

I starten af 1900-tallet var tiltroen til modermælken stor. Samtidig opstod 
den opfattelse, at ro, renlighed og regelmæssighed var de bedste rammer for 
det spæde barn. Det var derfor svært at få amningen til at fungere. De fær-
reste børn kan få nok mælk, hvis amningen bliver begrænset 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, 
når barnet var 3 måneder [Rosenkrands 1982].

Stive rutiner, som prægede praksis det meste af det 20. århundrede, bidrog 
til at skabe et behov for modermælkserstatning. I Danmark og andre steder, 
hvor hygiejnen er i orden, er modermælkserstatning et godt og sikkert alter-
nativ, hvis barnet af en eller anden grund skal have andet end modermælk. 
Men i udviklingslande er ernæring med modermælkserstatning forbundet 
med høj risiko for infektioner og underernæring. Modermælken er her en 
forudsætning for børnenes overlevelse.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spædbørn ammes fuldt, til de er omkring 6 måne-
der. Delvis amning anbefales til 12 måneder eller længere.

1.1	 WHO kodeks

WHO’s kodeks for markedsføring af modermælkserstatninger blev vedtaget 
i 1981 [WHO 1981]. Målet var at fremme amning for at sikre spædbørn en 
sund start. Dels ved at regulere industriens markedsføring af modermælks-
erstatninger – og dels ved at give sundhedspersonalet et redskab, så spæd-
børnsfamilier kan få den støtte og information, som er nødvendig for at få 
amningen til at fungere.

Anbefalingerne omfattede bl.a. et forbud mod enhver form for reklame for 
modermælkserstatninger over for forbrugerne, både direkte og gennem sund-
hedspersonalet og sundhedsvæsnet i øvrigt. I Danmark blev markedsføringen 
reguleret af en frivillig aftale med industrien, som i 1991 blev erstattet af et 
EU-direktiv [EU 1991]. EU’s direktiv er ikke lige så omfattende og restriktivt 
som WHO’s kodeks, men har alligevel haft en regulerende effekt på mar-
kedsføringen af modermælkserstatninger i de fleste EU-lande [IRCCS 2003]. 
Se bilag 1.

1.	A mning – historisk set
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WHO’s kodeks havde til gengæld ingen effekt på information, vejledning 
og omsorg for spædbørnsfamilierne, som forblev utilstrækkelig. Flere gene-
rationers spædbarnsernæring med modermælkserstatning havde resulteret i 
en manglende tiltro til modermælkens kvalitet og kvinders evne til at amme, 
samt mangelfuld viden om, hvad der skal til for at få en amning til at fungere. 
Derfor var det nødvendigt med en mere direkte indsats, som satte fokus på 
viden og færdigheder hos sundhedspersonalet.

1.2	D et Spædbarnsvenlige Initiativ

Det Spædbarnsvenlige Initiativ, som blev præsenteret af WHO og UNICEF 
i 1991, anerkendes i dag over hele verden som god klinisk praksis for amning 
af sunde, raske børn på fødestederne. I Danmark er initiativet udviklet til 
et effektivt tværfagligt kvalitetsudviklingsprogram – og udvidet, så det også 
omfatter præmature børn. En udvidelse til sundhedsplejen betyder, at initia-
tivet nu kan dække hele forløbet, fra starten af graviditeten til barnet er ½ år 
eller mere.

I Danmark er målet med programmet, at spædbørnsfamilier får den støtte og 
information, de har brug for, uanset om barnet bliver ammet eller ej. Kvinden 
skal have mulighed for at amme fuldt og helt, til barnet er omkring 6 må-
neder. Kvinden skal føle sig respekteret og have støtte til at stoppe, hvis hun 
beslutter ikke at amme. Ingen må holde op med at amme, fordi de har fået 
forkert eller mangelfuld vejledning om amning – og ingen skal amme, fordi 
de føler sig presset til det.

Formålet med programmet er at omsætte vidensbaserede kvalitetskriterier til 
god klinisk praksis. Det betyder, at omsorgen fra sundhedspersonalet skal 
tage udgangspunkt i den enkelte families aktuelle situation – og samtidig 
være i overensstemmelse med den nyeste dokumenterede viden. Et hospi-
tal eller en kommune, som lever op til kriterierne, kan blive anerkendt som 
“Spædbarnsvenlig”. Kriterierne er formuleret i “10 skridt”, se bilag 2. De 10 
skridt er beskrevet nærmere i Nationale kriterier for spædbarnsvenlige sygehuse, 
Kriterier for amning af præmature børn og Kriterier for en ammestrategi i den 
kommunale sundhedstjeneste, som kan ses på www.videncenterforamning.dk 

Det Spædbarnsvenlige Initiativ omfatter både selv-evaluering, ekstern evalu-
ering, intern registrering og erfaringsudveksling – og videreudvikles kontinu-
erligt via et internationalt netværk. Programmet følger således grundelemen-
terne i Den Danske Kvalitetsmodel. Den Danske Kvalitetsmodel beskrives på 
Sundhedsstyrelsens hjemmeside, www.sst.dk

En database fra Statens Institut for Folkesundhed beskriver Det Spædbarns-
venlige Initiativ som en både sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende 
indsats [SIF 2001]. Initiativet er et vigtigt element i en global strategi for er-
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næring af spæd- og småbørn [WHO 2003]. Og en europæisk handleplan for 
amning anbefaler, at Det Spædbarnsvenlige Initiativ indarbejdes i en over-
ordnet akkreditering af fødselstilbuddet [European Commission 2004].

Amning er på verdensplan en central indikator for sundhedstilstanden hos 
kvinder og børn [EU 2004]. En gennemgang af den tilgængelige dokumen-
tation [Forster 2007] har vist, at Det Spædbarnsvenlige Initiativ kan bidrage 
til, at flere kvinder får amningen til at fungere. Et randomiseret studie i Be-
larus [Kramer 2001] har vist, at ammefrekvensen efter 3 måneder er næsten 
dobbelt så høj blandt kvinder, som har født på et spædbarnsvenligt sygehus, 
sammenlignet med andre fødesteder.

I Danmark er effekten tilsyneladende lidt anderledes. En landsdækkende 
registrering af ammefrekvenser i Danmark 2000-2002 [Fagligt Forum for 
Amtssundhedsplejersker] tyder på, at sygehusets status som spædbarnsvenligt 
ikke nødvendigvis har stor indvirkning på ammefrekvensen efter 4 måneder. 
Data fra et kvalitetsudviklingsprojekt om amning i den kommunale sund-
hedstjeneste 2003-2004 [Videncenter for Amning d] har til gengæld vist en 
stigning fra 15 % til omkring 30 %, som fortsat ammer fuldt, når barnet er 
omkring 6 måneder, når sundhedsplejerskerne arbejder i overensstemmelse 
med Det Spædbarnsvenlige Initiativ.

Samtidig har et dansk interventionsstudie 1995-2001 [Videncenter for Am-
ning a] vist, at kvinder får færre problemer med amningen, når de føder på et 
spædbarnsvenligt sygehus. Både i de første dage og senere. Landsdækkende 
undersøgelser 2002 og 2007 [Videncenter for Amning b, c] har vist, at infor-
mationen er mere ensartet på de spædbarnsvenlige sygehuse – og at der ikke 
er flere kvinder, der føler sig presset til at amme.

De fleste danske fødesteder har vist interesse for Det Spædbarnsvenlige Initia-
tiv. Næsten 30 % af fødslerne i 2007 foregik på et sygehus, som er anerkendt 
som spædbarnsvenligt.

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

1.3	A mmefrekvenser

Der har ikke været tradition for at registrere ammefrekvenser i Danmark. 
Den første landsdækkende undersøgelse er fra 1992 [Hansen 1994]. Den 
næste blev gennemført 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 fødestedet, de fleste uden tilskud af moder-
mælkserstatning. Og antallet af kvinder, som fortsat ammer fuldt, når barnet 
er 4 måneder, er steget fra 50 til næsten 60 % i perioden 1992-2000 [Hansen 
1994, Fagligt Forum for Amtssundhedsplejersker]. Men der er stadig mange, 
som ikke får amningen til at fungere. Omkring 10 % stopper allerede i løbet 
af de første 5-6 uger [Foverskov 2000, Fagligt Forum for Amtssundhedsple-
jersker].

Den nyeste registrering af ammefrekvenser i en række kommuner på Sjæl-
land, Lolland og Falster tyder på, at situationen er uændret fra 2000 til 2006 
[Arbejdsgruppen vedr. ammeundersøgelse 2006]. Efter 4 måneder er der så-
ledes knap 60 %, som ammer fuldt, ca. 25 %, som ammer delvis, og 15 %, 
som er holdt op med at amme. Data fra Sundheds- og sygelighedsundersøgel-
sen [SIF 2005] viser, at 25 % ammer fuldt, når barnet er 6 måneder, og at 14 
% fortsat ammer (helt eller delvis) efter 12 måneder.

Sammenligning af data om amning er vanskelig, fordi registreringer af am-
mefrekvenser er præget af uklarhed om definitioner, både internationalt og 
nationalt. Danmark er et af de få lande, som ikke på landsplan registrerer 
ammefrekvenser ved 6 måneder.

De eksisterende data [IRCCS 2003] tyder på, at Danmark fortsat er et af de 
lande, hvor andelen af kvinder, som ammer fuldt i 4 måneder, er højst. Stadig 
flere lande har imidlertid iværksat en række effektive aktiviteter, bl.a. Det 
Spædbarnsvenlige Initiativ, som gør, at forskellene bliver mindre.

Definitioner på amning

Ved •	 fuld amning forstås, at barnet ernæres udelukkende af modermælk 
efter udskrivelsen fra hospitalet. Herved forstås i Danmark, at der ud over 
moderens mælk kan tillades supplement med vand og lignende og/eller 
maksimalt ét måltid med modermælkserstatning om ugen.

Ved •	 delvis amning forstås, at barnet ud over modermælk får 
modermælkserstatning eller anden kost flere gange om ugen eller dagligt. 

Ved •	 ingen amning forstås, at barnet udelukkende ernæres af andet end 
modermælk. 

I Danmark er definitionen “eksklusiv amning” således ikke medtaget, 
undtagen i denne bogs kapitel 2, hvor der refereres direkte til udenlandske 
undersøgelser samt anbefalinger vedr. forebyggelse af komælksallergi.



14	 amning – en håndbog for sundhedspersonale

Referencer til kapitel 1
Arbejdsgruppen vedr. ammeundersøgelse (2006): Ammeundersøgelse 2006.

EU kommissionens direktiv af 14. maj 1991 om modermælkserstatninger (MME) og 
tilskudsblandinger til spædbørn og småbør (91/321/EØF). www.eur-lex.europa.eu/
LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:31991L0321:DA:HTML 

EU (2004): The Development of a European Health Promotion Monitoring System.

European Commission (2004): EU Project on Promotion of Breastfeeding in Europe. 
Protection, promotion and support of breastfeeding in Europe: A blueprint for Action.
European Commission, Directorate Public Health and Risk Assessment, Luxembourg.

Fagligt Forum for Amtssundhedsplejersker m.fl.: Ammeundersøgelse 2000-2002.

Forster DA et al (2007): Breastfeeding Initiation and Birth Practices: A review of the 
literature. Journal of Midwifery & Women’s Health 52: 273-280.

Foverskov HK (2000): Er amning for alle? Et studie af psykosociale faktorers betydning 
for amme-ophør. MPH Århus Universitet.

Hansen AM et al (1994): Sundhedsplejen og småbørnsfamilierne. Munksgaard.

IRCCS (WHO Collaborating Centre for Maternal and Child Health) (2003): Protection, 
promotion and support of breastfeeding in Europe: current situation. EU Project on 
Promotion of Breastfeeding in Europe, Contract N. SPC 2002359.

Kramer MS et al (2001): Promotion of Breastfeeding Intervention Trial (PROBIT):  
A randomized trial in the Republic of Belarus. JAMA 285: 413-20.

Rosenkrands V et al (1982): Amning. København, FADL’s Forlag.

Statens Institut for Folkesundhed (2005): Sundheds- og sygelighedsundersøgelsen.

Statens Institut for Folkesundhed (2001): Effektive metoder til sundhedsfremme og 
forebyggelse.

Videncenter for Amning a: Effekten af Det Spædbarnsvenlige Initiativ – et 
interventionsstudie 1995-2001.

Videncenter for Amning b: Amning på danske fødesteder – et øjebliksbillede 2002. 
www.videncenterforamning.dk

Videncenter for Amning c: Amning på danske fødesteder – et øjebliksbillede 2007.

Videncenter for Amning d: Amning i den kommunale sundhedstjeneste –  
et kvalitetsudviklingsprojekt 2003-4.

WHO (1981): The International Code of Marketing of Breast-milk Substitutes.  
www.who.int/nutrition/publications/code_english.pdf 

WHO (2003): Global Strategy for Infant and Young Child Feeding.



14	 amning – en håndbog for sundhedspersonale 	 amningens helbredsmæssige effekter på mor og barn	 15

I dette kapitel bruges definitionerne “eksklusiv amning” og “fuld amning”, som de er 
refereret i de originale tekster. Her skal således ses bort fra de amme-definitioner, som 
er angivet side 13.

2.	A mningens helbredsmæssige 
effekter på mor og barn

Oversigt over amningens betydning for helbredet hos mor og barn

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

For barnet tyder de eksisterende studier på, at amning:

nedsætter risikoen for infektionssygdomme, specielt diare, •	
mellemørebetændelse og luftvejsinfektioner 

nedsætter risikoen for udvikling af nogle allergiske sygdomme – især hos •	
børn, der er arveligt disponeret for allergi 

nedsætter risikoen for cøliaki og inflammatoriske tarmsygdomme•	

nedsætter risikoen for type 1-diabetes og muligvis nogle •	
børnecancerformer

medfører en bedre synsfunktion under ammeperioden •	

medfører en lidt lavere tilvækst (vægt og længde) i første leveår, men •	
muligvis en øget sluthøjde

muligvis medfører en bedre kognitiv udvikling – også efter ammeperioden•	

muligvis nedsætter risikoen for pludselig uventet spædbarnsdød•	

muligvis nedsætter 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 på, at amning:

nedsætter risikoen for brystkræft og muligvis kræft i æggestokkene •	

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

ikke har væsentlig betydning for vægttab efter fødslen•	

muligvis nedsætter risikoen for type 2-diabetes.•	
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Amning har betydning for en lang række helbredsforhold hos barnet både 
under og formentlig også efter ammeperioden, ligesom amning også påvirker 
moderens helbred under amningen og på længere sigt. I dette afsnit beskrives 
udelukkende de biologiske effekter, mens de psykologiske effekter af amning 
ikke omtales, bortset fra et lille afsnit om efterfødselsreaktioner. Den viden-
skabelige litteratur om amningens effekter er meget omfattende og i voldsom 
vækst. Denne gennemgang er derfor primært baseret på 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 Læger [Schack-Nielsen 2007a og 2007b]. Størstedelen af 
de inkluderede studier i disse oversigtsarbejder er fra den vestlige verden, men 
kun ganske få er fra Danmark. I studier fra udviklingslande findes effekter 
af amning i en helt anden størrelsesorden end i den vestlige del af verden. 
Effekterne af amning i udviklingslande ses primært på grund af amningens 
beskyttende effekt over for de hyppige og alvorlige infektionssygdomme og 
betydningen af den ofte dårlige hygiejne i forbindelsen med tilberedning af 
modermælkserstatning.

Studier omkring amning er for langt størstedelens vedkommende observeren-
de, da det er uetisk at foretage lodtrækningsstudier 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 også selvstændig betydning for moderens og barnets helbred. Ligeledes 
kan både moderens og barnets helbred, fx allergiske sygdomme og sympto-
mer, have betydning for moderens valg med hensyn til amning. Disse forhold 
gør det svært at afgøre, om en observeret sammenhæng mellem amning og 
en given helbredseffekt er en årsagssammenhæng. Herudover er der brugt for-
skellige definitioner af amning, især med hensyn til, hvor stringent eksklusiv 
amning er defineret. Endvidere er der, i studier fra lande med langt lavere am-
meprævalens end i Danmark, ofte fokuseret på betydningen af amning ned 
til få ugers varighed, versus ingen amning, mens andre studier har fokuseret 
på betydningen af amningens længde. Endelig har modermælkserstatning 
skiftet sammensætning gennem årene, så ligheden med modermælk er blevet 
større. Forskelle mellem de biologiske effekter hos ammede og ikke ammede 
børn kan derfor variere med tiden.

En række af de helbredseffekter, amning synes at have betydning for, kan 
både komme til udtryk under og efter ammeperioden, det gælder fx allergi 
og cøliaki. 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 være mere end 
enkelte studier til rådighed, samt at det skønnes at have en vis relevans. Der 
beskrives således en række sygdomme eller risikofaktorer for sygdomme, men 
også en række almene forhold som vækst og kognitiv funktion. Sidst i kapitlet 
findes et afsnit om miljøgifte i modermælk.
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2.1	B arnets vækst

Ammede børn har i første leveår en lidt lavere tilvækst både med hensyn 
til vægt og længde end børn, der får modermælkserstatning. Forskellen er 
relativt større for vægtstigningen end for længdevæksten, så ammede børn er 
mod slutningen af første leveår lidt lettere, lidt kortere og lidt slankere end 
børn, der har fået modermælkserstatning [Dewey 1998]. Det kan skyldes, 
at der er lidt lavere proteinindhold i modermælk sammenlignet med moder-
mælkserstatning, at ammede børn har en bedre appetitregulering i forhold til 
deres samlede energiindtag, eller at bioaktive faktorer i modermælk eller mo-
dermælkserstatning påvirker den hormonelle regulering af væksten. Mellem 
ammede og ikke ammede børn ses forskelle i niveauet af flere hormoner, som 
har betydning for vækst og energiomsætning. Der er ikke belæg for positive 
effekter af den lidt højere tilvækst i første leveår hos ikke ammede børn, og i 
forhold til udvikling af overvægt betragtes en høj tilvækst i første leveår som 
en risikofaktor. Der er ikke fundet forskelle i hovedomkreds mellem ammede 
og ikke ammede børn. Forskellene i vækst i første leveår mellem ammede 
og ikke ammede børn ser ud til at udlignes herefter, men flere studier viser 
en lille beskyttende effekt af amning i forhold til overvægt i barndommen. 
En øget voksenhøjde hos ammede børn er vist i få studier [Schack-Nielsen  
2007b].

Forskelle i vækstmønster mellem ammede og ikke ammede børn, samt den 
kendsgerning, at både eksisterende danske og internationale vækstreferencer 
er baseret primært på ikke ammede børn, foranledigede, at WHO i 2006 
publicerede nye vækstreferencer for 0-5 år baseret på et omfattende interna-
tionalt materiale af ammede børn. En sammenligning af disse kurver med 
eksisterende danske kurver [Else Andersen 1982] viser en lidt lavere vægttil-
vækst fra ca. 4-månedersalderen og i resten af første leveår. Ved 1-årsalderen 
er forskellen ca. 1 kg for både drenge og piger, og denne forskel se ud til næsten 
at holde frem til 5-årsalderen.

2.2	B arnets centralnervesystem

Modermælk indeholder langkædede fedtsyrer (LCPUFA), specielt n-3 fedt-
syren docohexaenoic (DHA), som ikke findes i alle modermælkserstatninger. 
Den indbygges med høj specificitet i cellemembranerne i retina og nervecel-
ler, og både det absolutte og relative indhold øges i første leveår. Mennesket 
er i stand til at danne DHA ud fra α-linolsyre, men det er uvist, om omdan-
nelsen hos spædbørn er tilstrækkelig effektiv til at dække behovet, eller om de 
er afhængige af at få DHA tilført via modermælken. Det er vist, at ammede 
børn har et højere indhold af LCPUFA i cellemembranerne i hjernebarken 
(cerebral cortex) end ikke ammede børn. Der er således en mulig biologisk 
mekanisme for en bedre kognitiv udvikling og synsfunktion hos ammede 
børn.
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2.2.1 	 Kognitiv udvikling
Metodemæssige forskelle er årsag til, at der konkluderes forskelligt på de ek-
sisterende studier, når det gælder den kognitive udvikling. U.S. Department 
of Health & Human Services baserer deres konklusion på de studier, der har 
haft mulighed for at tage højde for moderens intelligens, som man ved har 
betydning både for, om moderen ammer eller ej og for barnets intelligens. 
Herudover inkluderes to studier omhandlende søskendepar, der ikke er blevet 
ammet lige længe. På 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 på den kognitive funktion [Ip 2007]. WHO har i stedet 
prioriteret studier, der har taget højde for socioøkonomiske 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 nævnes, at et dansk studie af 27-årige, hvor der var kontrolle-
ret for en række socioøkonomske faktorer, fandt, at de, der var ammet i mere 
end 9 måneder, havde en IQ, som lå 5 point højere, end dem der var ammet 
mindre end en måned [Mortensen 2002].

2.2.2 	 Synsudvikling
Generelt har ammede spædbørn en bedre synsstyrke end ikke ammede børn. 
Det kan formentligt forklares ud fra modermælkens indhold af DHA, da til-
sætning af DHA til modermælkserstatning er forbundet med en bedre synsud-
vikling. Et nyt veludført studie fandt, at forskellen i synsstyrke mellem ammede 
og ikke ammede børn også var til stede ved 4-årsalderen. Det bør undersøges i 
flere studier, før der kan konkluderes, om det tidlige indtag af DHA har betyd-
ning for synet efter 1-årsalderen [Birch 2007, Schack-Nielsen 2007a].

2.3	I mmunrelaterede effekter hos barnet

Modermælk indeholder en lang række komponenter, som potentielt kan be-
skytte barnet mod infektioner og påvirke barnets immunsystem. Amning gi-
ver passiv beskyttelse ved, at modermælken gennem sit indhold af bl.a. sekre-
torisk immunoglobulin A (SIgA) beskytter slimhinderne i de øvre luftveje og 
mave-tarm-kanalen mod patogener og dermed nedsætter risikoen for invasive 
infektioner. Derudover stimulerer amning også barnets eget immunsystem 
[Hanson 2003].

2.3.1 	 Infektionssygdomme
Amning findes generelt at yde beskyttelse imod væsentlige infektionssyg-
domme som diarre, mellemørebetændelse og luftvejsinfektioner [Ip 2007]. 
De få eksisterende danske studier har dog givet forskellige resultater. I en 
dansk undersøgelse af spædbørn født i 1995 påviste man, at amning i mi-
nimum 4 måneder var associeret med en nedsat risiko for mellemørebetæn-
delse, episoder med hvæsende vejrtrækning, høj feber uden anden sygdom og 
mave-tarm-symptomer. Der var i analyserne taget højde 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 spædbørn født 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 på 
immunsystemet, som rækker ud over den periode barnet ammes i form af en 
mindre beskyttelse mod visse infektionssygdomme [Hanson 2007].

a. Mellemørebetændelse
En samlet analyse af alle relevante studier har vist, at børn, der er ammet 
eksklusivt i minimum 3 måneder, har 50 % mindre risiko for mellemørebe-
tændelse. I dette estimat var der taget højde for en lang række relevante forhold 
som rygning i hjemmet, antal søskende og pasningsforhold. Man fandt, at am-
ning i kortere tid nedsatte risikoen med 20 % [Ip 2007]. Et stort amerikansk 
studie bekræftede betydningen af varigheden af ammeperioden, idet eksklusiv 
amning i 6 måneder sammenlignet med i 4-6 måneder var associeret med en 
lavere forekomst af gentagne mellemørebetændelser [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. På grund af forskelle i stu- 
dierne var det dog ikke muligt at give en samlet konklusion på, hvor meget  
risikoen blev reduceret [Ip 2007]. I et studie fra Hviderusland, som udmærker 
sig ved at være baseret på et randomiseret design, idet nogle geografiske områ-
der ved lodtrækning var blevet udvalg til at give mere intensiv rådgivning om 
amning, fandt man, at eksklusiv amning i 6 sammenlignet med 3 måneder 
medførte en 39 % lavere hyppighed af mave-tarm-infektioner [Kramer 2003].

c. Luftvejsinfektioner
Amning synes at beskytte betydeligt mod alvorlige luftvejsinfektioner. En 
fælles analyse med meget stringente inklusionskriterier viste, at børn, der var 
ammet eksklusivt i mindst 4 måneder havde 72 % lavere risiko for hospitals-
indlæggelse som følge af luftvejsinfektioner sammenlignet med ikke ammede 
børn [Ip 2007].

2.3.2 	 Allergi
Undersøgelser af amningens effekt på udviklingen af allergiske sygdomme 
kan af etiske grunde ikke baseres på den type lodtrækningsstudier (rando-
miserede interventionsstudier), man normalt kræver, når en intervention skal 
dokumenteres. Undersøgelserne må i stedet baseres på såkaldte fremadrettede 
(prospektive) observationsstudier, der følger de højeste videnskabelige krav 
og samtidig tager hensyn til de mange faktorer, der indgår i forældres valg af 
ernæring til deres nyfødte barn.

Langt de fleste af disse studier tyder på, at eksklusiv amning i mindst 4-6 
måneder (og introduktion af tilskudskost efter 4-6 måneder) har en beskyt-
tende effekt på udviklingen af nogle allergiske sygdomme – især når det drejer 
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sig om børn, der er arveligt disponeret for allergi. Men der er også enkelte 
studier, der ikke kan vise dette. Det kan skyldes metodemæssige forskelle, at 
effekten af amning er afhængig af andre faktorer som fx familiær disposition, 
samt at betydningen af amning ikke lader sig adskille fra andre faktorer som 
fx introduktion af andre fødevarer som komælk i barnets kost. Der er dog 
bred enighed om at anbefale amning til børn med både høj og lav risiko for at 
udvikle allergisk sygdom (såkaldt atopisk sygdom, dvs. IgE-medieret allergisk 
sygdom) [Schack-Nielsen 2007a].

I tilfælde hvor moderen ikke kan amme eller ikke har mælk nok, har frem-
adrettede interventionsstudier vist en allergiforebyggende effekt af hel eller 
delvis ernæring af børn med højt hydrolyseret modermælkserstatning i de 
første 4-6 måneder, når man samtidig undgik introduktion af overgangskost 
i samme periode [Høst 2008]. Nogle undersøgelser tyder desuden på en vis 
allergiforebyggende effekt af såkaldt delvist hydrolyserede produkter, men ny-
ere sammenlignende undersøgelser har vist, at den allergiforebyggende effekt 
af de højt hydrolyserede produkter er større [Høst 2008]. Denne allergifore-
byggende effekt er kun påvist hos børn med høj risiko for at udvikle allergi, 
dvs. børn hvor mindst en af forældrene eller en søskende har dokumenteret 
allergisk (atopisk) sygdom.

Der er ingen dokumentation for allergiforebyggende effekt af diæt til moderen, 
hverken i graviditeten eller i ammeperioden, ligesom der ikke er dokumenta-
tion for effekt af diæt til barnet efter 4-6-månedersalderen. Efter 4-måneders-
alderen skal allergidisponerede børn ernæres fuldstændig som andre børn.

2.3.3 	 Allergiske (atopiske) sygdomme
a. Atopisk dermatitis
Størstedelen af studierne tyder på, at eksklusiv amning i minimum 3-4 må-
neder har en beskyttende effekt op til 3-årsalderen. Den beskyttende effekt 
af amning er overvejende set hos allergidisponerede børn, mens der ikke er 
fundet samme effekt hos ikke disponerede børn. I enkelte studier er fundet, 
at amning er forbundet med en øget risiko for atopisk dermatitis, hvilket også 
gjaldt de ikke familiært disponerede børn i den danske fødselskohorte Bedre 
Sundhed for Mor og Barn [Schack-Nielsen 2007a, Benn 2004].

b. Astma
En samlet analyse af de eksisterende studier på området finder, at risikoen 
for astma er nedsat hos børn, som er blevet ammet i mindst 3 måneder. Den 
beskyttende effekt er i et enkelt studie fundet op til 10-årsalderen, men do-
kumentationen er kun overbevisende i de første leveår. Samtidig har enkelte 
nyere studier dog indikeret en omvendt sammenhæng, idet amning var for-
bundet med en øget risiko for astma [Ip 2007].
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c. Fødevareallergi
Eksklusiv amning i minimum 4 måneder er fundet associeret med en lavere 
risiko for udvikling af især komælksallergi hos allergidisponerede spædbørn. 
Der foreligger et enkelt randomiseret studie, som viser, at allergidisponerede 
præmature børn, som blev ernæret med human bankmælk, havde signifikant 
lavere forekomst af komælksallergi sammenlignet med de børn, som fik al-
mindelig komælksbaseret modermælkserstatning [Halken 2004].

d. Allergisk rhinitis
De kun få eksisterende studier tyder på, at amning nedsætter risikoen for 
allergisk rhinitis, om end den beskyttende effekt kun lige er signifikant. Stu-
dierne vurderes at være for små og kortvarige til, at der kan drages sikre kon-
klusioner [Mimouni 2002].

2.3.4 	 Cøliaki
Cøliaki er en autoimmun sygdom, hvor indtag af gluten udløser en immunolo-
gisk reaktion, som beskadiger tarmens slimhinde, hvilket resulterer i malabsorp-
tion. Sygdommen ses kun hos genetisk disponerede individer, men miljømæssige 
faktorer er afgørende for, hvorvidt de udvikler sygdommen. Flere studier har vist, 
at risikoen for at udvikle cøliaki falder ved en øget varighed af amning. Desuden 
har man fundet, at samtidig amning på det tidspunkt, hvor gluten introduceres 
i overgangskosten, nedsætter risikoen for cøliaki med 52 %. Dette resultat er 
baseret på en fælles analyse af flere studier. Det er dog uvist, om amning kun 
udsætter tidspunktet for symptomgivende sygdom, eller om det medfører en 
permanent beskyttende effekt [Akobeng 2006].

2.3.5 	 Inflammatoriske tarmsygdomme
Inflammatorisk tarmsygdom er betændelsesforandringer i tarmen som følge 
af en autoimmun reaktion og findes i to typer, colitis ulcerosa og Morbus 
Crohn. En fællesanalyse af en række studier tyder på, at amning nedsætter 
risikoen for udvikling af begge sygdomme [Klement 2004].

2.3.6 	 Type 1-diabetes
Type 1-diabetes (T1DM) er en autoimmun sygdom, hvor de insulinprodu-
cerende β-celler i bugspytkirtlen nedbrydes. Miljømæssige faktorer synes at 
være afgørende for, om genetisk disponerede personer udvikler sygdommen. 
En række studier tyder på, at en ammeperiode på minimum 3 måneder er 

Sammenfattende er eksklusiv amning i 4-6 måneder forbundet med en 
nedsat risiko for udvikling af komælksallergi og atopisk eksem op til  
3-årsalderen hos især allergidisponerede børn. Desuden ses en nedsat  
risiko for udvikling af astma især i de første leveår.
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associeret til en lavere risiko for at udvikle T1DM. Et væsentligt forbehold 
er dog, at størstedelen af disse studier er baseret på oplysninger om amning 
indsamlet efter en diagnosticering af T1DM, hvilket kan være en fejlkilde 
[Ip 2007].

2.3.7 	 Kræft
Forskere har foreslået, at amning kan have betydning for nogle kræftformer 
i barndommen via en stimulering eller modulering af immunsystemet. Leu-
kæmi er den hyppigste kræftform blandt børn, og især undertypen akut lym-
foblastær leukæmi, hvorfor der også er flest studier herom. I forhold til lym-
foblastær leukæmi har undersøgelser vist, at risikoen kan reduceres med 10 % 
ved amning generelt uanset ammeperiodens længde, og risikoen reduceres til-
syneladende yderligere ved en ammeperiode over 6 måneder [Martin 2005a, 
Ip 2007]. Herudover tyder de få eksisterende studier også på en beskyttende 
effekt af amning i forhold til neuroblastom og Hodgkins sygdom, men ikke 
på andre cancerformer [Martin 2005a]. Størstedelen af studierne var baseret 
på oplysninger om amning indhentet efter diagnosticering af kræft, hvilket 
kan være en fejlkilde. Amning reducerer ikke risikoen for udvikling af kræft i 
voksenlivet, når alle kræftformer betragtes under et [Martin 2005b].

2.4	M ortalitet og pludselig uventet spædbarnsdød

Der er ingen tvivl om, at amning i udviklingslande beskytter mod infektions-
sygdomme som diarre og luftvejsinfektioner og dermed markant nedsætter 
spædbarnsdødeligheden [Hanson 2007]. I lande, hvor infektionssygdomme 
ikke er af væsentlig betydning for spædbørnsdødeligheden, er effekten af am-
ning for dødeligheden i første leveår derimod mere tvivlsom. I et amerikansk 
studie med 1204 børn, der døde mellem 28 dage og 1 år gamle, fandt man, 
at amning uanset varighed var associeret til en 24 % lavere dødelighed. Der 
var i dette estimat taget højde for en række relevante faktorer som rygning, 
fødselsvægt og moderens uddannelsesniveau. Ved opdeling på dødsårsager 
havde amning en beskyttende effekt i forhold til “infektioner” og “pludse-
lig uventet spædbarnsdød”, men noget af forskellen lå også i færre “uheld” 
blandt ammede børn. Uheld inkluderede alle former for uheld, som trafik- og 
faldulykker, drukning, forgiftning mfl., og ud over at en mor, der ammer, 
måske beskytter barnet bedre ved fysisk at være tættere på, giver studiet ingen 
mulig forklaring [Chen 2004]. En fælles analyse af de eksisterende studier 
omhandlende amning og pludselig uventet spædbarnsdød fandt, at amning 
var associeret med 36 % lavere risiko for pludselig uventet spædbarnsdød − i 
denne analyse var der taget højde for sovestilling, moderens rygestatus og 
socioøkonomiske forhold [Ip 2007].
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2.5	L ivsstilssygdomme hos barnet senere i livet

Inden for de senere år er der opstået stor interesse for, at amning kan have ef-
fekter for helbredet efter ammeperiodens ophør. Det er en del af den såkaldte 
“programmeringshypotese”, der blev formuleret med udgangspunkt i studier, 
som viste sammenhæng mellem lav fødselsvægt og øget risiko for hjertekar-
sygdom senere i livet. Senere er hypotesen blevet udvidet til, at også vækst og 
ernæring i første leveår kan have en langtidseffekt for metaboliske funktioner 
af betydning for udvikling af især hjertekarsygdom.

2.5.1 	 Overvægt og fedme
Som tidligere nævnt er ammede børn ved 1-årsalderen lidt slankere end ikke 
ammede børn, hvilket naturligvis har medført interesse for, om denne effekt 
er vedvarende. Der er således et omfattende antal studier sammenfattet i flere 
oversigtarbejder. I studier uden kontrol for øvrige variable er der ingen tvivl 
om, at der ses en beskyttende effekt. Det er dog samtidig klart, at effekten 
reduceres væsentligt, når der tages højde for især faktorer som socialklasse 
og moderens vægtstatus, som er af meget stor betydning for barnet tendens 
til overvægt. Den beskyttende effekt af amning er mere udtalt i forhold til 
fedme end overvægt, og amning ser ikke ud til at påvirke det gennemsnitligt 
BMI i en population [Ip 2007, Schack-Nielsen 2007b]. Da fedmeepidemien 
også blandt børn især skyldes, at de tungeste er blevet tungere frem for en 
øgning af den gennemsnitlig vægt [Bua 2007], øger det interessen for risi-
kofaktorer, der som amning ser ud til at have større effekt i den høje ende af 
BMI-fordelingen. På populationsniveau er det derfor muligt, at amning har 
en betydning i forhold til fedme. Et forbehold er, at det ser ud til, at det især er 
studier, der finder en beskyttende effekt af amning i forhold til senere fedme, 
der bliver publiceret, mens studier, der ikke finder en sådan sammenhæng, 
har større sandsynlighed for ikke at blive publiceret, såkaldt publikationsbias 
[Ip 2007, Schack-Nielsen 2007b].

2.5.2 	 Type 2-diabetes
Der findes kun få studier, der har undersøgt sammenhængen mellem amning 
og type 2-diabetes (T2DM) hos barnet. Trods det, at oplysninger i flere af de 
inkluderede studier var indsamlet længe efter ammeperiodens ophør, 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 på ændring i estimatet, når der blev taget 
højde for fx socioøkonomisk status, T2DM hos forældrene, forældres eller 
egen størrelse [Owen 2006].

2.5.3 	 Blodlipider, blodtryk og hjertekarsygdom
Ammede børn har under ammeperioden et højere kolesterolindhold i blodet 
end ikke ammede børn som følge af modermælkens indhold af kolesterol. For-
skellen ser dog ud til at forsvinde, når amningen ophører, og en fælles 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 få studier, som har belyst 
sammenhængen mellem amning og senere hjertekarsygdom, har givet mod-
stridende resultater [Ip 2007, Schack-Nielsen 2007b]. Samlet er der derfor ikke 
belæg for, at amning har hverken positiv eller negativ betydning for risikoen 
for hjertekarsygdom senere i livet. De modstridende resultater kan formentligt 
skyldes, at studierne på forskellig vis var metodemæssigt problematiske som 
følge af den lange tidsperiode mellem ammeperioden og alderen, hvor hjerte-
karsygdom begynder at vise sig. For både T2DM og hjertekarsygdom er det 
sandsynligt, at usikkerheden på amning som følge af en lang opfølgningstid 
medfører en mindre præcision på effekten frem for at optræde som systematisk 
fejl.

2.6.	N ekrotiserende enterocolitis hos det præmature barn

For tidligt fødte børn fødes med et umodent fordøjelsessystem, hvor tarmens 
immunfunktion også er umoden, og de har risiko for at udvikle den alvorlige 
tarmsygdom nekrotiserende enterocolitis, der ofte gør det nødvendigt at fjerne 
større dele af tarmen. Ernæring med modermælk stimulerer en modning af 
tarmkanalen i forhold til fordøjelse og immunfunktion [Sangild 2006] og 
nedsætter præmature børns risiko for udvikling af nekrotiserende enterocolitis. 
Størrelsen af effekten er meget varierende imellem forskellige studier, hvilket 
formentlig skyldes store variationer med hensyn til gestationsalder, fødsels-
vægt og børnenes generelle helbredsforhold [Ip 2007], hvorfor ernæring med 
modermælk er særlig vigtig for børn, der er født for tidligt.

2.7	K ognitiv udvikling hos det præmature barn

Tidligere studier har vist, at ernæring med modermælk var forbundet med en 
højere intelligens senere i barndommen hos præmature børn, og at effekten 
var stærkere her end for børn født til terminen. Biologisk kunne det forklares 
ud fra, at præmature børn har et lavere niveau af langkædede fedtsyrer (LC-
PUFA), da de især akkumuleres i sidste trimester. Efterfølgende 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 på nuværende tidspunkt [Ip 2007].

2.8	 Vægttab hos moderen

Produktion af 800 ml modermælk pr. dag betyder et øget dagligt energifor-
brug på ca. 2,6 MJ for moderen [Nordic Nutrition Recommendations 2004]. 
Der er dog ikke belæg for, at amning har væsentlig betydning for vægttabet 
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efter fødslen [Ip 2007], hvilket kan skyldes, at de metaboliske tilpasninger til 
mælkeproduktionen medfører en øget appetit.

2.9	T ype 2-diabetes hos moderen

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

2.10	K ræft hos moderen

2.10.1 	 Brystkræft
Forskning tyder på, at amning er associeret med en nedsat risiko for bryst-
kræft [Ip 2007]. En samlet analyse af en lang række af disse studier viste, at 
for hver 12 måneders amning faldt risikoen for brystkræft med 4,3 %, efter 
der var taget højde for andre relevante forhold som bl.a. antallet af fødsler. 
Den beskyttende effekt af amning og mange fødsler var tilstrækkelig til at 
kunne forklare en stor del af forskellen mellem hyppighed af brystkræft i 
udviklings- og industrialiserede lande [2002].

2.10.2 	 Kræft i æggestokkene
Der findes et mindre antal studier omkring amning og æggestokkræft, som 
samstemmende tyder på, at amning er forbundet med en reduktion i risikoen 
for æggestokkræft [Ip 2007].

2.11	K nogleskørhed hos moderen

Ved eksklusiv amning frigives ca. 3-400 mg calcium pr. dag, som kan dæk-
kes ved en øget absorption af calcium fra tarmkanalen, en nedsat udskillelse 
i nyrerne og ved en øget resorption fra knoglerne. Der ses således under både 
graviditet og amning et mindre fald i moderens knoglemineraltæthed, men 
den genopbygges tilsyneladende efter ammeophør. Dette fald ser ikke ud til 
at kunne undgås ved calciumtilskud. Der er i overensstemmelse hermed ikke 
noget, der tyder på en øget risiko for knoglefrakturer senere i livet hos kvin-
der, der har ammet [Ip 2007].

2.12	E fterfødselsreaktion

Der er nogle studier, der har vist sammenhæng mellem ikke at amme, at 
amme i kort tid og efterfødselsreaktioner. Det er sandsynligt, at det især er  



26	 amning – en håndbog for sundhedspersonale

efterfødselsreaktionen, der fører til ammeophør frem for det modsatte [Ip 
2007, Dennis 2007].

2.13	M iljøgifte i modermælk

Modermælk har et højere indhold af de fleste miljøgifte end modermælkser-
statning bl.a. på grund af opkoncentreringen igennem fødekæden. Det drejer 
sig specielt om fedtopløselige kemikalier med en lav molekylevægt. Størst inte-
resse har der været for klorholdige pesticider, polyklorerede biphenyler (PCB) 
og dioxiner. I de seneste år er man blevet opmærksom også på andre fremmede 
stoffer, herunder ftalater og bromerede flammehæmmere. Når indholdet er af 
relevans, skyldes det, at moderen ved amningen deler sin ophobede mængde 
af disse forureninger med barnet. Når det ammede spædbarn kun ernæres fra 
modermælken, kan indtagelsen i forhold til kropsvægten være ganske betrag-
telig – endda under sårbare udviklingsstadier. På den anden side sker denne 
høje indtagelse i en begrænset tidsperiode.

De højeste koncentrationer ses for klorerede pesticider, PCB og dioxiner, som 
er miljøbestandige og svært nedbrydelige. Derfor ophobes de i fødekæderne. 
Stofferne anvendes ikke længere i Danmark, men findes i omgivelserne fra tid-
ligere tiders forurening, og dioxin kan dannes i små mængder ved affaldsfor-
brænding. Den primære kilde til befolkningens eksponering for disse stoffer er 
kosten, specielt fedtholdige levnedsmidler som fisk, kød og mejeriprodukter. På 
grund af stoffernes ringe nedbrydelighed vil koncentrationen i kroppen øges 
med alderen.

Modermælkens indhold af disse stoffer afspejler indholdet i moderens eget 
fedtvæv og dermed moderens belastning igennem hele livet. I vores del af ver-
den er indholdet af en række af disse stoffer faldet igennem de seneste årtier 
efter gennemførelse af anvendelsesforbud og andre forebyggende foranstalt-
ninger [Sundhedsstyrelsen 1999]. Men nye stoffer er kommet til, bl.a. ftalater 
og bromerede flammehæmmere. Sidstnævnte er fundet i stigende koncentra-
tioner, bl.a. i de nordiske lande [Norén 2001]. Der er også påvist ftalater i mo-
dermælk og i modermælkserstatninger. Ftalater bruges som blødgørere af pla-
stik og findes bl.a. i en del legetøj, vinyl-gulvbelægning, visse hudpleje midler 
og i levnedsmidler, der kommer i kontakt med ftalater under fremstillingen 
eller emballeringen. I modsætning til de øvrige miljøgifte er sidstnævnte stof-
fer i større udstrækning vandopløselige og metaboliseres hurtigere, så man 
ikke ser samme grad af opkoncentrering i kroppen.

Fosteret og det nyfødte barn er mere følsomme for toksiske påvirkninger end 
voksne. Generelt regnes fosteret for mere sårbart end det nyfødte barn, men 
tidspunktet for den største sårbarhed under udviklingen er ikke nødvendigvis 
den samme for forskellige organer [Grandjean 2008]. Flere studier har kunnet 
påvise en negativ sammenhæng mellem et højt niveau af visse miljøgifte hos 
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moderen og barnets udvikling. En meta-analyse af effekten af moderens PCB 
status på børns neurologiske udvikling fandt en negativ effekt, hvis moderen 
havde forhøjede værdier, men det var usikkert, om overførsel af PCB med 
amning i sig selv resulterede i en yderligere negativ effekt på den neurologiske 
udvikling [Ribas-Fito 2001]. Dette er dog påvist i en enkelt undersøgelse 
fra Tyskland [Walkowiak 2001]. Skadelig påvirkning af immunsystemet 
er blevet undersøgt på Færøerne, hvor overførslen af PCB med modermælk 
havde en tydelig negativ effekt, der supplerede effekten af prænatal udsæt-
telse og medførte dårligere reaktion på de rutinemæssige børnevaccinationer 
[Heilmann 2006]. Selv om disse fund er gjort ved højere koncentrationer end 
det danske gennemsnit, tyder beregninger på, at påvirkning vil kunne fore-
komme i mindre udstrækning ved lavere eksponeringer [EFSA 2006].

I et studie af danske og finske børn har man fundet effekter, der kunne tyde 
på, at flere grupper af miljøgifte kan have hormonforstyrrende effekter. Man 
fandt, at hos de drenge, der havde kryptorkisme, havde mødrene i deres mælk 
højere værdier af DDE, den vigtigste metabolit fra DDT [Damgaard 2006] 
og højere niveauer af bromerede flammehæmmere [Main 2007]. Ved højere 
indhold af ftalater i mælken viste drengene en påvirkning af kønshormon-
balancen [Main 2006]. Men indholdet af miljøgifte i mælken korrelerede 
med indholdet i placenta [Shen 2007], og for de hormonforstyrrende er det 
overvejende sandsynligt, at de primært sker intrauterint under den tidlige 
fosterudvikling og ikke nødvendigvis skyldes koncentrationerne, som senere 
er målt i modermælk.

For nogle af stofferne kan den intrauterine eksponering være betydeligt større 
end den påvirkning, barnet får igennem modermælken. Men for fedtopløse-
lige og svært nedbrydelige stoffer som PCB vil børn helt op i teenage-alderen 
have et højere indhold i kroppen, jo længere de er blevet ammet [Barr 2007]. 
Det skal dog bemærkes, at niveauet af PCB er lavere i dag end det var, da de 
undersøgte børn blev ammet.

Hvis barnet ernæres med modermælkserstatning, udsættes det også for uøn-
skede stoffer. Sutteflasker kan frigive bisphenol A. Der er påvist ftalater i mo-
dermælkserstatning, idet de kan frigives bl.a. fra malkeslanger [Mortensen 
2005]. Der er begrænset viden om indholdet af forurenende stoffer i moder-
mælkserstatning, og der er behov for mere forskning på området.

Selvom spædbørn udsættes for visse mængder af miljøgifte gennem moder-
mælken, ses dog overvejende positive effekter af amningen [Jacobson 2005, 
Patadin 1999, Jensen 2005]. Det er dog svært at udelukke, at der kan være 
beskedne negative effekter. Amningens positive effekter er givetvis størst ved 
lav belastning med miljøgifte [Grandjean 2004]. Anbefalinger om amning 
sker ud fra et helhedssyn, hvor amningens mange positive effekter tages i be-
tragtning. Der er på det foreliggende ikke grund til at begrænse amningen.
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Der er enighed om vigtigheden af at reducere niveauet af disse miljøgifte i 
vores omgivelser. Dette bl.a. fordi børn, hvis mødre har forhøjede niveauer 
af miljøgifte i kroppen, bliver påvirket negativt gennem prænatal ekspone-
ring og måske også ved overførsel gennem modermælken. Samtidig findes 
specielle råd til gravide og ammende mødre med henblik på at reducere eks-
poneringen. Dette gælder således kosten, specielt indtaget af fisk, se afsnit 
3.3 og www.altomkost.dk, ligesom Miljøstyrelsen giver anbefalinger mhp. at 
reducere belastningen med hormonforstyrrende stoffer [www.babykemi.dk].
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3.1	A natomi og fysiologi

Brystet er et af de organer i kroppen, som gennemgår de største forandringer 
i størrelse, form og funktion gennem livet. Udviklingen af brystet og produk-
tionen af mælk kan opdeles i 4 faser [Riordan 2005]: 

Mammogenesen, hvor brystets fysiske vækst og udvikling foregår•	
Laktogenesen, hvor mælkeproduktionen sætter i gang. Denne fase kan •	
yderligere opdeles i:
Laktogenese I (fra midt i graviditeten til ca. 2 dage efter fødslen)
Laktogenese II (ca. 3-8 dage efter fødslen) 
Galaktopoiesen (fra ca. dag 9 efter fødslen til mælkeproduktionen tager •	
af), hvor produktionen opretholdes
Involutionen, hvor mælkeproduktionen aftager igen.•	

3.1.1 	 Brystets anatomi
Mælkegangene ligger i et snoet netværk, som samles i færre udførselsgange end 
tidligere antaget.
Basisenheden i det mælkeproducerende bryst er mælkekirtlerne (alveolerne), 
der er små ballonlignende hulrum, se figur 1 næste side. På indersiden består 
alveolerne af mælkeproducerende celler (lactocytter). På ydersiden er hver al-
veole omsluttet af muskelceller i en kurvelignende struktur. Ca. 65-70 % af 
alt kirtelvæv i brystet ligger inden for en radius af 3 cm fra brystvorten.

Mælken dannes kontinuerligt og udskilles i hulrummet, hvor den lagres, indtil 
muskelcellerne trækker sig sammen om alveolerne og klemmer mælken ud i 
mælkegangene (ductus lactiferi), hvor den transporteres ned mod brystvorten 
(papilla mammae). Mælken lagres ikke i mælkekamre, som tidligere antaget.

Mælkegangene bliver gradvist større og samles i 4-18 hovedmælkegange 
(gennemsnitligt 9), der udmunder på selve brystvorten. Mælkegangene lig-
ger ikke, som tidligere antaget, symmetrisk eller i et radialt mønster, men i et 
komplekst snoet netværk. De deler sig tæt på brystvorten og ligger her meget 
yderligt, hvorfor de er lette at komprimere [Ramsay 2005].

Rundt om brystvorten ligger et mørkt pigmenteret område, areola. På areola fin-
des små 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 sørger for nerveforsyningen til 
brystet [Lawrence 2005].

3.	A mning − biologisk set



32	 amning – en håndbog for sundhedspersonale

3.1.2 	 Brystets udvikling
Brystet udvikles gennem hele livet.
De første brystanlæg dannes tidligt hos fosteret, hvor der udvikles 2 parallelle 
“mælkelinjer”, som strækker sig fra armhulen (axillen), ned over brystkassen 
(thorax), videre ned over maven (abdomen) og slutter på indersiden af låret. 
Under påvirkning af hormoner fra placenta fortsætter udviklingen af disse 
linjer på thorax med en indvendig vækst af epithelceller, som senere bliver til 
brystet. Hos den voksne kvinde kan der langs denne linje ses brystvæv, ekstra 
areola eller brystvorter, hyppigst i axillen, se afsnit 9.8.

Når barnet bliver født, er de grundlæggende bryststrukturer dannet og kan 
indeholde råmælk (kolostrum), hvorfor man de første uger efter fødslen kan 
se mælk komme ud fra det nyfødte barns bryst – den såkaldte “heksemælk”. 
Dette er et helt normalt fænomen både hos drenge og piger. Ligeledes kan 
brystet være hævet pga. de samme hormoner, som stimulerer brystets udvik-
ling hos moderen.

I puberteten fortsætter udviklingen af pigers bryster under påvirkning af 
østrogen og formentlig væksthormon. Mælkegangene deler sig og danner 
knopformede ender, som senere bliver til alveoler. Kirurgiske indgreb eller 
radioterapi i brystregionen før og under puberteten kan få betydning for bry-
stets evne til at producere tilstrækkelig mælk sidenhen. 

Brystet videreudvikles i hver menstruationscyklus, hvor der sker en aktiv 
vækst af kirtelvævet indtil slutningen af cyklus, hvor det regredierer igen. 
Brystet vender aldrig helt tilbage til et tidligere stadie.

Figur 1.

Længdesnit af bryst med  
kirtelvæv og mælkegange. 

Mælkegang Muskelceller

Kirtelepitelceller

Mælkekirtel

Mælkegang

Tværsnit af mælkekirtel med 
kirtelepitelceller omsluttet af 
muskelceller.
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I graviditeten vokser brystkirtelvævet yderligere og bliver mere differentieret, 
og fedtvævet aftager. Forholdet mellem kirtelvæv og fedtvæv i det mælke-
producerende bryst er 2:1 og 1:1 i det ikke-mælkeproducerende. Brystvor-
ten bliver større, mere elastisk og mørkere, og Montgommerys kirtler bliver 
tydeligere. Endelig bliver venerne mere fremtrædende, og brystet bliver 2-3 
gange tungere [Lawrence 2005]. Udviklingen foregår under påvirkning af 
hormonerne østrogen og progesteron fra placenta samt prolaktin og humant 
placenta laktogen (HPL).

Brystvorternes udvikling i graviditeten skyldes primært prolaktin. Da pro-
laktin stiger langsomt gennem graviditeten og topper omkring fødslen og de 
første dage derefter, kommer de største ændringer i brystvorternes facon og 
elasticitet først dér [Cregan 1999], se også afsnit 5.1.1. Denne udvikling har 
stor betydning for amningen, idet den gør det nemmere for barnet at få godt 
fat om brystet og få brystvorten langt ind i munden.

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

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

3.1.3 	 Mælkeproduktionen 
Det er vigtigt, at barnet bliver tilbudt brystet tidligt, tit og tilstrækkelig længe.
Mælkeproduktionen 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 løbet af den første uge – og 
falder herefter langsomt, men forbliver forhøjet. Prolaktin følger en døgn-
rytme med højere niveau nat end dag – og under amning/udmalkning stiger 
prolaktin til det dobbelte og når et maksimum efter ca. 45 minutter. Hvis 
brystet ikke bliver stimuleret, hverken ved amning eller udmalkning, falder 
prolaktinen til normalniveau på 1-2 uger.

Igangsættelse af mælkeproduktionen (laktogenese I) er reguleret af hormoner 
(endokrin regulering) og sker derfor med eller uden stimulation. I graviditeten 
og de første dage efter fødslen er mælkeproduktionen begrænset, fordi pro-
gesteron og humant placenta laktogen (HPL) konkurrerer med prolaktin om 
receptorer i mælkekirtlerne. Stimulation af brystet de første dage efter fødslen 
er imidlertid ikke uvæsentlig, fordi det tilsyneladende har betydning for dan-
nelsen af prolaktin-receptorer – og antallet af receptorer er vigtigere for mælke-
produktionen end mængden af prolaktin [De Carvalho 1983]. I denne fase er 
der mellemrum mellem de mælkeproducerende celler, og der er derfor direkte 
passage mellem moderens blod og mælken. Det har betydning for mælkens 
sammensætning og for overførsel af fx medicin, hiv m.v., se afsnit 3.2, 3.4 og 
9.14.3.
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Mælkeproduktionen accelererer (laktogenese II), når niveauet af progesteron, 
østrogen og HPL efter et par dage er faldet tilstrækkelig meget. Denne fase 
er karakteriseret ved en lukning af passagen mellem de mælkeproducerende 
celler, en stigning i mælkeproduktionen og et skift fra endokrin regulering, 
hvor produktionen er afhængig af stimulation og udtømning. 

Under opretholdelse af mælkeproduktionen (galaktopoiesen) er produktionen 
styret af hypothalamus via en Prolaktin-Inhibiting Factor (PIF), der hæmmer 
udskillelsen af prolaktin (autokrin regulering). Stimulation af brystvorten og 
tømning af brystet hæmmer PIF – og er derfor en forudsætning for at etablere 
og opretholde produktionen. 

Udtømning af mælken har også betydning, fordi mælken indeholder et pro-
tein, Feedback Inhibitor of Lactation (FIL), som hæmmer produktionen, når 
brystet bliver fyldt. Produktionen afhænger af, hvor fyldt brystet er. Jo min-
dre mælk der er i brystet, jo mere bliver der produceret. Mælkeproduktionen 
er derfor størst lige efter en amning – og kan være meget forskellig fra bryst 
til bryst. Mængden af mælk i brystet efter endt amning har således betydning 
for mælkeproduktionen fra det ene måltid til det næste. Da barnet ikke spiser 
lige meget ved alle måltider, har det imidlertid ikke betydning set over et 
døgn [Cregan 1999], se figuren nedenfor.

Mælkeproduktionen fortsætter, så længe mælken tømmes ud af brystet. Når 
produktionen aftager (involutionen), bliver der igen passage mellem de mæl-
keproducerende celler.

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

3.1.4 	 Nedløbsrefleksen
Det er vigtigt, at moderen er afslappet.
Nedløbsrefleksen får mælken til at løbe fra mælkekirtlerne ud i mælkegan-
gene og ned mod brystvorten. Nedløbsrefleksen er reguleret af oxytocin, som 
udskilles af hypofysebaglappen. Oxytocin får muskelcellerne omkring mæl-
kekirtlerne til at trække sig sammen.

Oxytocinniveauet stiger kraftigt i forbindelse med fødslen og falder hurtigt 
igen til normalniveau. Når brystet stimuleres ved amning eller udmalkning, 

PIF Prolaktin

Stimulation og udtømning Mælkeproduktion

FIL

Figur 2.
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stiger niveauet i løbet af 1 minut og forbliver forhøjet, indtil stimulationen 
ophører.

Nedløbsrefleksen virker normalt efter et par minutter, men kan hæmmes 
midlertidigt, hvis moderen er anspændt. Når amningen er etableret, kan ned-
løbsrefleksen udløses ved synet, lyden eller tanken om barnet – og den virker 
ofte flere gange i løbet af et måltid.

Oplevelsen af nedløbsrefleksen varierer fra kvinde til kvinde. Mange oplever 
den som en prikkende, stikkende fornemmelse. Hos nogen er den direkte 
smertefuld. Og andre mærker den slet ikke. Mælken kan dryppe, løbe eller 
stå ud i stråler, men gør det ikke nødvendigvis.

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

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

Dårlig 
sutteteknik:  
Barnet har kun 
fat på selve 
brystvorten,  
tungen er tilbage  
i munden, og 
mælken suges ud

Figur 3. God og dårlig sutteteknik

God  
sutteteknik:  
Barnet har fat langt 
inde på brystet,  
tungen svøber om 
brystvorten,  
og mælken malkes  
ud med tungen

Barnet svøber brystet og drikker de første dråber af sin mors mælk.
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Figur 4. Sutte-cyklus 

1. 
Den bløde gane er afslappet – og 
næsesvælgrummet (nasopharynx) er åbent  
for vejrtrækningen.
Tungen er i hvile – og smyger sig om 
brystvorten.
Underkæben er afslappet.

4.
Mælken presses videre mod spidsen af 
brystvorten.

5. 
Tungen passerer brystvortens spids og presser 
mod den bløde gane.
Luftvejene lukkes af.
Mælken presses ud i svælget og synkes, når der 
er opsamlet en tilstrækkelig mængde.

3. 
Tungen presser brystvorten op mod den hårde 
gane i en bølgende bevægelse.

6. 
Tungen afslutter den bølgende bevægelse.
Underkæben slapper af, tungen bevæges ned, 
og der dannes et kraftigt undertryk i barnets 
mund.
Mælken strømmer frem mod brystvorten.

2. 
Underkæben løftes.
Den forreste del af tungen bølger op og presser 
areola mod barnets gane.
Mælken presses fremad.
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3.1.5 	U dtømning af mælken 
Det er vigtigt, at barnet får godt fat om brystet og sutter effektivt.
Mælkeproduktionen og nedløbsrefleksen stimuleres af nerveimpulser fra 
brystvorten, når barnet sutter på brystet. Udtømning af mælken er imidlertid 
afhængig af, at barnet har godt fat om brystet og sutter effektivt.

For at malke mælken ud af brystet, skal barnet have fat, så tungen kan presse 
brystet op mod ganen med en rullende bevægelse. Mælken overføres fra bry-
stet til barnet pga. en kombination af en ydre kompression og et undertryk 
inde i barnets mund, som holder brystet på plads [Geddes 2008].

Barnet er født med flere reflekser, som har betydning for amningen. Søgere-
fleksen, som kan få barnet til at vende sig mod brystet og åbne munden på vid 
gab, udløses ved berøring af barnets kind og læber. Sutterefleksen udløses, når 
brystvorten ligger så langt tilbage i barnets mund, at den berører den bløde 
gane. Og synkerefleksen udløses, når mælken kommer i kontakt med recep-
torer i den bageste del af mundhulen. Barnet synker først, når der er samlet en 
tilstrækkelig stor mængde mælk, 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 præmaturt barn begynde at koordinere 
sutte-synke funktionen og vejrtrækningen [Nyqvist 1999].

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

3.2	M odermælkens sammensætning

De mælkeproducerende celler anvender vand, laktose, aminosyrer, fedt, vita-
miner, mineraler osv. fra moderens blod til at “skræddersy” mælken til bar-
net. Modermælk indeholder de næringsstoffer og den væske, et spædbarn skal 
have – og mælken ændrer sig hele tiden, så den følger barnets behov både med 
hensyn til mængde og sammensætning.

Fysiologisk set er stort set alle kvinder i stand til at producere præcis den 
mælk, deres barn har brug for. Det gælder i en vis udstrækning også, når bar-
net er født for tidligt, se afsnit 10.11. Modermælkens sammensætning varierer 
fra kvinde til kvinde, fra første til sidste måltid, fra dag til dag, fra morgen til 
aften, fra måltid til måltid og fra start til slut på det enkelte måltid.

3.2.1 	 Kolostrum
Kolostrum er særlig rig på antistoffer.
I de første dage efter fødslen (laktogenese l) er der mellemrum mellem cel-
lerne i mælkekirtlerne, se afsnit 3.1.3 – og den første mælk, råmælken eller 
kolostrum, er gullig og koncentreret med et højt indhold af protein, bl.a. 
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sekretorisk IgA (sIgA). Sekretorisk IgA er et immunoglobulin, der lægger sig 
på barnets tarmoverflade som en beskyttende hinde og forhindrer sygdoms-
fremkaldende faktorer (patogener) i at sætte sig fast eller passere. Kolostrum 
indeholder også store mængder hormoner og vækstfaktorer, som stimulerer 
modningen af barnets tarm.

Mængden af kolostrum er lille med en variation fra knap 10 til godt 100 ml 
det første døgn. Men den indeholder præcis, hvad det raske, nyfødte barn har 
brug for de første dage, hvor maven ikke er større end en stor valnød – og 
mængden stiger hurtigt, se tabel 1.

Tabel 1 
Mælkeproduktionen 1-5 dage efter fødslen 

Barnets alder Referencer Gennemsnitlig  
mængde/døgn i ml  

(variation)

Gennemsnitlig 
mængde/måltid i ml

Dag 1 	(0-24 timer) Houston, Saint, 
Casey

	 37 	 (7-123) 	 7

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

Dag 3 	(48-72 timer) Houston, Saint, 
Casey, Neville

	 408 	 (98-775) 	 38

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

Dag 5 	(96-120 timer) Houston, Saint, 
Casey

	 700 	(452-876) 	 70

Når passagen mellem de mælkeproducerende celler efter et par dage lukkes 
(laktogenese II), ændres sammensætningen af mælken radikalt. Protein-
indholdet falder, og indholdet af fedt og laktose stiger. I denne fase kaldes 
mælken overgangsmælk. Når der bliver passage mellem cellerne igen, fordi 
produktionen aftager (involutionen), ændrer sammensætningen sig endnu en 
gang.

3.2.2 	 Den modne mælk
Moderens mælk ændrer sig, så den følger barnets behov.
Overgangsmælken erstattes efterhånden af den modne mælk, der er blålig 
som skummetmælk. Den modne mælk indeholder i gennemsnit omkring 1 g 
protein, 7 g kulhydrat og 4 g fedt pr. 100 ml, når amningen er godt i gang 
[Michaelsen 1994]. Det betyder, at næsten 90 % af mælken er vand.

Indholdet af fedt varierer fra 2 til 6 g/100ml [Michaelsen 1994, Kent 2006]. 
Indholdet af protein falder langsomt og jævnt fra 10 til 8 g/l i perioden fra 
ca. 6 uger til 6 måneder – og hos en del kvinder stiger det igen i de sidste 
måneder af amningen. Førstegangsfødende har et lidt højere proteinindhold 
i mælken end flergangsfødende [Michaelsen 1994].
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Proteinet i modermælk består af valleprotein, som er let fordøjeligt og kasein, 
som er sværere at fordøje. Forholdet mellem valle og kasein ændrer sig un-
dervejs. I kolostrum er det 90:10, og i den modne mælk er det 60:40 [Kunz 
1992]. En del af valleproteinet er forskellige immunfaktorer, bl.a. sIgA og 
laktoferrin. Laktoferrin hæmmer væksten af patogene bakterier ved at binde 
overskydende jern.

Kulhydratet i modermælken består af 80-90 % laktose og op til 15 % oligo-
saccharider, som bl.a. hæmmer væksten af patogene bakterier ved at stimulere 
tarmens mælkesyrebakterier.
Fedtet i modermælken består af omkring 98 % flerumættede fedtsyrer af 
forskellig længde, og fedtsyresammensætningen påvirkes af moderens kost 
efter fødslen [Innis 2007].

Fedtindholdet ændrer sig i løbet af det enkelte måltid. Det er lavt i starten 
(formælk) og højt i slutningen (eftermælk). Fedtperlerne i mælken klistrer 
sammen og klæber til væggene i hulrummet – og klemmes derfor først ud til 
sidst.

Fedtindholdet ændrer sig også i løbet af døgnet. Det er lavt tidligt på dagen, 
hvor der er meget mælk og højt senere på dagen, hvor der er mindre mælk 
[Kent 2006]. Fedtindholdet i eftermælken om formiddagen kan således være 
lavere end fedtindholdet i formælken om eftermiddagen [Cregan 1999].

Modermælk indeholder de vitaminer og mineraler, som barnet skal have, 
bortset fra vitamin K, som gives ved fødslen og vitamin D, som barnet skal 
have tilført dagligt i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Jernindhol-
det i modermælk er lavt, men absorptionen af jern er høj (op til 70 %).

Mælk fra en kvinde, som har født for tidligt, er tilpasset barnets behov. Mæl-
ken indeholder mindre laktose og mere fedt og protein – og indholdet af 
forskellige immunfaktorer, bl.a. IgA og laktoferrin, er op til dobbelt så højt 
i præmatur kolostrum som i kolostrum fra en kvinde, der har født til tiden 
[Riordan 2005, Lawrence 2005].

Modermælkens sammensætning og egenskaber er beskrevet nærmere i Anbe-
falinger for spædbarnets ernæring [Sundhedsstyrelsen 2006].

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

3.3	M oderens kost og kosttilskud

Det er unødvendigt at sætte restriktioner for moderens kost.
Moderens kost har normalt ikke afgørende indflydelse på hverken sammen-
sætning eller mængde af modermælk [WHO 1985]. Det er imidlertid vigtigt, 
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at moderen, også i ammeperioden, spiser sundt og varieret og følger de 8 
kostråd for at sikre et passende indtag af næringsstoffer. 

Hvis moderen ammer fuldt, er hendes daglige energibehov ca. 2600 kJ større 
end normalt [Nordic Nutrition Recommendations 2004]. For de fleste kan 
det ekstra behov dækkes ved at tære på de depoter, der er lagret i graviditeten. 
Kvinder, som ikke indtager mælkeprodukter, tilrådes et tilskud på 500 mg 
kalcium dagligt i ammeperioden.

Ammende tilrådes at spise fisk og fiskepålæg flere gange om ugen, fordi de 
indeholder sunde fedtstoffer, som gavner barnet, og er rige på D-vitamin, jod 
og selen. Det er godt at spise forskellige slags – både de fede som laks, sild 
og makrel og de magre som rødspætter, sej og torsk. Dog anbefales det ikke 
at spise mere end 100 gram om ugen af de store rovfisk, fordi de kan have et 
højt indhold af kviksølv. Det gælder helleflynder, sværdfisk, sildehaj, gedde, 
aborre, sandart, oliefisk, escolar, rokke og tun (bøf). Tun fra dåse må gerne 
spises, fordi det typisk bliver fremstillet af små tunfisk, som indeholder min-
dre kviksølv.

Vegetarer får almindeligvis tilstrækkelig protein og andre næringsstoffer, for-
udsat de spiser varieret. Der er derfor ikke grund til bekymring for, om vege-
tarer kan producere mælk, som kan opfylde barnets ernæringsmæssige behov 
[Riordan 2005]. Men jo flere fødeemner, der udelukkes fra kosten, jo større 
er risikoen for næringsstofmangel og fejlernæring. Veganere, som ikke spiser 
æg, mælkeprodukter eller andre produkter fra dyr, kan fx få problemer med 
perniciøs anæmi, hvilket også får betydning for barnet. Barnet kan således få 
mangel på B12-vitamin med risiko for neurologiske skader. Jo længere tid det 
udelukkende får sin mors mælk, jo sværere kan skaderne blive [Ciani 2000, 

De 8 kostråd

Spis frugt og grønt, 6 om dagen.•	

Spis fisk og fiskepålæg flere gange om ugen.•	

Spis kartofler, ris eller pasta og groft brød hver dag.•	

Spar på sukker, især fra sodavand, slik og kager.•	

Spar på fedtet, især fra mejeriprodukter og kød.•	

Spis varieret og bevar normalvægten*.•	

Sluk tørsten i vand.•	

Vær fysisk aktiv i mindst 30 minutter om dagen.•	

Kilde: Fødevarestyrelsen.

* Efter graviditet tilstræbes at genvinde normalvægten.
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Weiss 2004]. Sundhedspersonalet bør derfor være opmærksom på, om der er 
behov for at henvise kvinden til undersøgelse for B12-mangel hos egen læge.

Kvinder med spiseforstyrrelser er beskrevet i afsnit 9.22.

Moderens indtag af væske har almindeligvis ikke betydning for mælkeproduk-
tionen. Mørk, kraftigt lugtende urin er imidlertid et tegn på, at hun skal drikke 
mere for sin egen skyld. Forstoppelse og hovedpine kan også skyldes underskud 
af væske. Det er normalt tilstrækkeligt, hvis moderen sørger for at drikke, når 
hun er tørstig. Hvis hun er usikker på, om hun får væske nok, kan hun fx tage 
noget at drikke, hver gang hun sætter sig for at amme [Riordan 2005].

Koffein i moderate mængder påvirker ikke det raske nyfødte barn. Heller 
ikke barnets hjerterytme eller søvnmønster [Riordan 2005]. Kun ganske lidt 
koffein går over i mælken, og selv om halveringstiden er lang hos det nyfødte 
barn, kan der kun måles ganske små mængder i barnets urin [Golding 1997]. 
Det kan imidlertid ikke udelukkes, at større mængder koffein kan påvirke 
barnet, og at præmature og syge børn kan være særlig udsatte [Golding 1997, 
Humphrey 2007].

Bortset fra mad og drikke, som indeholder koffein, er der ikke dokumen-
tation for, at bestemte fødevarer giver uro hos barnet – og unødvendige re-
striktioner er uhensigtsmæssige, både fordi det er besværligt for moderen, og 
fordi det kan gøre, at barnet går glip af en række smagsoplevelser. Smags- og 
duftstoffer fra moderens mad går over i modermælken, som således bliver 
barnets første møde med familiens mad – og kan fungere som en langsom 
forberedelse til den faste føde [Jacobsen 2001, Menella 2007].

Hvis moderen alligevel oplever, at barnet reagerer, efter at hun har spist eller 
drukket noget bestemt, bør hun drøfte det med egen læge, før en eventuel 
diæt iværksættes. Allergi hos barnet er beskrevet i afsnit 10.1.

3.4	A mning og medicin 

Al medicin går over i modermælken, men det er sjældent nødvendigt at stoppe 
amningen.
Da al medicin går over i mælken i større eller mindre grad, er det altid vigtigt at 
overveje nødvendigheden af behandling med lægemidler til ammende kvinder. 
Hvis lægemiddelbehandling er nødvendig, findes der næsten altid et præparat, 
som gør det muligt at fortsætte amningen [Institut for Rationel Farmakoterapi 
2005].

Medicinen overføres fra plasma til mælk ved passiv diffusion, det vil sige, at 
det bevæger sig fra høj koncentration mod lav koncentration. Det betyder, at 
udskillelsen af et lægemiddel fra mælken ikke øges 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 mælk 
til blod. 

Overførslen af medicin til modermælken er højest ved [Riordan 2005]: 

høj plasmakoncentration•	
medicin med lav molekylvægt•	
medicin med lav proteinbinding•	
fedtopløselig medicin•	
basisk medicin.•	

Koncentrationen af et lægemiddel i mælken er desuden afhængig af halve-
ringstid, dosis, tid mellem medicinindtagelse og amning, dispenseringsform 
og moderens metaboliseringsevne. Koncentrationen er lav ved lokal applika-
tion og inhalation, højere ved peroral behandling og højest ved intravenøs 
behandling [Institut for Rationel Farmakoterapi 2005].

Barnets evne til at metabolisere og udskille et lægemiddel har også betydning 
for toksiciteten. Således er præmature børn og syge nyfødte i større risiko for 
at blive påvirket af lægemidler end raske mature børn. Og nyfødte er i større 
risiko end børn over 6 måneder [Riordan 2005].

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

Anvend lokal applikation eller inhalationsmedicin frem for peroral me-•	
dicin.
Vælg præparater, der passerer over i modermælken i mindst mulig •	
mængde.
Ordiner korttidsvirkende medicin.•	
Tag medicinen lige efter amningen for at få lavest mulig koncentration •	
i mælken på ammetidspunktet.
Indtag retard-præparater lige før barnets længste soveperiode. •	
Observer barnet for bivirkninger (fx irritabilitet, sløvhed og nedsat sutte-•	
evne). Ved mistanke om påvirkning af barnet måles dets serumkoncen-
tration, hvis det er muligt.

Medicinsk behandling af ammende kvinder varetages enten af den praktise-
rende læge eller af speciallæger. Sundhedspersonale kan søge information hos 
Institut for Rationel Farmakoterapi på www.irf.dk 

En mere udførlig beskrivelse af amning og medicin findes i bogen Medication 
and Mothers’ Milk, som opdateres årligt [Hale 2006].
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Brysterne forbereder sig i løbet af graviditeten til at producere mælk, se afsnit 
3.1.2 – og mælkeproduktionen starter helt automatisk i dagene efter fødslen, 
se afsnit 3.1.3. Men amning skal læres – og læreprocessen foregår i en kul-
turel og social kontekst. Mange forskellige faktorer har indflydelse på, om 
en kvinde beslutter sig for at amme, og om hun får amningen til at fungere 
tilfredsstillende.

Det vigtigste er, at begge forældre ønsker, at barnet skal ammes, at de har til-
lid til, at kvinden kan producere præcis den mælk, barnet har brug for, og at 
de har tilstrækkelig stor viden om amning [Foverskov 2000].

Netværket omkring familien har stor betydning for beslutninger om amning. 
Sundhedspersonalets vigtigste rolle er at stille information til rådighed for 
forældrene, så de kan gøre det, som er rigtigt for dem – og at støtte dem i at 
gennemføre de beslutninger, de træffer. 

4.1	M oderen

En række sociale og psykosociale faktorer har indflydelse på amningen.
Forskellige faktorer har indflydelse på, om amningen kommer til at fungere 
tilfredsstillende. Disse faktorer kan anvendes til at identificere kvinder, som 
skal have særlig opmærksomhed. Nogle faktorer, fx alder og uddannelse, er 
forudsætninger, som ikke kan ændres. Andre faktorer,  fx viden og selvtillid, 
kan styrkes, hvis indsatsen er tidlig og målrettet.

Særlige forhold hos mor og/eller barn kan også øge risikoen for problemer 
med amningen og tidligt ammeophør. Det gælder bl.a. brystkirurgi, hypo-
plasi, efterfødselsreaktioner, overvægt, rygning og spiseforstyrrelser, som er 
beskrevet i kapitel 9 – og Down syndrom og andre handicap, læbe-ganespal-
te, hjertesygdom, stramt tungebånd og for tidlig fødsel, som er beskrevet i 
kapitel 10. 

4.1.1 	 Alder og sociale faktorer
En gennemgang af en række danske studier [Kronborg 2006] viser, at kvin-
dens alder, uddannelse, socialgruppe og erhvervsaktivitet har indflydelse på 
amningen. Unge kvinder, kvinder med kort eller ingen uddannelse, kvinder 
som tilhører 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 særlig opmærksomhed fra sundhedspersonalet, både i gra-
viditeten og i tiden efter fødslen.

4.	F orudsætninger for amning
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Flere udenlandske studier, bl.a. en stor norsk stikprøveundersøgelse [Lande 
2003] tyder desuden på, at enlige kvinder ammer i kortere tid end kvinder i 
parforhold.

4.1.2 	 Intentioner og selvtillid
En gennemgang af en række 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 længere, jo længere hun planlægger at amme – og at kvinder, 
som er sikre på, at de kan amme, ammer i længere tid. Studiet viser også, at 
jo tidligere en kvinde har besluttet sig for at amme, jo længere ammer hun. 
Kvinder, som altid har vidst, at de ville amme, ammer længst.

Kvinder som først træffer beslutningen i graviditeten, kvinder som kun plan-
lægger at amme i kort tid, og kvinder som er usikre på, om de kan amme, har 
derfor brug for særlig opmærksomhed og støtte.

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

4.1.3 	E rfaringer og traditioner
Den nyeste landsdækkende undersøgelse af ammefrekvenser [Fagligt Forum 
for Amtssundhedsplejersker] viser, at førstegangsfødende ammer kortere tid 
end flergangsfødende. Et observationsstudie [Foverskov 2000] har imidlertid 
vist, at kvindernes ammeerfaringer har større betydning end pariteten. Fler-
gangsfødende, som tidligere har ammet mindre end 6 uger, ammer kortere 
tid end førstegangsfødende. Kvinder, som tidligere har ammet mellem 6 og 
17 uger, ammer nogenlunde lige så længe som førstegangsfødende. Og kvin-
der, som tidligere har ammet mere end 17 uger, ammer længere.

Dårlige erfaringer kan gøre, at kvinden mister troen på, 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 være svært at 
finde en god rollemodel.

Førstegangsfødende, hvor der ikke er tradition for amning blandt familie og 
venner – og flergangsfødende, som tidligere er stoppet med at amme inden 
for de første 4 måneder − kan derfor have brug for særlig opmærksomhed al-
lerede i graviditeten.

4.1.4 	 Viden og forventninger
Flere studier, bl.a. det danske observationsstudie [Foverskov 2000], har vist, 
at kvinder med stor viden om amning, ammer længere. Det danske studie 
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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 også, at 
kvinder, som oplever amningen sværere end forventet, ammer i kortere tid.

Spædbarnsforældre kan derfor have brug for mere realistiske forventninger og 
større viden om amning i praksis.

4.2	F aderen

Faderens viden og holdning spiller en afgørende rolle for amningen.
Faderens holdning har indvirkning både på valget af ernæring til spædbarnet 
og på varigheden af amningen. En gennemgang af 11 studier [Sharma 1997] 
har vist, at flere kvinder vælger at amme, når deres mænd støtter dem i valget. 
Et dansk observationsstudie [Foverskov 2000] har vist, at kvinder ammer 
længere, når de oplever, at deres mænd synes, at det er vigtigt, at de ammer. 
Ophørsraten er næsten 3 gange større for kvinder, som opfatter, at ægtefællen 
synes, at det er kvindens eget valg.

Faderens viden kan også have indvirkning på varigheden. Et kontrolleret stu-
die [Pisacane 2005] har vist, at kvinder ammer meget længere, når deres mænd 
er blevet undervist i amning – og at effekten er størst i de situationer, hvor der 
opstår problemer med amningen. Blandt kvinder, som oplevede problemer, 
var der næsten 5 gange så mange, som fortsat ammede fuldt ved 6 måneder, 
når mændene havde modtaget 40 minutters undervisning i amning.

Amning forhindrer ikke faderen i at få kontakt med barnet, lære det at kende 
og knytte sig til det. Kontakt og tilknytning handler om tilstedeværelse, op-
mærksomhed og indlevelse – og faderen er lige så god som moderen til at give 
varme, tryghed og kærlighed [Madsen 1999]. Amning er det eneste, en far 
ikke kan. 

Sociale og psykosociale faktorer med betydning for amningen

Faktorerne er oplistet, som de er omtalt i teksten:

alder•	

uddannelse•	

socialgruppe•	

tilknytning til arbejdsmarkedet•	

civilstatus•	

intentioner•	

selvtillid•	

erfaringer•	

traditioner•	

viden•	

forventninger•	

netværk.•	
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Sundhedspersonalet skal være opmærksomt på at inddrage faderen aktivt, 
både under graviditeten og efter fødslen, når amning drøftes og ved vejled-
ning af moderen. Desuden kan nye fædre have gavn af konkrete forslag til, 
hvordan de kan støtte deres partner, mens hun ammer, og hvordan de kan 
undgå at føle sig tilsidesat pga. amningen [Madsen 1999, Riordan 2005].

Ifølge Anbefalinger for svangreomsorgen [Sundhedsstyrelsen 2008] skal fade-
ren/moderens partner have mulighed for at deltage både i konsultationer og i 
fødsels- og familieforberedelse og for at være til stede under indlæggelse på et 
barselafsnit. Faderen/partneren involveres, så meget parret ønsker. Samtaler, 
informationer og materialer skal så vidt muligt henvende sig til begge foræl-
dre, og faderens/partnerens rolle kan drøftes i det omfang, parret ønsker.

4.3	N etværket

Det sociale netværk spiller en vigtig rolle i beslutninger om amning.
Der er ingen tvivl om, at det er vigtigt, at den støtte og information, som 
spædbarnsfamilien får fra sundhedspersonalet, tager udgangspunkt i den en-
kelte families aktuelle situation – og samtidig er i overensstemmelse med den 
nyeste dokumenterede viden.

Familien indgår imidlertid i en social kontekst, som spiller en afgørende rolle 
for amningens forløb [Riordan 2005]. Mange beslutninger om sundhed og 
sygdom bliver truffet i tæt dialog med familiens netværk – og den professio-
nelle del af sundhedsvæsnet bliver ikke altid involveret [Kleinman 1980].

En vigtig opgave bliver derfor at sikre, at spædbørnsfamilien har viden om, 
hvordan de kan gøre brug af netværket, så de får den støtte, de behøver. Ofte 
vil familie og venner hellere end gerne øse af deres egne erfaringer – og kvin-
der, som selv har ammet, kan være en god støtte. Det er imidlertid vigtigt at 
støtte forældrene i at sortere i alle de gode råd. Det gælder især, hvis nogen 
sætter spørgsmål ved mængden eller kvaliteten af modermælken.

Desuden er det vigtigt, at forældrene tager imod tilbud om praktisk hjælp fra 
familie og venner. Det kan være en stor opgave at opfylde et spædbarns behov. 
I starten er der ikke tid til ret meget andet end barnet, uanset om det bliver 
ammet eller får flaske. Indkøb, madlavning, rengøring, tøjvask og pasning af 
større søskende kan derfor være den bedste hjælp.

For at målrette indsatsen er det hensigtsmæssigt at være opmærksom på, 
hvem i kvindens/forældrenes netværk, der har betydning for beslutninger 
vedrørende sundhed og dermed også for spædbarnets ernæring. I mange vest-
lige kulturer har barnets far og kvindens egen mor den største betydning 
[Foverskov 2000]. I andre kulturer kan det være kvindens svigermor, som 
spiller den vigtigste rolle, se afsnit 9.9.
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Ifølge Anbefalinger for svangreomsorgen [Sundhedsstyrelsen 2008] kan det i 
øvrigt være en god idé at tilbyde deltagelse i grupper, både før og efter føds-
len. Gruppeaktiviteter giver mulighed for at udveksle erfaringer og etablere 
et netværk. Nogle gange kan det være en fordel med kønsopdelte grupper, så 
de gravide og deres partnere har mulighed for at tale med andre af samme 
køn om emner som fx forældreskab, identitetsforandringer og ændringer i 
parforholdet.

4.4	P ersonalet

Effektiv uddannelse omfatter både adgang til ny viden, udvikling af færdigheder 
og refleksion over egne erfaringer.
Sundhedspersonale er vigtige kilder til information for nye mødre [Fover-
skov 2000]. Et australsk studie [Brodribb 2007] viser, at den praktiserende 
læge spiller en langt større rolle, end han/hun selv er klar over. Det er derfor 
vigtigt, at fagpersoner, som har kontakt med spædbørnsfamilier, har tiltro 
til kvinders evne til at amme – og har den viden og de færdigheder, som er 
nødvendige for at kunne støtte forældrene i deres valg af ernæring [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 være formet af egne ammeerfaringer. Gode erfaringer kan 
gøre det svært at forstå, at det ikke er lige let for alle – og dårlige erfaringer 
kan gøre det svært at tro på, at det kan lykkes for andre. Der er derfor risiko 
for, at den information, forældrene får, hverken er opdateret eller ensartet.

Undervisningen i amning på grunduddannelser for sundhedspersonale har i 
mange år været meget begrænset [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 på både 
holdninger, viden og færdigheder.

Et dansk interventionsstudie [Jerris 1999] har vist, at en lokal tværfaglig tema-
dag, som giver personale på føde- og barselafsnit adgang til den nyeste viden 
om amning, kan være med til at udvikle kvaliteten i praksis, så behovet for 
pasning af barnet, tilskud af modermælkserstatning og introduktion af narre-
sut tidligt i forløbet bliver mindre. Og et randomiseret dansk studie [Kronborg 
2006] har vist, at et interaktivt 18 timers kursus kan øge sundhedsplejerskers 
viden og færdigheder.

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

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

at alle relevante grunduddannelser for sundhedspersonale omfatter under-•	
visning i amning
at tilbud om tværfaglig efteruddannelse i amning er obligatorisk for alt •	
relevant sundhedspersonale 
at udvalgt sundhedspersonale deltager i ammekurser på specialistniveau •	
og bliver internationalt certificeret som ammekonsulent, IBCLC (Inter-
national Board Certified Lactation Consultant).

WHO anbefaler, at alt relevant sundhedspersonale gennemgår mindst 18 ti-
mers uddannelse i amning [WHO 1998]. Nationale Kriterier for Spædbarnsven-
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 træning og bearbejdning af erfaringer, 
uanset om de er gode eller dårlige, 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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Støtte og information skal tage udgangspunkt i den enkelte families aktuelle 
situation. Derfor er det vigtigt at forsøge at afdække, hvilke forudsætninger 
moderen har for at gennemføre en amning, se kapitel 4. Men det er også vig-
tigt at være opmærksom på, at amningen ændrer sig hele tiden. Fysiologisk set 
er der stor forskel mellem starten af forløbet og senere, se kapitel 3. Samtidig 
er amning en relation, som udvikler sig under hele forløbet. Forældrene skal 
vide, at situationen kan ændre sig fra time til time i de første dage – og at de 
derfor kan opleve, at personalets vejledning er forskellig fra vagt til vagt.

5.1	F orberedelse til amning

5.1.1 	 Fysisk forberedelse
Forberedelse af brystvorterne er unødvendig og uhensigtsmæssig.
Den fysiske forberedelse klarer kroppen bedst selv, se afsnit 3.1.2. Der er 
ikke dokumentation for, at kvinder med lys hud, rødt hår og fregner har 
øget risiko for problemer med brystvorterne. Almindelig daglig hygiejne med 
begrænset brug af sæbe og creme på brysterne – og tøj, som tillader, at huden 
kan ånde og brystvorten stritte, er efter al sandsynlighed præcis, hvad der skal 
til [Lawrence 2005].

Normalt er der ingen grund til at undersøge brystet i graviditeten. Det kan 
imidlertid være 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 være hensigtsmæssigt at drøfte de ændringer, som normalt 
sker med brystet i graviditeten, så kvinden kan få styrket tilliden til, at hun 
kan amme sit barn. Hvis kvinden slet ikke mærker forandringer i brystet, 
mens hun er gravid, kan der være tale om hypoplasi, se afsnit 9.21.

5.1.2 	 Viden, selvtillid og realistiske forventninger
Kvinder ammer længere, når de har mulighed for at drøfte amning i graviditeten.
Siden præsentationen af Det Spædbarnsvenlige 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 begrænset, men er efterhånden så 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 drøfte amning før fødslen, ammer længere. Informati-
onsmateriale (video, pjecer m.v.) er ikke tilstrækkeligt [Mattar 2007].

5.	D et normale ammeforløb
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Der er ingen tvivl om, at kvinder, som har øget risiko for at stoppe amningen 
tidligt, har mere brug for forberedelse til amning end andre, se afsnit 4.1. Før-
stegangsfødende, som ikke har tradition for amning i familien, kan have brug 
for ekstra støtte og information. Og kvinder, som har haft problemer med 
at amme, skal have tilbud om at drøfte forløbet. Hvis kvinden kan finde en 
forklaring på, at det gik, som det gjorde for hende selv og/eller andre kvinder 
i familien, kan hun måske forebygge lignende problemer.

Forberedelsen skal forsøge at give forældrene realistiske forventninger, selvtil-
lid og viden om, hvad der skal til for at få amningen til at fungere [Foverskov 
2000]. Det er også vigtigt at drøfte faderens rolle og værdien af et godt net-
værk, se afsnit 4.2 og 4.3.

Det er veldokumenteret, at kvinder er mest motiverede for at drøfte tiden 
efter fødslen i løbet af 2. trimester, dvs. fra 4. til 7. graviditetsmåned, hvor de 
fleste udvikler meget detaljerede forestillinger om barnet og forældrerollen 
[Brodén 2004].

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

Traditioner, eventuelle erfaringer og forventninger kan danne udgangspunkt 
for efterfølgende drøftelser og formidling af konkret viden.

Kvinder med øget risiko for at stoppe amningen tidligt, kan tilbydes ekstra 
jordemoderkonsultation, snak med ammespecialist på barselafsnit og/eller 
graviditetsbesøg af sundhedsplejersken.

Erfaringer viser, at sundhedsplejersken kan vente med at drøfte amning med 
familien til sent i graviditeten. Forældrene kan have forskellige forventnin-
ger til jordemoderen, hvis primære opgave er at bistå ved fødslen – og til 
sundhedsplejersken, som traditionelt først spiller en rolle i de første uger og 
måneder af barnets liv.

I Anbefalinger for svangreomsorgen [Sundhedsstyrelsen 2008] fremgår det:

at jordemoderen kan drøfte amning med forældrene i konsultationerne •	
i uge 21, 29 og 39 og i fødsels- og familieforberedelsen
at gravide med særlige behov kan tilbydes besøg af sundhedsplejersken •	
i graviditeten
og at den praktiserende læge kan følge op i specielle tilfælde.•	
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5.1.3 	 Fravalg af amning
Kvinder, som vælger amning fra inden fødslen, skal støttes i deres beslutning.
En kvinde, som giver udtryk for, at hun ikke ønsker at amme, skal støttes 
i sin beslutning. Forældrene kan have brug for at drøfte beslutningen med 
sundhedspersonale, så de kan træffe et informeret valg. Kvinden kan vælge at 
malke ud til barnet, hvis det er vigtigt for hende, at barnet får modermælk. 
Hvis det bliver noteret i kvindens papirer, hvordan hun ønsker at ernære sit 
barn, øges sandsynligheden for, at hun får den støtte og information, hun har 
brug for i forbindelse med flaskeernæring.

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

5.2	F ødslen

5.2.1 	 Smertebehandling under fødslen
Et nyfødt barn, hvis mor har fået smertestillende medicin under fødslen, kan 
være længere tid om at blive klar til at sutte.
Det er veldokumenteret, at intramuskulær morfika under fødslen kan påvirke 
det nyfødte barns evne til at søge og tage godt fat om brystet i de første timer 
efter fødslen [Forster 2007]. Pethidin metaboliseres i leveren til en aktiv form 
(normeperidin), som både passerer placenta og udskilles i modermælken. 
Normeperidin har en halveringstid på 63 timer hos det nyfødte barn, og børn 
af mødre, der har fået pethidin, kan stadig være neurologisk påvirkede efter 
3 døgn. Morfin påvirker også barnet neurologisk, men i kortere tid, primært 
pga. ringe optagelse hos barnet via brystmælken [Hale 2006].

På grund af den neurologiske påvirkning efter morfika, er det vigtigt at være 
opmærksom på, at barnet kan være længere tid om at blive klar til at tage 
brystet end normalt. Hvis moderen har fået morfika under fødslen, 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 påvirke amningen [Berens 
2007, Lieberman 2002]. En gennemgang af den eksisterende dokumentation 
[Forster 2007] konkluderer, at sundhedspersonalet skal være opmærksomt 
på, om kvinder, som har fået epidural smertebehandling under fødslen, har 
brug for ekstra støtte til amningen. 

5.2.2 	 Kejsersnit
Kejsersnit har ikke betydning for mælkeproduktionen, men moderen kan have 
brug for ekstra støtte.
Der er ikke dokumentation for, at kejsersnit påvirker amningen. Forsinket 
mælkeproduktion efter kejsersnit kan bl.a. skyldes bedøvelsespraksis, adskil-
lelse af mor og barn og/eller ammehyppighed [Forster 2007, Berens 2007]. 
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Kvinder, som har født ved kejsersnit, skal derfor tilbydes samme pleje og om-
sorg, som kvinder der har født vaginalt [Berens 2007]. Det er en god idé, at 
barnet kommer op til moderen, mens epidural-/spinalbedøvelsen stadig vir-
ker, så snart moderen er klar til det. Efterfølgende er god smertebehandling 
afgørende for, hvor meget moderen kan klare. Ofte kan hun have behov for 
mere hjælp til at finde en god ammestilling. Ekstra puder kan i den forbin-
delse både skåne moderens operationssår og give bedre støtte.

Kvinder, som har fået foretaget kejsersnit i generel anæstesi, ammer kortere 
tid end kvinder, som har været i lokalbedøvelse [Berens 2007]. Mødre, der 
har været i generel anæstesi, kan derfor have brug for særlig opmærksomhed 
og støtte omkring amningen.

5.2.3 	 Sugning af barnet
Et nyfødt barn, som er blevet suget efter fødslen, kan være længere tid om at 
blive klar til at sutte.
Observationsstudier har vist, at ventrikelsugning eller sugning dybt i svælget 
kan forsinke de tidlige spontane søge-/sutte-bevægelser, hånd til mund-be-
vægelser og tidspunktet, hvor barnet tager brystet første gang. Rutinemæssig 
sugning er derfor uhensigtsmæssig. Hvis barnet er blevet suget efter fødslen, 
kan det have brug for mere tid hud mod hud, indtil det bliver klar til at tage 
brystet [Auerbach 2000, Widström 1987].

Sugning gennem barnets næse kan desuden forårsage irritation, hævelse af 
slimhinder og øget sekretdannelse. Det kan betyde, at barnet kan have svært 
ved at trække vejret, når det sutter. Da det nyfødte barn udelukkende træk-
ker vejret gennem næsen, vil det automatisk give slip på brystet, hvis det ikke 
kan få vejret. Problemet kan afhjælpes ved at dryppe barnets næse med køligt 
isotont saltvand inden amning, så hævelsen svinder [Riordan 2005].

5.2.4 	 Smertefulde procedurer hos det nyfødte barn
Amning og modermælk virker smertestillende hos det nyfødte barn i forbin-
delse med injektioner og blodprøvetagning.
Alle nyfødte børn i Danmark gennemgår procedurer efter fødslen, som kan 
være smertefulde, fx K-vitamin indsprøjtning og PKU blodprøve. For præma-
ture og syge nyfødte kan smertefulde procedurer foregå dagligt i den første 
tid efter fødslen. Undersøgelser viser, at nyfødte børn føler smerte, og at føl-
somheden hos dem er større end hos ældre børn. Smertebehandling er derfor 
en vigtig faktor i omsorgen for det nyfødte barn [Anand 2001].
Mange steder får barnet en koncentreret sukkeropløsning i munden for at 
forebygge smerter ved forskellige procedurer. Det kan ikke udelukkes, at suk-
keropløsningen kan have en negativ indvirkning på den tidlige amning. Et 
Cochrane review [Shah 2007] viser, at amning og modermælk har en ligeså 
god smertestillende effekt ved blodprøvetagning og andre mindre invasive 
procedurer. Ligger barnet samtidig hud mod hud under amningen, ses en 
højere fodtemperatur hos børnene, som gør det betydeligt lettere at få blod fra 
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en hælprøve [Bystrova 2007]. En randomiseret undersøgelse [Carbajal 2003] 
af amningens smertestillende effekt har vist, at det ikke påvirker barnets in-
teresse for at sutte ved brystet.

5.3	D en første kontakt

Uforstyrret hud mod hud-kontakt mellem mor og barn lige efter fødslen har 
betydning for amningen.
Det er veldokumenteret, at flere får etableret en velfungerende amning og 
ammer i en længere periode, hvis mor og barn har uforstyrret hud mod hud-
kontakt lige efter fødslen [Moore 2007, Forster 2007].

Det raske mature barn har en medfødt evne til at finde vej til og tage godt fat 
om brystet, hvis det lægges op til sin mor hud mod hud lige efter fødslen og 
får lov til at blive der uforstyrret, indtil det har suttet første gang (se boks). 
Ofte er det nyfødte barn samtidig meget vågent og opmærksomt i de første 
timer. Hvis moderen udnytter barnets første opmærksomhed og understøt-
ter dets naturlige evne til at finde brystet, er der en større sandsynlighed for, 
at barnet får en god sutteteknik lige fra starten. Selv en kort adskillelse af 
mor og barn kan forstyrre processen og dermed få indflydelse på den første 
amning [Moore 2007, Forster 2007]. Rutinemæssige tiltag som vejning og 
måling af barnet kan for det meste vente, indtil barnet har suttet første gang 
[WHO 1998].

Det er aldrig for sent at starte forfra. Hvis det er nødvendigt at adskille mor 
og barn efter fødslen, kan barnets medfødte evne til at finde brystet aktiveres 
på et senere tidspunkt ved at lægge det nøgne barn op på moderens bare mave. 

Det nyfødte barns vej til brystet

Barnet:

ligger stille hud mod hud på mors mave•	

begynder at røre på sig•	

laver kravle-lignende bevægelser med arme og ben•	

laver mund- og suttebevægelser, savler•	

søger efter brystet•	

finder brystet, slikker og rører ved brystvorten•	

svøber om brystet, giver slip og tager fat, sutter•	

falder i søvn efter at have suttet.•	

Kilder: Widström 1987, Righard 1990.
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Barnet gennemløber herefter samme proces, som det nyfødte barn [Riordan 
2005], se afsnit 5.4.1.

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

5.3.1 	 Hands Off Technique (HOT)
Hands Off Technique styrker moderens evne til at klare amningen selv.
En kvalitativ undersøgelse [Weimers 2006] viser, at 8 ud af 10 mødre synes, det 
er ubehageligt, at personalet tager fat om deres bryst. Desuden viser flere under-
søgelser [Fletcher 2000, Ingram 2002], at det øger moderens kompetence og 
giver færre problemer med amningen efter udskrivelsen, hvis moderen primært 
vejledes mundtligt (HOT). Samtidig øger den mundtlige vejledning mulighe-
den for forklaringer og begrundelser undervejs, så moderen bliver bedre rustet 
til selv at klare amningen efterfølgende.

Det er derfor vigtigt, at sundhedspersonalet bruger HOT i ammevejlednin-
gen, specielt ved den første, men også ved efterfølgende amninger. Anvendelse 
af dukker i forbindelse med HOT kan visuelt understøtte den mundtlige vej-
ledning og dermed øge moderens forståelse [Fletcher 2000]. Se fotos side 66 
og 67.

5.4 	H ud mod hud-kontakt

Hud mod hud-kontakt har betydning for amningen og behøver ikke begrænses 
til de første timer efter fødslen.
Hud mod hud-kontakt har en omfattende indflydelse på amningen, både 
direkte og indirekte. Betydningen af den første kontakt hud mod hud efter 
fødslen, er beskrevet i afsnit 5.3.

Ved hud mod hud-kontakt forstås, at det nøgne barn ligger på maven på 
moderens nøgne bryst. Barnet kan af praktiske hensyn have ble på og even-
tuelt en bomuldshue, specielt hvis det er født før tiden og har svært ved at 
holde varmen. Mor og barn skal have en dyne om sig, så de ikke bliver kolde 
[Bergman 2005]. Sundhedsstyrelsen fraråder, at forældrene lægger sig til at 
sove med barnet hud mod hud, men barnet kan sove på maven af en vågen og 
opmærksom forælder [Sundhedsstyrelsen 2006a]. Samsovning er beskrevet i 
afsnit 5.6.2.

Et Cochrane review [Moore 2007] konkluderer, at børn, der ligger hud mod 
hud med deres mor, har mere stabil temperatur (mellem 36,5 - 37,5 grader), 
højere blodsukker, og lavere hjerte- og respirationsfrekvens. Desuden græder 
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 øge 
behovet for tilskud til amningen hos børn, der er i risiko for hypoglykæmi.

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

Barnets parathed til at tage brystet påvirkes ligeledes af hud mod hud-kon-
takt. Når barnet ligger hud mod hud hos sin mor, befinder det sig i længere 
tid i bevidsthedsstadier, hvor det er mere parat til at tage brystet, fordi det 
sover let eller er vågent uden at græde [Charpak 2005]. Et barn, der sover 
meget det første døgn efter fødslen, kan således stimuleres til at sutte ved at 
ligge hud mod hud. Sandsynligheden, for at barnet sover videre, er større, hvis 
det ligger i en vugge adskilt fra moderen – også selvom vuggen er i samme 
lokale som moderen [Riordan 2005]. Et barn, der ligger hud mod hud, kom-
mer således hyppigere til brystet, hvilket har stor betydning for den tidlige 
amning.

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

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

Hud mod hud kan også bruges i forbindelse med ammeproblemer.

5.4.1 	 Starte forfra
At “starte forfra” kan stimulere barnets naturlige evne til at få godt fat om 
brystet.
Formålet med at starte forfra er at stimulere barnets medfødte evne til at finde 
og få godt fat om brystet ved at lade mor og barn gennemløbe samme proces 
som lige efter fødslen, se afsnit 5.3.

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

Barnet er aldrig kommet i gang med at sutte.•	
Barnet har problemer med at få godt fat om brystet.•	
Moderen har smerter ved amning ud over det sædvanlige.•	
Amningen er gået i hårdknude, uden at der er en umiddelbar årsag.•	
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Enkelte case studier støtter disse erfaringer [Meyer 1999].

Hvis fødselsforløbet har været svært, eller barnet har krævet behandling efter 
fødslen, er det oplevelser, som kan give problemer med amningen. En drøf-
telse af fødslen kan derfor i nogle tilfælde være afgørende for, om moderen 
efterfølgende får god effekt af hud mod hud og får etableret amningen. Fade-
ren inviteres til at deltage.

Forældrene kan undervejs informeres om barnets vej til brystet, skridt for 
skridt. At få sat ord på barnets medfødte evne kan forstærke oplevelsen.

Er barnet meget uroligt, kan det være en hjælp at give det lidt udmalket mo-
dermælk eller kogt vand undervejs. Falder barnet i søvn på moderens mave, 
kan det være, at det er mere oplagt, når det vågner igen. Lad derfor barnet 
sove. Hvis der går lang tid, skal sundhedspersonalet være opmærksomt på, at 
barnet ikke får 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 være forsøget værd at prøve, inden andre metoder tages i brug som fx aktiv 
hjælp eller introduktion af suttebrik, se afsnit 5.5.5 og 7.13.

At starte forfra på amningen, skridt for skridt

Sundhedspersonalet kan:

informere forældrene om formålet, og hvordan det praktisk kan foregå •	

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

hjælpe moderen til rette i sengen, så hun uforstyrret kan koncentrere sig •	
om at starte forfra

hjælpe moderen med at lægge barnet hud mod hud•	

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

lade forældrene være alene med barnet om oplevelsen, men kigge til dem •	
ind i mellem, hvis de ønsker det.
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5.5	B arnet til brystet

5.5.1 	 Barnets tegn på sult
Det er vigtigt, at barnet bliver lagt til brystet ved de første tegn på sult.
Når barnet begynder at gøre tegn til, at det er sultent, lægges det til brystet. 
Hvis moderen er opmærksom og reagerer på de første signaler, barnet viser, 
kan barnet komme hyppigere til brystet, hvilket er specielt vigtigt i etable-
ringsfasen. Gråd er et af barnets sidste tegn på sult (se boks). Det er vigtigt 
at være opmærksom på tidlige signaler hos børn, som er længe om at vise 
interesse for brystet efter fødslen, og som er i risiko for lavt blodsukker. Se 
afsnit 10.8.

5.5.2 	 Ammestillinger
Ingen ammestillinger er mere rigtige end andre.
De første måneder efter fødslen bruger moderen mange timer om dagen på 
amning. Det er derfor vigtigt at hjælpe hende med at afprøve forskellige am-
mestillinger, så hun kan finde stillinger, som er gode for både hende og barnet. 
Mange mødre er ikke selv opmærksomme på, at de er anspændte og har brug 
for vejledning til at finde en stilling, hvor de kan slappe af under amningen. 

Kun fantasien sætter grænser for mulige ammestillinger. Der er fordele og 
ulemper ved de forskellige ammestillinger, se boksen på side 61. Forskellige 
problemstillinger relateret til moderens og/eller barnets handicap, smerter el-
ler lignende kan betyde, at sundhedspersonalet i samarbejde med familien må 
være kreativt og afprøve alternative løsninger. 

Det er vigtigt at finde et sted, hvor moderen kan sidde godt. En hospitalsseng 
er ofte uhensigtsmæssig, da den inviterer til, at moderen læner sig tilbage. 
En stol med god rygstøtte er ofte at foretrække. Det gælder også for mødre, 
der har fået foretaget kejsersnit. Moderen skal have god støtte under armene 

Barnets tegn på sult

Barnets signaler Stadie

Hurtige øjenbevægelser under øjenlåget Tidlig 

Suttebevægelser med mund og tunge Tidlig 

Bevægelser af arme og ben Tidlig 

Søgen efter brystet, fingre til mund Tidlig

Uro og klynkelyde Middel

Uro og gråd ind i mellem Middel

Gråd hele tiden, bevægelse af hele kroppen, rød i ansigtet Sen

Kilder: Riordan 2005, Walker 2007.
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ved hjælp af puder eller barnets dyne, som oftest er lige ved hånden. En am-
mepude er ikke nødvendig, medmindre der er tale om tvillinger, se afsnit 
10.13. Uanset hvilken støtte moderen bruger, skal barnet altid være i hendes 
arm. Ligger barnet på en pude eller lignende, kan det komme til at trække i 
brystvorten, hvilket øger risikoen for ømme og sårede brystvorter. Det kan 
også være en hjælp, at moderen får støtte under sine fødder, hvis stolen er høj 
[Riordan 2005].

Når 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 på venstre underarm eller støtte hovedet og kroppen for-
sigtigt med højre hånd og underarm (krydsstilling, se side 63). Hun skal passe 
på ikke at låse barnet fast i albuebøjningen eller komme til at presse barnets 

Eksempler på almindelige ammestillinger

Ammestilling Fordele Ulemper

Klassisk siddende  
stilling

Let tilgængelig for de 
fleste

Kan anvendes overalt 

Barnets hoved støttes 
ikke så godt og kan 
være svært at styre, 
specielt mens barnet 
er nyfødt

Tvillingestilling God til tvillinger 

Støtter barnets hoved 
og er derfor god til 
bl.a. sent præmature 
børn

God efter kejsersnit og 
ved overvægt

Giver den bedste 
mulighed for at se 
barnets mund

Risiko for at komme 
til at holde for hårdt 
om barnets hoved, så 
barnet reagerer ved at 
stritte imod

Kræver god plads 
bagtil til barnets ben

Sideliggende stilling Minimerer træthed

God, hvis mor har 
svært ved at sidde  
ned efter fødslen 
(efter klip eller 
bristning/ruptur af 
endetarmsmusklen)

Sværere for moderen 
at se og hjælpe barnet 
til at tage godt fat

Mor og barn kan falde 
i søvn, hvilket øger 
risikoen for vuggedød, 
se afsnit 5.6.2

Kilde: Riordan 2005.
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hoved ind mod brystet. Et fastlåst barn vil ofte reagere ved at trække sig væk fra 
brystet. Det kan være en idé at veksle mellem disse stillinger, specielt hvis mode-
ren har tendens til mælkestase, tilstoppede mælkegange eller brystbetændelse. 
Barnet får således tømt forskellige områder af brystet. Udtømningen af mælk 
er mest effektiv, der hvor barnets hage er [Riordan 2005].

Mange mødre, specielt førstegangsfødende, er ikke opmærksomme på at bruge 
den liggende ammestilling. Flere studier viser imidlertid, at mødre oplever 
færre træthedssymptomer, hvis de ligger ned og ammer. Den liggende stilling 
kan i højere grad gøre det muligt at hvile, mindsker trykket på mellemkødet 
(perineum), og kræver færre kræfter til at holde barnet [Milligan 1996]. På 
længere sigt vil den liggende stilling om natten signalere til barnet, at der er 
forskel på dag og nat med hensyn til søvn og leg. Det kan derfor være en god 
idé, at mødre tidligt vejledes i, hvordan de kan ligge ned og amme.

I den liggende stilling ligger moderen på siden med en pude under hovedet, 
en mellem de bøjede ben og evt. en i ryggen for at støtte. Underste arm kan 
være bøjet og underarmen ligge parallelt med ansigtet. Barnet ligger på siden 
med front mod moderen og tæt ind til hende (se foto A ovenfor). Barnet har 
oftest fat om det nederste bryst, men kan også tage det øverste, hvis mor har 
et stort bryst.

A:	Når moderen ligger og ammer, er det vigtigt, at hun er afslappet. Barnet kan støttes med den øverste arm.

B:	 Tvillingestillingen: Barnets krop og ben ligger bagud under moderens arm. Hovedet støttes af moderens hånd.

A B
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5.5.3 	 Sutteteknik
Uanset hvilken ammestilling moderen vælger, vil barnet altid have fat om bry-
stet på præcis samme måde.
Når barnet tager godt fat, vil munden være åben på vid gab, og læberne er 
krænget udad og ligger et godt stykke inde på 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 læberne ikke 
er krænget 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 underkæbe og tunge, som arbejder, derfor vil der være 
mindre areola synlig ved underlæben end ved overlæben. Barnet har altså 
asymmetrisk fat, hagen rører brystet, og næsen er fri. Da der er stor variation 
i størrelsen af areola, er det forskelligt, hvor stor en del af areola, barnet skal 
have inde i munden.

Når barnet sutter, arbejder dets kæbemuskler rytmisk. Bevægelsen går helt op 
til ørerne, og brystet bliver trukket ind i munden. Hvis kinderne suges ind, 
når barnet sutter, har det ikke godt fat.

A:	Den klassiske ammestilling: Barnet ligger på tværs hen over moderens mave med hovedet hvilende 
på hendes underarm.

B:	 Krydsstilling: Barnet ligger på tværs hen over moderes mave med hovedet hvilende i hendes hånd.

A B
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Lige når barnet er lagt til, sutter det hurtigt og ihærdigt, indtil mælken be-
gynder at løbe. I denne fase udøves et betydeligt pres på brystvorten. Så snart 
mælken løber, ændrer barnet sutterytme til en langsommere, mere sej, kon-
stant rytme, afbrudt af hørlige synkelyde. Barnet synker for hver eller hver 
anden malkebevægelse. Længere henne i måltidet skal barnet lave flere mal-
kebevægelser, før det synker. I starten af måltidet er der sjældent suttepauser, 
men efterhånden som måltidet skrider frem, bliver der flere pauser.

Barnets sutte-cyklus er beskrevet i afsnit 3.1.5.

5.5.4 	 Ammeteknik
Ammeteknikken er afgørende for, om barnet får godt fat og sutter effektivt.
Barnet skal være vågent, opmærksomt og roligt for at få godt fat om brystet. 
Hvis barnet sover meget det første døgn, eller er uroligt og/eller grædende, 
kan det lægges hud mod hud hos sin mor for at hjælpe det til at blive parat til 
at tage brystet, se afsnit 5.4.

Uanset hvilken ammestilling, moderen vælger, skal barnets krop ligge tæt op 
ad moderens, med ansigt, skuldre og mave vendt mod hende. Barnets hoved 
må ikke være drejet i forhold til kroppen. Det gør det svært for barnet at 
synke og giver træk i brystvorten. Når barnet ligger med front mod moderen, 
vil armene oftest være placeret på 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 næsen 
være lige ud for brystvorten, så barnet skal bøje hovedet let tilbage, når det 
tager fat om brystet. Samtidig kommer næsen fri af brystet, så barnet kan 
trække vejret, mens det spiser. Ligger barnet i den klassiske ammestilling, kan 
næsen komme fri ved at flytte barnet let i benenes retning og samtidig trække 
barnets numse tæt ind til moderens krop. Ligger moderen ned og ammer, 

Tjekliste for god sutteteknik

Barnet er vendt mod moderen, mave mod mave, ligger tæt ind til hende – •	
og lægger hovedet en anelse tilbage.

Barnets hage rører moderens bryst – og næsen er fri.•	

Barnets mund er vidt åben – og læberne, især underlæben, er krænget •	
udad.

Barnet har fat langt inde på brystet – og underlæben dækker mere af •	
areola end overlæben.

Barnet gør rytmiske sutte- og synkebevægelser – og kæbebevægelsen går •	
helt og til ørerne.
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opnår hun samme resultat ved at bevæge barnet nedefter og trække barnets 
numse tæt ind til sig.

Når hovedet er bøjet lidt tilbage, og næsen dermed er fri, er der kun sjældent 
brug for at holde brystet ind, så barnet kan få luft. Hvis det er nødvendigt 
at holde brystet væk fra barnets næse, er det vigtigt at undgå træk i brystet, 
da det kan gøre, at barnet får svært ved at få godt fat om brystet og risikerer 
at beskadige brystvorten. Desuden ligger mælkegangene tæt på brystvorten 
meget yderligt − og er derfor lette at komprimere, hvilket kan forhindre, at 
mælken kan løbe frit. Samme problematik er gældende, hvis moderen bruger 
“saksegreb” (se figur 5 a).

Nogle mødre har brug for at støtte brystet, når barnet lægges til, især hvis bry-
stet er stort og tungt, se afsnit 9.23. Moderen kan enten lægge hånden fladt 
ind mod brystkassen under brystet og løfte det op, eller hun kan lade brystet 
hvile i sin hule hånd. Tommelfingeren placeres på den ene side af brystet, 
langt fra areola og de øvrige fingre på den modsatte side. Da hånden danner 
et C, kaldes dette greb C-grebet (se figur 5 b).

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

Barnet skal åbne munden helt, før det kan tage godt fat om brystet. Åbner 
barnet ikke selv munden, kan moderen stimulere barnets søgerefleks ved at 
lade brystvorten strejfe området omkring munden. Når barnet gaber op, vil 
tungen ligge nederst i munden. Ligger barnet, så brystvorten sigter mod bar-
nets gane, langt tilbage i munden, vil barnets tunge komme til at svøbe om 
brystet et godt stykke inde, og barnet vil få godt fat om brystet. Det er barnet, 
som skal føres til brystet, ikke omvendt.

Barnet slipper ofte selv brystet, når det er mæt eller trænger til en pause. 
Skal barnet af en eller andet grund tages fra brystet, inden det selv slipper, er 

Figur 5.

	 a. Saksegreb	 b. C-greb
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det mest skånsomt for brystvorten at stikke en finger forsigtigt ind i barnets 
mundvig, så undertrykket udlignes. Herefter er det let at tage barnet fra bry-
stet, uden at der kommer træk i brystvorten. Hvis barnet ikke får godt fat om 
brystet, skal det tages fra – og søgerefleksen stimuleres igen.

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

5.5.5 	 Aktiv hjælp til moderen
Moderen tilbydes kun aktiv hjælp, 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 være bedst at starte 
forfra, se afsnit 5.4.1. I sjældnere tilfælde kan det være nødvendigt at give 
moderen mere aktiv hjælp.

En kvalitativ undersøgelse blandt kvinder, som har oplevet aktiv ammehjælp, 
viser, at mange ikke bryder sig om, at andre rører ved deres bryst [Weimers 
2006]. Undersøgelsen viser også, at mødre, der fik praktisk hjælp, ønskede at 
blive forberedt på, at personalet ville tage fat i brystet − og ønskede, at perso-
nalet forklarede, hvad de gjorde og hvorfor.

Ofte kan hjælpen foregå ved, at moderen holder barn og bryst som sædvanlig, 
og at sundhedspersonalet hjælper moderen med at føre barnet til brystet, ved 
at holde yderst på moderens arm. Således vil moderen stadig have den direkte 

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

B: 	Nogle gange er det nødvendigt med en hjælpende hånd. Undgå så vidt muligt at berøre bryst eller 
barn, da det kan overskride moderens grænser.

Tips til aktiv hjælp

Sundhedspersonalet kan:

spørge til, om moderen ønsker aktiv hjælp•	

være opmærksomt på at overtage så lidt som muligt •	

lade hjælpen ledsage af forklaringer undervejs, så moderen forberedes •	
bedst muligt til at klare amningen selv 

medinddrage faderen eller anden nær pårørende for at styrke •	
mulighederne for hjælp efter udskrivelsen.

A

B
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fysiske kontakt med barnet. Det kan være ubehageligt for både mor og barn, 
hvis barnets hoved tvinges til brystet, og ofte vil barnet reagere ved at trække 
sig væk og dermed afvise brystet.

5.6	T æt kontakt

5.6.1 	 Mor og barn på samme stue (rooming-in)
Tæt kontakt mellem mor og barn giver moderen bedre mulighed for at se det 
spæde barns små signaler.
I den første tid efter fødslen er det vigtigt, at barnet kommer hyppigt til bry-
stet for hurtigt at få gang i mælkeproduktionen. Når mor og barn har mulig-
hed for at ligge på samme stue (rooming-in) og i samme seng (bedding-in), 
har moderen større chance for at være opmærksom på barnets tidlige tegn på 
sult, se afsnit 5.5.1 og andre signaler [Riordan 2005].

Det er veldokumenteret, at der er en positiv sammenhæng mellem hospitalers 
tilbud om, at mor og barn kan forblive sammen under indlæggelse, moderens 
etablering af amning og ammeperiodens længde [Forster 2007]. Rooming-in 
praktiseres i dag på alle fødesteder i Danmark i et eller andet omfang. Der er 
imidlertid stadig diskussioner om, hvorvidt rooming-in tilgodeser moderens 
behov for søvn under indlæggelsen.

En norsk undersøgelse [Nysæther 2002] viser, at ca. halvdelen af alle barsel-
kvinder var trætte efter fødslen. Der var ikke forskel mellem mødre, som var 
sammen med deres barn både nat og dag og mødre, som ikke var. De fleste 
mødre var meget tilfredse med at have deres barn hos sig hele døgnet. Opga-
ven for sundhedspersonalet er at give mor omsorg, så 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 på amningen.
Bedding-in (samsovning) har vist sig at øge hyppigheden af amning og har 
betydning for såvel etablering som vedligeholdelse af amning [Academy of 
Breastfeeding Medicine 2003, Mc Kenna 1997]. En randomiseret undersø-
gelse [Ball 2006] har vist, at bedding-in øger hyppigheden af amninger pr. 
døgn sammenlignet med rooming-in uden samtidig at påvirke, hvor længe 
mor og barn sover. Undersøgelsen viste også, at bedding-in ikke påvirkede 
moderens tilfredshed med barselforløbet.

Hvis moderen sover sammen med barnet under indlæggelsen, skal hendes 
seng sikres, så barnet ikke falder ned, og forholdsregler til forebyggelse af 
vuggedød skal overholdes.

Samsovning øger risikoen for vuggedød, hvis forældrene er rygere [Carpenter 
2004], hvis spædbørn og forældre sover sammen på en sofa eller i en armstol, 
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samt hvis forældrene er påvirkede af alkohol, medicin eller er meget trætte 
[American Academy of Pediatrics 2005]. Sundhedsstyrelsen fraråder, at for-
ældrene sover sammen med barnet under disse omstændigheder [Sundheds-
styrelsen 2006a].

Barnets sovemiljø kan også have betydning for risikoen for vuggedød. Hvis 
barnet sover i samme seng som sine forældre, er det vigtigt at være opmærk-
som på, at barnet sover:

på ryggen på et fast underlag med god plads omkring sig•	
med sin egen babydyne•	
uden løse puder, tæpper eller lignende.•	

Sundhedspersonalet skal i forbindelse med samsovning vejlede forældre om 
forebyggelse af vuggedød (se boks). Sundhedsstyrelsen har udgivet en vej-
ledning for sundhedspersonale [Sundhedsstyrelsen 2006a] og en pjece for 
forældre [Sundhedsstyrelsen 2006b] om vuggedød. 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 børneernæring [WHO 2003] slås det 
fast, at en mor og hendes nyfødte barn er en uadskillelig biologisk og social 
enhed. Er mor og barn indlagt på forskellige afdelinger efter fødslen, er det 
vigtigt at gøre, hvad der er muligt for at hjælpe dem til at være så meget sam-
men som muligt.

Adskillelse kan gøre det svært at få etableret amningen, men kan også få 
psykosociale konsekvenser [Kirsten 2001]. En mor skal derfor have mulighed 
for at forblive hos sit indlagte barn − og et spædbarn skal så vidt muligt blive 
hos sin indlagte mor.

Hud mod hud-kontakt kan være en god måde at kompensere for adskillelsen 
på, se afsnit 5.4. Desuden skal moderen have mulighed for at påbegynde sti-
mulation af mælkeproduktionen så hurtigt som muligt, se kapitel 6.

Forebyggelse af vuggedød

Læg altid barnet til at sove på ryggen.•	

Ryg ikke under graviditeten – og udsæt ikke barnet for tobaksrøg efter •	
fødslen.

Undgå, at barnet får det for varmt, når det sover.•	
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5.7	A mning efter behov

Flere undersøgelser viser, at der er store variationer i, hvor hyppigt spædbørn 
spiser, og hvor længe de sutter ved hvert måltid. Variationerne er store fra 
barn til barn, men også hos det enkelte barn varierer hyppigheden over tid 
[Hörnell 1999, Kent 2006]. En svensk undersøgelse [Hörnell 1999] har vist, 
at børn, som bliver ammet efter behov i gennemsnit vil bede om brystet om-
kring 6 gange i løbet af dagen (kl. 06-22) med en variation på 3 til 11 gange – 
og omkring 2 gange om natten (kl. 22-06) med en variation på 1 til 5 gange. 
Varigheden af amningerne er i gennemsnit 1½ time om dagen og ½ time om 
natten, men med stor variation. Undersøgelsen viste også, at ammevarighe-
den blev kortere med tiden. Således brugte mødrene betydeligt kortere tid på 
at amme, når barnet var 20 uger, end når det var 2 uger gammelt − specielt 
om natten.

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

Det nyfødte barn har imidlertid mange andre behov end mad. Det er derfor 
vigtigt, at sundhedspersonale vejleder forældrene om, hvordan barnet viser 
tegn på sult, se afsnit 5.5.1, samt drøfter, hvilke andre behov det spæde barn 
har, og hvordan de kan tilgodeses.

5.7.1 	 Hyppighed
Ammehyppigheden har betydning for mængden af mælk.
Det er meget forskelligt, hvor ofte barnet beder om brystet. Nogle børn trives 
på 6 amninger pr. døgn, mens andre har brug for at blive ammet 10-12 gange 
eller flere [Kent 2006]. Det ser ud til, at mødre med store bryster ammer 
færre gange dagligt end mødre med små bryster, se afsnit 9.21.

Det er imidlertid vigtigt, at det spæde barn bliver ammet minimum 6 gange 
pr. døgn og gerne mere. Specielt i den første tid efter fødslen er hyppig am-
ning vigtig. Mor og barn bliver derved hurtigt fortrolige med amningen. Der 
dannes prolaktinreceptorer, og mælkeproduktionen stiger markant, se afsnit 
3.1.3. Barnet kommer hurtigere i trivsel, se afsnit 5.8, og risikoen for gulsot 
nedsættes, se afsnit 10.6. Endelig mindskes den fysiologiske brystspænding, 
se afsnit 8.2.1, og blødningen efter fødslen [Riordan 2005].

Hyppigheden af amninger svinger i løbet af døgnet. Således er det almindeligt, 
at der er større interval mellem amningerne om dagen end i de sene eftermid-
dagstimer og om aftenen, og at intervallet er størst om natten [Hörnell 1999, 
Kent 2006].

Det er veldokumenteret, at ammehyppigheden har indflydelse på mælkepro-
duktionen (Kent 2006). Moderen kan således stimulere sin mælkeproduk-
tion ved at amme hyppigere. Mælkeproduktionen er størst den første 1½ time 
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efter et måltid. Ved at amme med 1½-2 timers interval kan moderen således 
hurtigt få oparbejdet en større mælkeproduktion [Riordan 2005].

Ammehyppigheden er afhængig af barnets efterspørgsel og ikke mindst mo-
derens svar på denne efterspørgsel [Hörnell 1999, Kent 2006]. Tidligere var 
det almindeligt at amme hver 3.-4. time. Når hyppigheden blev begrænset, 
oplevede mange mødre, at mælkeproduktionen med tiden blev for lille til at 
opfylde barnets behov. Anvendelse af narresut kan på samme måde give pro-
blemer med mælkeproduktionen, se afsnit 7.9.

Hvis barnet over en længere periode, efter at mælken er løbet til, beder om 
brystet meget tit, kan det være tegn på, at barnet ikke har godt fat om bry-
stet, eller at barnet ikke bliver færdig med at sutte ved det ene bryst, før det 
tilbydes det andet.

Problemer med mælkeproduktionen er beskrevet i afsnit 8.3.

5.7.2 	 Varighed
Varigheden af amning har betydning for barnets energiindtag.
Det er meget forskelligt, hvor længe barnet har brug for at blive ved bry-
stet. Varigheden af amningen afhænger blandt andet af anatomiske forhold 
i moderens bryst, barnets evne til at sutte og samspillet mellem mor og barn 
[Geddes 2007]. Nogle børn spiser sig således mætte på 5 minutter, andre kan 
være 20-30 minutter om det eller længere [Riordan 2005].

Udløbshastigheden falder, og fedtindholdet stiger i løbet af måltidet. I begyn-
delsen af måltidet får barnet en stor mængde formælk med et lavt energiind-
hold. Gradvist ændres dette, så barnet senere i måltidet får en lille mængde 
eftermælk 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 
får på et måltid [Czank 2007].

Når varigheden begrænses ved, at barnet tages fra brystet, før det er færdig 
med at sutte, kan det få betydning for barnets energiindtag, fordi det ikke får 
den fede mælk. Moderen kan derfor opleve et barn, der, på trods af hyppige 
måltider, bliver hurtigt sultent igen. Samtidig kan de hyppige måltider stimu-
lere moderens mælkeproduktion, så hun konstant oplever at have rigeligt med 
mælk, men fortsat problemer med at mætte barnet i længere tid. Problemer 
med overproduktion af mælk er beskrevet i afsnit 8.3.2.

Barnet skal derfor først tages fra brystet, når det viser tegn til, at det er mæt 
(barnet slipper selv brystet, sutter meget sjældent eller falder i søvn). Giver 
barnet slip, kan moderen give det mulighed for at bøvse eller få 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 været almindeligt at begrænse varigheden af amning, især de første 
dage efter fødslen, for at forebygge ømme og sårede brystvorter. Flere under-
søgelser har imidlertid vist, at det ikke er varigheden af den enkelte amning, 
men sutteteknikken, der har betydning for, om brystvorterne bliver ømme 
[Riordan 2005], se afsnit 8.1. 

Det er i øvrigt vigtigt at være opmærksom på, at dårlig sutteteknik hindrer 
god mælkeoverførsel og kan medføre lange måltider, uden at barnet bliver 
rigtig mæt. Barnet vil derfor hurtigt blive uroligt og bede om brystet igen. 
Løsningen er ikke at begrænse måltidernes varighed, men at korrigere barnets 
sutteteknik, se afsnit 5.5.3.

5.7.3 	U dbud og efterspørgsel
Amning efter behov sikrer i langt de fleste tilfælde, at barnet får, hvad det har 
brug for.
Når barnet tilbydes brystet så hyppigt og så længe, det har behov, regulerer 
barnet selv balancen mellem for- og eftermælk og sikrer dermed et tilstræk-
keligt kalorieindtag [Renfrew 2000].

Mælkeproduktionen indretter sig således efter efterspørgslen. Moderen til 
tvillinger producerer fx dobbelt så meget mælk, fordi efterspørgslen er dob-
belt så stor. Hvis denne hårfine balance mellem udbud og efterspørgsel for-
styrres, er der risiko for, at den mælk, moderen har til rådighed, ikke opfylder 
barnets behov.

Det er barnets appetit, der er afgørende for, hvor meget mælk det efterspørger 
og dermed, hvor meget mælk der dannes. Er barnet mere sultent og spiser 
hyppigere, vil det inden for et døgn kunne oparbejde en mælkeproduktion, 
som svarer til det ændrede behov. Omvendt kan en nedsat appetit fx i for-
bindelse med, at barnet er forkølet eller utilpas/syg, hurtigt nedsætte mæl-
keproduktionen. Når barnet igen er friskt, vil det efterspørge mere mælk, og 
mælkeproduktionen øges hurtigt igen.

Flere nye undersøgelser viser, at når barnet bliver ammet efter behov, vil ud-
buddet hele tiden følge efterspørgslen, og mødrene oplever derfor ikke de 
såkaldte “appetitspring”. Barnet regulerer løbende mælkeproduktionen, og vil 
derfor ikke pludselig have behov for mere end moderen kan levere. Oplevel-
sen af appetitspring stammer fra en tid, hvor mødrene blev opfordret til at 
amme efter skema [Hörnell 1999, Kent 2006].

5.7.4 	 Natamning
De fleste spædbørn har brug for at blive ammet om natten.
Modermælk omsættes hurtigt i kroppen, og kun de færreste børn kan und-
være mad i løbet af natten – og slet ikke de første uger af barnets liv. En 
undersøgelse har vist, at 85 % af børnene 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 børnene ammet 2 gange i løbet af natten. Natamning bidra-
ger altså væsentligt til barnets samlede mælkeindtag [Hörnell 1999].

Da prolaktinniveauet er højere om natten end om dagen, bliver mælkepro-
duktionen ekstra stimuleret ved natamning [Cregan 2002]. Hvis moderen 
ikke ammer om natten, vil det fyldte bryst hæmme mælkeproduktionen, se 
afsnit 3.1.3.

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

sove i samme rum som barnet, se afsnit 5.6.1•	
ligge ned og amme, se afsnit 5.5.2•	
gøre forskel på nat- og dagamning, så natamning så vidt muligt foregår i •	
mørke, uden snak og leg − og uden bleskift, hvis barnet kun har tisset.

Desuden er det vigtigt, at moderen får sovet/hvilet i løbet af dagen, så hun 
har overskud til at blive vækket flere gange i løbet af natten.

Forældre kan have en forventning om en bedre nattesøvn, hvis deres barn får 
modermælkserstatning. En undersøgelse [Doan 2007] tyder imidlertid på, at 
mødre, som ammer, får mere søvn end mødre, som giver hel eller delvis mo-
dermælkserstatning – også selvom faderen hjælper med at give flaske.

5.8	B arnets vækst og trivsel

Ammede børn vokser efter et andet mønster end børn, der ernæres med moder-
mælkserstatning. Ammede børn vokser normalt mere og tager mere på i vægt i 
de første 3-4 måneder. Herefter aftager væksthastigheden, og op til de er et år, 
vokser de mindre og tager mindre på end børn, der ernæres med modermælks-
erstatning. De eksisterende danske vækstkurver er udarbejdet i 70’erne, hvor 
betydeligt færre børn blev ammet, hvilket betyder, at ammede børn i 4-6 må-
neders alderen i dag fejlagtigt kan blive betragtet som værende i dårlig trivsel. 
WHO publicerede i foråret 2006 nye vækstkurver [www.who.int].

5.8.1 	 Vægt
Det anbefales, at vejning af spædbørn standardiseres.
I gennemsnit taber det nyfødte barn 7 % af fødselsvægten. Op til 10 % vurderes 
at være normalt. Vægttabet er fysiologisk og skyldes især tab af væske. De fleste 
har nået deres fødselsvægt igen ca. 1 uge efter fødslen. Herefter er den gennem-
snitlige vægtstigning de første måneder 200 g om ugen, mest for drenge. Der er 
imidlertid en betydelig variation i stigningen. Hvis barnets vægt ikke begynder 
at stige efter en uge, og hvis fødselsvægten ikke er nået efter 2 uger, skal barnet 
og dets ernæring vurderes nøjere [Sundhedsstyrelsen 2006c].
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Spædbarnets vægt varierer betydeligt afhængig af, om det lige har haft vand-
ladning eller afføring, og om det lige har spist [Riordan 2005]. Hvis vægten 
skal kunne bruges til at vurdere barnets trivsel, kan udsvingene minimeres 
ved at standardisere tidspunkt og fremgangsmåde for vejningen. Vejningen 
kan standardiseres ved, at barnet vejes nøgent før et måltid og på samme 
tidspunkt af dagen, enten hver dag, hveranden dag eller sjældnere afhængig 
af situationen [Riordan 2005].

Barnets indtag af mælk er meget forskelligt fra måltid til måltid. Kontrolvej-
ning, hvor barnet vejes før og efter et enkelt måltid, kan derfor ikke sige noget 
generelt om, hvad barnet indtager. Kontrolvejning før og efter et måltid bør 
derfor fortrinsvis anvendes i forbindelse med komplicerede trivselsproblemer. 
Kontrolvejning kræver en elektronisk vægt, og at barnet vejes før og efter am-
ning med nøjagtig det samme tøj og udstyr på vægten [Riordan 2005].

5.8.2 	 Afføring
Barnets afføring er en god tidlig indikator for, hvordan det står til med amningen.
Har barnet fortsat meget mørk, tyktflydende mekonium 36-48 timer efter 
fødslen, bør det give anledning til en vurdering af, hvordan amningen funge-
rer [Friedman 2004, Nommsen-Rivers 2008].

Afføringens udseende hos et raskt barn, født til tiden

Fødsel-24 timer = 1. dag mekonium – mørkegrøn, tyktflydende

24-48 timer = 2. dag mekonium – skiftende

48-72 timer = 3. dag skiftende, gulgrøn

72-96 timer = 4. dag gul og grynet

Tegn på at barnet får, hvad det har brug for 3-5 døgn efter fødslen

Der drypper mælk fra det andet bryst under amningen•	

Der drypper mælk fra brystet ved synet, lyden eller tanken om barnet•	

Barnet kommer med tydelige synkelyde, når det har suttet lidt ved brystet•	

Barnet har 6-8 våde bleer og mindst 4 afføringer dagligt•	

Barnets afføring har skiftet farve og konsistens til gul og grynet.•	
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Den første måned har barnet afføring flere gange om dagen. Senere kan der 
gå længere tid, op til 1-2 uger, mellem barnets afføringer [Neifert 2004]. Hvis 
barnet udelukkende får modermælk og i øvrigt trives, skal dette betragtes 
som helt normalt. Får barnet helt eller delvis modermælkserstatning, kan det 
få forstoppelse. Det er derfor vigtigt, at forældre har viden om risikoen for 
forstoppelse ved introduktion af modermælkserstatning og er opmærksomme 
på, at disse børn skal have afføring mindst en gang pr. døgn. Vurdering og 
behandling af forstoppelse sker i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens 
anbefalinger [Sundhedsstyrelsen 2006c].

5.8.3 	 Andre trivselstegn
Det er vigtigt, at forældrene inden udskrivelsen kender barnets almindelige triv-
selstegn.
Vægten er en vigtig indikator for, om barnet får den mængde mad, det har 
behov for, men det er ikke den eneste. Andre tegn kan også fortælle, om mæl-
ken er løbet til, og om barnet trives.

De korte indlæggelser efter fødslen stiller krav til personalet om en tidlig 
vurdering af barnet på trods af, at barnet først er ved at finde ud af at sutte og 
mælken ikke er løbet til endnu. Det er vigtigt, at barnet inden udskrivelsen er 
god til at tage fat om brystet og sutte effektivt. 

Trivselstegn

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

Det er almindelige trivselstegn, når barnet:

er interesseret i at spise og spiser mindst 6 gange pr. døgn•	

er vågent og opmærksomt •	

virker veltilpas det meste af tiden•	

ikke er konstant uroligt eller grædende og heller ikke virker sløvt•	

har afføring svarende til alderen, se side 74•	

har normal hudfarve, ikke grå eller bleg.•	

Kilder: Academy of Breastfeeding Medicine 2007, Nommsen-Rivers 2008
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5.9	T ilskud

Tilskud skal gives, når det er nødvendigt, men kan give problemer med mælke-
produktionen.
Modermælk indeholder de næringsstoffer og den væske, som et rask spædbarn 
har brug for, se afsnit 3.2. Hvis barnet lige fra starten får lov til at bestemme 
hyppighed og varighed af amningen, får det, hvad det skal have, se afsnit 5.7. 
Ekstra væske er unødvendigt selv i et varmt klima [ILCA 2005, Williams 
2006]. Under normale omstændigheder har barnet derfor ikke brug for andet 
end moderens mælk. Samtidig tyder den tilgængelige dokumentation på, at 
det kan give problemer med amningen, hvis barnet får andet end moderens 
mælk de første dage, uden at der er en medicinsk indikation for det [WHO 
1998, ILCA 2005].

Det eneste randomiserede studie af effekten af tilskud i den første uge [Mar-
tin-Calama 1997] har vist, at børn, som fik sukkervand “ad libitum” de første 
3 dage, blev ammet i kortere tid. Et norsk og et svensk interventionsstudie 
[Nylander 1991, Sandberg 1991] har tilsvarende vist, at kvinder ammer læn-
gere, når brugen af rutinemæssigt tilskud på barselgangen begrænses. Endelig 
har en lang række observationsstudier, inkl. to danske studier [Michaelsen 
1997, Foverskov 2000] vist et sammenfald mellem tilskud af modermælkser-
statning i starten af ammeforløbet og tidligt ammeophør.

Da den nyfødtes mave er på størrelse med en valnød, skal der ikke ret meget 
til, før maven bliver fyldt, og barnet bliver mæt. Børn, som får tilskud, beder 
derfor om brystet sjældnere og kan således have svært ved at stimulere mæl-
keproduktionen tilstrækkeligt. Samtidig kan moderen komme til at tvivle 
på, om hun er i stand til at opfylde barnets behov – og vælge at supplere med 
modermælkserstatning, når barnet, også senere i forløbet, bliver uroligt.

En ny landsdækkende undersøgelse, som omfatter 441 kvinder, der har født 
et sundt, rask barn til tiden, viser, at over 36 % af børnene fik andet end deres 
mors mælk, mens de var på et barselafsnit. Næsten 1 ud af 5 angiver, at barnet 
har fået andet, fordi det var uroligt [Videncenter for Amning 2007].

En anden god grund til at begrænse brugen af tilskud er, at almindelig mo-
dermælkserstatning indeholder meget store mængder komælksprotein bl.a. 
β-laktoglobulin, som kan provokere allergi hos disponerede børn. 40 ml er-
statning indeholder lige så meget β-laktoglobulin som 2500-7500 liter moder-
mælk [Sundhedsstyrelsen 2006c]. Såfremt der gives modermælkserstatning, 
bør det til allergidisponerede børn være et højt hydrolyseret produkt i de første 
4 måneder, se afsnit 2.3.2.

Tilskud skal gives, når det er nødvendigt. Særlige forhold hos mor eller barn 
kan betyde, at tilskud bliver nødvendigt. Disse forhold er beskrevet i kapitel 
9 og 10. Hvis modermælken skal suppleres med modermælkserstatning, før 
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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 mælkeproduktionen ved at malke ud, se kapitel 6.

I situationer, hvor der ikke er en medicinsk indikation for at give moder-
mælkserstatning, fx “træt mor/uroligt barn”, er det en god idé at finde andre 
løsninger, fx hjælpe moderen tilrette, så hun kan hvile sig sammen med bar-
net eller opfordre faderen til at gå en tur med barnet, mens moderen hviler.

5.10	A fvænning og ophør

Amningen kan fortsætte, så længe både mor og barn trives med det, men over-
gangskost bør introduceres, når barnet er omkring 6 måneder.
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spædbørn bliver ammet fuldt, til de er om-
kring 6 måneder, og at barnet ammes delvist, til det er 12 måneder. Det er 
barnets udvikling og parathed, der er afgørende for, hvornår overgangskost 
skal introduceres, men det bør ske, når barnet er omkring 6 måneder [Sund-
hedsstyrelsen 2008]. Der er ikke dokumentation for, at modermælk forår-
sager caries, hvis tænderne bliver holdt rene [Valaitis 2000, Ollila 2007].

5.10.1 	 Amning og overgangskost
Grød og mos giver ikke problemer med mælkeproduktionen.
De fleste børn er først parate til andet end flydende føde, når de er omkring 
6 måneder [Naylor 2001]. Overgangskost introduceres tidligst, når barnet er 
4 måneder.

Et observationsstudie [Hörnell 2001] har vist, at tilskud af modermælkser-
statning har meget større konsekvenser for amningen, end fast føde har. Det 
skyldes sandsynligvis, at barnet med det samme vil kunne indtage en stor 
mængde modermælkserstatning på flaske, mens den mængde mos og grød, 
som barnet er i stand til at indtage med ske, i starten er lille.

I 4-6-månedersalderen kan det derfor være mest hensigtsmæssigt at give ske-
mad frem for flaske, hvis barnet får brug for et supplement til modermælken. 
Barnet tilbydes brystet efter hvert ske-måltid og/eller mellem måltiderne. 
Mælkeproduktionen aftager, efterhånden som den faste føde fylder mere. Når 
barnet er mere end 6 måneder nedtrappes amningen i takt med, at barnet får 
mere og mere mad med ske. Hvis barnet bliver ammet meget om natten efter 
6-månedersalderen, kan det have mindre appetit til skemad i løbet af dagen.

Overgangsperioden, hvor barnet går fra mælk til familiens mad, er beskrevet 
nærmere i Anbefalinger for spædbarnets ernæring [Sundhedsstyrelsen 2006c] 
og i Mad til spædbørn & småbørn – fra skemad til familiemad [Sundhedssty-
relsen og Fødevarestyrelsen 2008].
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5.10.2 	 Amning og udearbejde
Arbejde er ikke en hindring for at fortsætte amningen.
Mælkeproduktionen fortsætter, så længe mælken tømmes ud af brystet, se 
afsnit 3.1.3. Når moderen starter på arbejde, vil barnet bede om brystet, når 
moderen er i nærheden og klare sig uden, når hun ikke er der. Moderen skal 
derfor være indstillet på, at barnet måske beder om brystet hyppigere, når 
hun er hjemme, hvis hun er væk fra barnet om dagen. 

Skal moderen være meget væk, før barnet er begyndt at få anden mad, kan 
hun opretholde mælkeproduktionen ved at malke ud ca. hver 3. time. Mæl-
ken stilles i køleskab, så barnet kan få den dagen efter. 

5.10.3 	 Afvænning
En god afslutning kræver planlægning.
Nogen kvinder oplever, at barnet helt af sig selv mister interessen for brystet. 
Enten langsomt (og næsten ubemærket) eller fra dag til dag (helt uden varsel). 
Måske endda tidligere end beregnet. Andre vil have en fornemmelse af, at 
barnet aldrig bliver færdigt med brystet.

Når forældrene beslutter sig for, at det er på tide at vænne barnet fra brystet, 
er det vigtigt, at de er sikre på, at det er den rigtige beslutning. Tvivl kan gøre 
det svært at få en god afslutning, fordi barnet kan blive usikkert, hvis signa-
lerne er uklare. En række tiltag, som kan lette processen, er samlet i boksen 
nedenfor.

Moderen skal være forberedt på, at det kan tage uger, før brystet holder helt 
op med at producere mælk. I denne periode vil det være forholdsvis let at få 
produktionen i gang igen, hvis moderen fortryder, at hun er stoppet, se afsnit 
8.3.4.

Tips til forældrene om at få en god afslutning på amningen

Start afvænningen på et tidspunkt, hvor der er overskud i familien •	
– og hvor der ikke sker andre store omvæltninger i barnets liv, fx 
vuggestuestart, indflytning i eget værelse eller familieforøgelse.

Fjern et brystmåltid ad gangen – og start med måltider, som nemt kan •	
erstattes af skemad, barnet kan lide.

Planlæg, hvad der skal ske, når barnet vågner om natten og ønsker/kræver •	
at komme til brystet: Skal mor være der, eventuelt iført en stram t-shirt, 
eller skal far passe barnet?

Støt hinanden i at holde fast i beslutningen og samtidig sørge for at holde •	
om barnet, trøste det og eventuelt tilbyde lidt vand af en kop, hvis det 
ikke kan falde til ro uden at få noget i munden/maven.
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5.10.4. 	 Afbrydelse af mælkeproduktionen
Mælkeproduktionen kan afbrydes effektivt med medicin.
Nogle kvinder kan have et ønske om hurtig afbrydelse af mælkeproduktio-
nen. Det kan være kvinder, som ikke vil amme, kvinder som vælger at stoppe 
amningen, fordi de ikke kan få det til at fungere, eller kvinder som oplever en 
sen abort, en dødfødsel eller tidlig spædbarnsdød.

Mælkeproduktionen starter, uanset om barnet bliver lagt til brystet eller ej. 
Men hvis brystet ikke bliver stimuleret og tømt, vil produktionen stoppe af 
sig selv, se afsnit 3.1.3. Hvis afvænningen foregår langsomt, vil produktionen 
aftage gradvist, uden at mælken hober sig op. Hvis udtømningen ophører me-
get pludseligt, kan moderen få problemer med mælkestase, se afsnit 8.2.2.

Moderen kan eventuelt malke lidt ud for at tage den værste spænding, men 
skal være opmærksom på, at udmalkning stimulerer produktionen. Mælke-
produktionen kan imidlertid også afbrydes medicinsk med prolaktinhæm-
mende medicin. Medicinen er receptpligtig.

Situationer, hvor kvinden beslutter at stoppe amningen pga. problemer, er 
beskrevet i afsnit 8.5.
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Normalt er det ikke nødvendigt at malke ud, men der kan være situationer, 
hvor der i en periode alligevel er brug for det. Der kan fx være brug for ud-
malkning i kortere tid:

hvis barnet ikke kan få fat om brystet, fx når brystet er meget spændt•	
hvis brystvorterne er så ømme eller sårede, at det gør for ondt at lægge •	
barnet til
hvis moderen af en eller anden årsag skal være væk fra barnet.•	

Udmalkning i længere tid kan være aktuelt, hvis barnet ikke kan sutte på 
grund af sygdom eller for tidlig fødsel. Der kan ligeledes være forskellige 
situationer (bl.a. gulsot, dehydrering, neurologisk sygdom, hjertesygdom hos 
barnet), hvor barnet ikke har kræfter til at sutte effektivt. Det kan betyde, at 
barnet hverken får den mælk, det har behov for eller stimulerer mælkepro-
duktionen tilstrækkeligt. Endelig kan mødre malke ud og give barnet mæl-
ken på flaske, hvis de ønsker, at deres barn får modermælk, men ikke kan/vil 
amme, se afsnit 8.5.

6.1	S timulation af nedløbsrefleksen

Effekten af udmalkning forbedres, når nedløbsrefleksen stimuleres forinden.
Uanset om moderen malker ud med hånden eller med en brystpumpe, for-
bedres resultatet, hvis hun forinden har stimuleret nedløbsrefleksen [Jones 
2001]. Nedløbsrefleksen kan stimuleres ved blid massage af brystet, se boks. 
Der er ikke én rigtig metode. Hvis moderen øver sig, vil hun hurtigt finde 
ud af, hvad der virker bedst for hende. Nedløbsrefleksen kan stimuleres flere 
gange under samme udmalkning.

6.2	H åndudmalkning

Det er hensigtsmæssigt, at alle mødre bliver fortrolige med håndudmalknings-
teknikken.
Uanset om moderen skal malke ud i kortere eller længere tid, er det en fordel at 
kunne håndudmalke. Håndudmalkning er skånsom for brysterne. Det giver 
moderen en mulighed for at malke ud med et minimum af udstyr, uanset tid 
og sted. Og når moderen har lært teknikken, er det effektivt.

Det er lettest at lære at håndudmalke, når brystet er blødt. Det kan derfor 
være en fordel, at moderen øver sig de første dage efter fødslen, inden mælken 
er løbet rigtigt til. Desuden kan det være en fordel, at moderen er fortrolig 

6.	U dmalkning
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Forslag til stimulation af nedløbsrefleksen

A.	 Med flad hånd startes længst ude på brystet ved overgangen mellem 
brystkasse og bryst. Pege- og langefinger presses blidt mod brystvævet 
og der laves små cirkelbevægelser på stedet. Gradvist bevæges fingrene 
mod areola. Fingrene flyttes rundt, og de cirkulerende bevægelser 
gentages, så hele brystet masseres. Nogle områder er lettest at nå med 
den modsatte hånd.

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

C.	 Moderen kan evt. læne sig forover under massagen, så hun samtidig 
udnytter tyngdekraften og derved får et kraftigere nedløb.

Kilde: Lang 2002.

A.

B.

C.

Figur 6.
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Håndudmalkning trin for trin

1. 	 Vask hænder inden udmalkning.

2. 	 Tag en ren beholder til at opsamle den udmalkede mælk.

3. 	 Få mælken til at løbe. Prøv at slappe af, træk vejret dybt og tænk på 
barnet.

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

5. 	 Pres hånden forsigtigt ind mod brystkassen (B).

6. 	 Klem fingrene sammen om mælkegangene – og slip, så mælkegangene 
fyldes igen. Klem og slip (C).

7. 	 Flyt fingrene rundt, så alle mælkegange tømmes. Brug evt. den anden 
hånd for at nå hele vejen rundt.

8. 	 Stimuler nedløbsrefleksen igen og gentag hele processen, når mælken 
ikke løber mere.

9. 	 Vær tålmodig, også selvom det ikke lykkes i starten. Det hjælper ikke at 
hive i brystet, snarere tværtimod.

A. B.

C.

Figur 7.
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med håndudmalkning tidligt, så hun ikke skal lære det samtidig med, at hun 
måske er påvirket af ammeproblemer [Lang 2002]. Hvis moderen har svært 
ved at malke ud med hånden, kan det skyldes, at hun trækker ud i brystet, 
frem for at presse hånden lidt ind mod brystkassen, se boks.

Håndudmalkning er effektiv til udmalkning over en ganske kort periode, fx 
ved ømme og sårede brystvorter. Nogle kvinder kan have glæde af at anven-
de håndudmalkning i starten, hvis de skal etablere mælkeproduktionen ved 
udmalkning. For andre fungerer det bedre at bruge en brystpumpe lige fra 
starten. Nogle foretrækker imidlertid at fortsætte håndudmalkning frem for 
udmalkning med brystpumpe – også ved længerevarende udmalkning [Lang 
2002]. Det er vigtigt, at moderen kender begge metoder, så hun kan træffe 
det valg, der er bedst for hende.

Der findes en dvd om håndudmalkning på dansk og engelsk, som viser stimu-
lation af nedløbrefleks og håndudmalkningsteknik trin for trin [Videncenter 
for Amning 1998]. Dvd’en er et godt supplement til personalets mundtlige 
vejledning.

6.3	B rystpumper

Valg af brystpumpe afhænger af den enkelte kvindes aktuelle situation.
Når barnet har godt fat om brystet og sutter effektivt, overføres mælken 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 primært ved at skabe 
undertryk (vakuum), som trækker brystvorten ind i “tragten”. Udmalkning 
med hånden skaber udelukkende kompression og er derfor blidere ved bryst-
vorten.

Manuelle brystpumper er billige, men er ikke så effektive og lidt besværlige, 
da de kræver to hænder. Batteridrevne brystpumper er mere effektive, og kan 
som regel betjenes med én hånd, men er dyre i drift. Elektriske brystpumper 
kan være meget effektive.

Valget af brystpumpe afhænger af situationen. En enkelt udmalkning kan 
sagtens klares med en manual pumpe eller med hånden. Ved daglig udmalk-
ning, fx ved adskillelse fra barnet pga. arbejde eller studie, kan en batte-
ridrevet pumpe være velegnet. Hvis mælkeproduktionen skal etableres ved 
udmalkning, er det ofte mest effektivt at bruge en elektrisk brystpumpe.
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Vælger moderen at malke ud med en brystpumpe er det vigtigt, at den er både 
effektiv og behagelig:

Tragten skal have den rigtige størrelse. En tragt, som er for lille, kan •	
give problemer med ømme eller sårede brystvorter, brystbetændelse og 
for lidt mælk. Mange kvinder skal have en tragt, som er større end 
standard.
Vakuum skal kunne reguleres. Hvis vakuum er for kraftigt, er der øget •	
risiko for beskadigelse af brystvorterne.

Rengøring af udstyr til brystpumpe er beskrevet i bilag 3. 

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

6.4.	E tablering af en mælkeproduktion

Udmalkning påbegyndes senest 6 timer efter fødslen, medmindre der er særlig 
indikation for at vente.
At etablere og vedligeholde en mælkeproduktion ved udmalkning kan være 
hårdt arbejde. Det er derfor vigtigt at støtte moderen i at malke ud og hjælpe 
hende med praktiske ting, så hun kan koncentrere sig om sit barn og ud-
malkningen.  Mødre, der har børn indlagt på neonatalafdeling, kan opleve, 
at udmalkningen bliver uoverskuelig, hvis der mangler en ledig stol eller rent 
malkeudstyr. Det kan bevirke, at moderen ikke får malket ud tilstrækkeligt 
hyppigt [Spicer 2001]. Desuden er det vigtigt, at moderen er forberedt på, at 
det er almindeligt, at der kun kommer meget lidt mælk de første dage.

Er mor og barn adskilt og indlagt på hver sin afdeling, er det vigtigt, at der 
er en klar ansvarsfordeling og kommunikation mellem afdelingerne, så det 
sikres, at moderen får den vejledning, hun har brug for.

A.	Brystvorten udsættes for slitage pga. for lille tragt. 
B.	 Sår i overgangen mellem brystvorte og areola forårsaget af en brystpumpe med for lille tragt.

A B
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Det har en god effekt på ammevarigheden af såvel mature som præmature 
børn, hvis det er muligt at forberede moderen til amning/udmalkning allerede 
i graviditeten, se afsnit 5.1 og 10.11. Alternativt forberedes moderen så tidligt 
som muligt efter fødslen, da mælkeproduktionen får den bedste start, hvis ud-
malkningen påbegyndes senest 6 timer efter fødslen [De Carvalho 1983]. Det 
er veldokumenteret, at mødre, der hurtigt får oparbejdet en mælkeproduktion, 
har nedsat risiko for at få for lidt mælk senere i forløbet. En undersøgelse [Hill 
2005] viser, at 9 ud af 10 mødre, som på dag 4 har en døgnproduktion på 
395 ml eller mere, vil have nok mælk 6 uger efter fødslen. Blandt mødre, som 
på dag 4 producerer 140 ml eller mindre, vil kun 1 ud af 10 have nok efter 6 
uger.

Hyppigheden og varigheden af udmalkning har også betydning. Mælkepro-
duktionen stimuleres bedst, hvis moderen malker ud 6-8 gange pr. døgn, ca. 
10 minutter på hver side, indtil hun producerer en døgnmængde, der svarer til 
barnets behov ved udskrivelsen. Også selvom det overstiger barnets aktuelle 
behov. For præmature børn vil det typisk være omkring ½ liter [Hill 2005].

Brystvorten kan blive meget øm og såret, hvis der malkes ud med brystpum-
pe på et “tomt” bryst [Wilson-Clay 2005]. For nogle mødre kan det derfor 
være en fordel at håndudmalke den første dag efter fødslen. Ved udmalkning 
med brystpumpe reguleres vakuumstyrken, så det er behageligt for moderen. 
En høj vakuumstyrke resulterer i større mælkeproduktion, men kan forårsage 
skader på brystvorten. Derfor er det vigtigt, at vakuumstyrken er så høj som 
muligt, uden at være ubehagelig [Kent 2008].

6.5	O pretholdelse af mælkeproduktionen

Vær opmærksom på, at døgnproduktionen ikke falder.
Målet er, at moderen producerer en døgnmængde, der svarer til barnets for-
ventede behov ved udskrivelsen. Moderen skal således ikke øge produktionen 
yderligere, men være opmærksom på, at den ikke falder [Hill 2005]. På nogle 
hospitalsafdelinger journalføres mælkeproduktionen dagligt for at forebygge 
et større underskud af mælk hos moderen [Riordan 2005].

Det er forskelligt, hvor ofte og hvor længe moderen har brug for at malke 
ud, for at opretholde mælkeproduktionen. De fleste mødre har brug for at 
malke ud 5-6 gange dagligt. Mødre med store bryster og dermed stor lager-
kapacitet kan ofte nøjes med færre udmalkninger pr. døgn end kvinder med 
små bryster og lille lagerkapacitet, se 9.21 og 9.23. Som udgangspunkt kan 
moderen udmalke 6 gange i døgnet – og fortsætte, indtil mælken kun dryp-
per. Efterhånden finder den enkelte mor det udmalkningsmønster, som gør, 
at hun kan opretholde den nødvendige døgnproduktion [Hartmann 2003]. 
Udmalkningerne fordeles jævnt over døgnet, så der er mindst 1½ og højst 6 
timer mellem 2 udmalkninger.
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I modsætning til amning er det en fordel at skifte bryst under udmalkningen. 
Det er mere imidlertid effektivt og tidsbesparende, hvis moderen malker på 
begge bryster samtidig. Det frigør mere prolaktin og øger ligeledes mængden 
af udmalket mælk. Hud mod hud-kontakt og brystmassage øger mælkepro-
duktionen [Jones 2001, Hill 2005). 

Endelig er det afgørende, at brystpumpens tragt passer i størrelse til moderens 
brystvorte.

6.6	P roblemer ved langvarig udmalkning

Hvis døgnproduktionen falder, skal der gribes tidligt ind.
Mødre, der malker ud i længere tid, kan få problemer med mælkeproduktio-
nen [Hill 2005, Hartmann 2003]. Problemerne kan bl.a. skyldes:

at moderen malker ud for sjældent 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 mælkeproduktion. En 
samtale om familiens situation kan måske være en hjælp. Desuden opfordres 
moderen til at ligge hud mod hud med sit barn, stimulere nedløbsrefleksen og 
sikre, at malkeudstyret passer til hende. Problemer med mælkeproduktionen 
er beskrevet i afsnit 8.3.

Tips til forbedring af udtømningen under udmalkning 

Det kan hjælpe, hvis moderen prøver:

at malke ud ved siden af barnet•	

at malke ud lige efter at have siddet med barnet•	

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

at sidde behageligt i en god stol, slappe af og trække vejret godt igennem•	

at lytte til musik •	

at dæmpe belysningen ved udmalkning om aftenen•	

at have noget at drikke indenfor rækkevidde•	

at få massage af skuldre og ryg.•	

Kilde: Lang 2002.
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Hvis det ikke lykkes at øge mælkeproduktionen, og moderen fortsat ønsker, 
at barnet skal have hendes mælk, kan hun som sidste udvej forsøge med mæl-
kestimulerende medicin, som kan ordineres af en læge [Academy of Breast-
feeding Medicine 2004].

6.7	O pbevaring og opvarmning af modermælk

Moderen skal vejledes i god hygiejne i forbindelse med udmalkning.
God hygiejne er vigtig, når udmalket modermælk skal gemmes og bruges 
senere. Moderen skal derfor vejledes i god hygiejne, når hun introduceres til 
udmalkning med hånd eller pumpe. De hygiejniske forholdsregler afhænger 
af, om moderen skal bruge den udmalkede mælk til sit eget barn, eller om 
mælken sælges til en mælkecentral. For udmalkning til mælkecentral kontak-
tes denne med henblik på at følge mælkecentralens procedure. For udmalk-
ning til eget barn malkes mælken ud i rene beholdere, som placeres i køleskab 
eller fryser med det samme.

På sygehuset skal modermælk og modermælkserstatninger opbevares adskilt 
fra andre mad- og mælkeprodukter i et separat køleskab. Al modermælk skal 
mærkes med moderens/barnets navn, cpr-nummer, dato og klokkeslæt for 
udmalkning [RH 2006a]. Har moderen brugt brystpumpe, skal alle dele 
vaskes af i opvaskemiddel og koges i 5 minutter. Delene opbevares tørt til 
næste udmalkning. På sygehuset gælder de regler, der er fastsat i henhold til 
sygehusets egenkontrol.

Frysning ødelægger en del af antistofferne og alle leukocytterne i modermælk. 
Frisk eller nedkølet modermælk foretrækkes derfor frem for frossen. Ligeledes 

Modermælkens holdbarhed 

Frisk udmalket modermælk:

3 døgn bagest i køleskab ved max. +5°•	

6 måneder i fryser ved -18°.•	

Optøet modermælk:

Langsomt optøet mælk kan holde sig 1 døgn i køleskab.•	

Hurtigt optøet mælk skal bruges med det samme.•	

Optøet mælk må ikke fryses igen.•	

Opvarmet modermælk:

Rester af opvarmet mælk skal altid kasseres.•	

Kilder: Ogundele 2000, Skafte 2004.
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prioriteres den første uges udmalkede modermælk højt, da den har et større 
indhold af bl.a. protein, herunder immunoglobuliner [RH 2006b].

Når mælken skal bruges, skal den kun opvarmes til spisetemperatur (ca. 37°). 
Opvarmes mælken til over 60°, ødelægges immunoglobulinerne [Lawrence 
2001].

Frossen mælk kan tøes langsomt eller hurtigt op. Langsom optøning kan foregå 
ved, at mælken tages ud af fryseren og sættes i køleskabet eller koldt vandbad 
nogle timer, før den skal bruges. Hurtig optøning kan foregå i varmt vand eller 
i mikrobølgeovn. Da opvarmning i mikrobølgeovn sker hurtigt og ujævnt, er 
det nødvendigt at være ekstra opmærksom på temperaturen. Mælk, opvarmet 
i mikrobølgeovn, vendes et par gange, så temperaturen bliver ensartet.

6.8	D onormælk

Modermælk fra andre kvinder (donormælk) er det bedste alternativ til mode-
rens egen mælk.
Der er begrænsede mængder af donormælk fra andre kvinder til rådighed i 
Danmark. Donormælk anvendes derfor først og fremmest til ekstremt for 
tidligt fødte børn på neonatalafdelinger eller i andre helt specielle tilfælde.
Modermælk fra mælkecentraler skal gennemgå 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 modermælk, 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 frarådet at anvende donormælk 
fra rygere [Sundhedsstyrelsen 2005].

I Danmark findes der modermælkscentraler på Hvidovre Hospital og Århus 
Universitetshospital, Skejby.
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Hjælpemidler skal bruges med omtanke. I mange tilfælde er der ikke doku-
mentation for, at de virker. Nogle kan ligefrem øge risikoen for problemer. 
Andre har blot ingen effekt.

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at de offentlige fødesteder så vidt muligt hol-
des fri for reklamer for spædbarnsprodukter [Sundhedsstyrelsen 2000] − dels 
fordi nye forældre skal have ro til at lære deres barn at kende og derfor ikke 
skal tage stilling til diverse produkter, og dels fordi forældrene kan få det 
indtryk, at produkterne er godkendt af sundhedspersonalet.

I det følgende er hjælpemidlerne beskrevet i alfabetisk rækkefølge.

7.1	A mme-bh

En amme-bh kan være en god støtte, både i graviditeten og i ammeperioden. 
Især hvis brysterne er meget tunge.
Brysterne ændrer sig i forbindelse med graviditet og fødsel, se afsnit 3.1.2. Der 
er ikke dokumentation for, at brug af bh kan mindske ændringerne. Men en 
god bh kan være en aflastning, hvis brysterne er tunge og ømme.

Vælger 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 størrelse. 
Kunststof kan forhindre, at huden kan ånde og derfor øge risikoen for sår og 
revner, se afsnit 8.1.2. Og hvis bh’en er for stram eller har for lille en bøjle, 
kan den øge risikoen for tilstoppede mælkegange, se afsnit 8.2.3. Desuden er 
det mest praktisk, at bh’en er nem at åbne med én hånd.

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

7.2	A mmeindlæg

Ammeindlæg kan være en hjælp, hvis brysterne lækker, men kan øge risikoen for 
infektioner.
Mange kvinder oplever, at mælken løber, både mellem amningerne – og fra 
det andet bryst, mens de ammer. Ammeindlæg kan beskytte tøjet.

Vælger kvinden at bruge ammeindlæg, er det vigtigt, at huden forbliver tør. 
Hvis ammeindlægget er meget tæt, kan det medvirke til, at huden holdes fug-
tig og bliver mere sart – og dermed øges risikoen for sår, svamp og bakterielle 
infektioner, se afsnit 8.1.

7.	H jælpemidler
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Ammeindlæg af papir er ofte meget tætte. Derfor er det en god idé at bruge 
dem sjældent og skifte dem tit. Uldne, lanolin-holdige indlæg kan derimod 
holde brystet tørt og varmt, og samtidig lade huden få luft.

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

7.3	A mmepude

En ammepude kan bruges som støtte i ryggen eller under den arm, barnet hviler 
på.
Nogle kvinder har brug for støtte under armen, når de skal finde en amme-
stilling, hvor de kan slappe helt af, se afsnit 5.5.2. For tvillingemødre er en 
god ammepude næsten uundværlig, men ellers er den ikke nødvendig – og 
barnets dyne kan være et godt alternativ, bl.a. fordi den næsten altid er lige 
ved hånden.

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

7.4	A mmete

Der er ikke dokumentation for, at ammete stimulerer mælkeproduktionen.
Ammete er et gammelt husråd til kvinder med for lidt mælk. Ammete er 
en betegnelse for urteteer med meget forskellig sammensætning. Der findes 
mere end 400 urter, som bruges til at stimulere mælkeproduktionen. Enkelte 
urter, bl.a. bukkehornsfrø og stregbælg (goats rue), har en dokumenteret ef-
fekt [Humphrey 2007].

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

7.5	B rystskaller

Brystskaller kan ikke trække brystvorter frem, som ikke stritter af sig selv.
Kvinder med flade eller indadvendte brystvorter er tidligere blevet opfordret 
til at prøve 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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Vælger kvinden alligevel at bruge brystskaller, er det vigtigt, at hendes bh har 
en passende størrelse, så skallen bliver holdt på plads uden at blive presset ind 
i brystvævet. 

Problemer med indadvendte brystvorter er beskrevet i afsnit 8.1.5.

7.6	B rystvortecremer

Cremer, salver, lotions, sprays og lignende har ingen dokumenteret effekt, hver-
ken på forebyggelse eller behandling af smerter og sår på brystvorterne.
Der findes kun få randomiserede studier af effekten af brystvortecremer [Page 
2003, Morland-Schultz 2005]. Disse studier viser, at problemer med smerter, 
sår og revner ikke er mindre hos kvinder, som smører deres brystvorter. Sam-
tidig er der risiko for overfølsomhedsreaktioner, se afsnit 8.1.4. Og det kan 
ikke udelukkes, at brug af brystvortecreme øger risikoen for brystbetændelse 
[Kinlay 2001].

Vælger kvinden alligevel at smøre sine brystvorter med en eller anden creme, 
er det vigtigt, at den er uskadelig for barnet. Cremer, som indeholder paraf-
finer, fx vaseline, kan udsætte barnet for en mængde, som er over 40 gange 
større end det anbefalede daglige maximum (ADI-værdien) [Noti 2003]. Og 
anvendelse af E-vitamin-olie kan give forhøjet koncentration af vitamin E i 
serum hos barnet [Marx 1985].

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

Problemer med brystvorterne er beskrevet i afsnit 8.1.

7.7	K op, ske og sprøjte

Kop kan bruges, hvis et maturt barn midlertidigt skal have udmalket moder-
mælk eller modermælkserstatning som supplement til amningen.
Et randomiseret studie [Howard 2003] har vist, at mature børn, som fik til-
skud mere end 2 gange i de første dage, blev ammet længere, hvis tilskuddet 
blev givet med kop frem for flaske. En forklaring kan være, at barnet ikke 
spiser mere, end det har brug for og derfor beder om brystet oftere. En anden 
forklaring kan være, at koppen ikke sætter spørgsmålstegn ved moderens evne 
til at opfylde barnets behov, fordi den signalerer, at der er tale om et midlerti-
digt supplement. Hjerterytme, respiration og iltmætning er ens under flaske- 
og kopmadning hos mature børn [Howard 1999].

Vælger kvinden at give udmalket mælk eller modermælkserstatning med en 
kop, er det vigtigt, at hun bliver fortrolig med teknikken, så barnet får præcis, 
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hvad det skal have, se boks. Hvis barnet udelukkende bliver madet med kop 
i længere tid, skal moderen være forberedt på, at barnet måske skal vænne sig 
til brystet igen bagefter [Cloherty 2005]. I så fald kan det være en idé at starte 
forfra, se afsnit 5.4.1.

Teske og sprøjte er andre alternativer til sutteflasken, men det kan være svært 
at lade barnet bestemme farten – og hverken virkning eller bivirkninger er 
undersøgt.

En Cochrane analyse [Flint 2007] har konkluderet, at kopmadning ikke kan 
anbefales til præmature børn. Det har ikke umiddelbart nogen fordele, og 
børnene er indlagt i længere tid. Amning af præmature børn er beskrevet i 
afsnit 10.11.

Kopmadning – skridt for skridt 

Fyld en lille plastikkop, fx et medicinbæger, halvt op.•	

Giv barnet en stofble om halsen, så det ikke fægter for meget med  •	
armene og skubber til koppen.

Anbring barnet oprejst på skødet, så I kan have øjenkontakt.•	

Støt barnets ryg, nakke og baghoved med den ene arm.•	

Sæt koppen til barnets underlæbe – og undlad at hælde mælken ind i •	
barnets mund.

Lad barnet lappe mælken op med tungen i sit eget tempo.•	

Vip koppen, så mælken lige præcis rører overlæben under hele måltidet.•	

Vær opmærksom på, om barnet har brug for bøvsepauser undervejs.•	
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Der findes en dvd om kopmadning på dansk og engelsk [Videncenter for 
Amning 1998]. Dvd’en er et godt supplement til personalets mundtlige vej-
ledning.

7.8	L act-aid 

Et lact-aid system kan bruges, hvis barnet er i stand til at sutte, men midlertidigt 
skal have udmalket modermælk eller modermælkserstatning som supplement 
til amningen.
Med et lact-aid system bliver barnet ammet – og får samtidig ekstra mælk 
gennem en sonde, som ligger langs moderens bryst og stikker få millimeter 
ud over spidsen af brystvorten. Systemet er tidsbesparende for moderen, da 
hun ammer og giver supplement på én gang.

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

Lact-aid systemet kan købes færdigt el-
ler laves af en tynd sonde (0,4-0,6 mm), 
som tapes fast på brystet over areola. Den 
anden ende af sonden anbringes i en kop 
med mælk, så barnet suger mælken op, 
når det sutter ved brystet. Det er vigtigt, 
at barnet selv regulerer flowet, medmin-
dre den konkrete situation kræver noget 
andet.

Hvis moderen har for lidt mælk, kan bar-
net få modermælkserstatning i sonden. 
Bliver barnet mæt for hurtigt til at stimu-
lere mælkeproduktionen tilstrækkeligt, 
kan systemet tages i brug, når barnet er 
godt i gang med at sutte ved brystet. Sam-
tidig kan flowet reguleres ved at slå en 
knude på sonden og stramme den mere 
eller mindre eller ved at sætte sonden på 
en engangssprøjte og lade barnet trække 
stemplet ned, mens det sutter.

Hvis barnet ikke kan sutte effektivt, men 
moderen har mælk nok, kan barnet få 
hendes udmalkede mælk i sonden. Bliver 
barnet træt, før det bliver mæt, kan flowet 
reguleres med en større sonde.

Lact-aid systemet kan købes færdigt eller laves af en tynd 

sonde (0,4-0,6 mm), som tapes fast på brystet over areola.
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Vælger moderen at supplere med udmalket mælk eller modermælkserstatning 
med et lact-aid system, er det vigtigt, at hun bliver fortrolig med teknikken, 
så hun kan få en god oplevelse fra starten.

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

7.9	N arresut

Narresut kan give problemer med mælkeproduktionen, hvis den bliver brugt, så 
barnet ikke bliver tilbudt brystet tilstrækkeligt ofte.
En række observationsstudier, inkl. et multicenterstudie i 17 lande [Nelson 
2005], har vist et sammenfald mellem brug af narresut og tidligt ammeop-
hør. En gennemgang af den tilgængelige dokumentation [Adair 2003] kon-
kluderer, at narresutten er en markør, men ikke er skyld i problemerne. Et 
nyere randomiseret studie [Howard 2003] har imidlertid fundet, at narre-
sutten kan være årsag til problemer med amningen. Børn, som fik narresut 
inden for de første 2-5 dage, blev ammet i kortere tid end børn, som først fik 
narresutten efter 4 uger.

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

Kvalitative undersøgelser tyder imidlertid på, at problemerne i højere grad 
skyldes, at børn, som bruger sut, bliver tilbudt brystet for sjældent og for kort 
tid ad gangen til at stimulere mælkeproduktionen tilstrækkeligt. Enten fordi 
der er længere pauser imellem, at barnet beder om brystet, eller fordi moderen 
ikke lægger det til ofte nok og begrænser varigheden af amningen [Victora 
1997]. Et svensk studie [Aarts 1999] har vist, at børn, som bruger narresut 
hyppigt, bliver ammet 1 gang (15-30 minutter) mindre på 24 timer end børn, 
som ikke bruger sut.

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

I øvrigt har et randomiseret studie [Carbajal 2003] vist, at amning har en 
smertelindrende effekt på barnet, som er mindst lige så effektiv som kom-
binationen af narresut og sukkervand. Et andet [Kramer 2001] har vist, at 
narresutten ikke reducerer spædbarnets gråd. Smertefulde procedurer hos 
spædbarnet er beskrevet i afsnit 5.2.4.

Vælger forældrene, at barnet skal have sut, er det vigtigt, at de er opmærk-
somme på, at barnet ikke sover for længe ad gangen, fordi det har en sut i 



98	 amning – en håndbog for sundhedspersonale 	 hjælpemidler	 99

munden. En gammeldags rund sut falder lettere ud, når barnet slapper af. 
Der er ikke dokumentation for, at de nyere “anatomiske” sutter er mindre 
skadelige for amningen.

Der er ikke tilstrækkelig dokumentation til at anbefale brug af narresut under 
søvn i forbindelse med forebyggelse af vuggedød [Sundhedsstyrelsen 2006].

7.10	N iplette 

Der er ikke dokumentation for, at en niplette kan få en brystvorte til at stritte.
Nipletten, som ligner et fingerbøl, blev introduceret i behandlingen af indad-
vendte brystvorter for omkring 10 år siden. Den anbringes over brystvorten 
og kan – forbundet til en engangssprøjte – danne et konstant undertryk i 
længere tid. Ideen er, at den skal tvinge brystvorterne frem ved at strække 
mælkegangene.

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

Vælger kvinden alligevel at bruge en niplette, kan hun lige så godt bruge en en-
gangssprøjte, som er langt billigere. Enden med spidsen skæres af og stemplet 
sættes i [Kesaree 1993]. I øvrigt skal kvinden være opmærksom på, at stimula-
tion af brystvorterne i 3. trimester kan fremprovokere veer [Lawrence 2005]. 

Problemer med indadvendte brystvorter er beskrevet i afsnit 8.1.5.

7.11	O mslag, varme og kolde

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

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

Problemer med brystvorterne er beskrevet i afsnit 8.1 og problemer relateret 
til brystet er beskrevet i afsnit 8.2.
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7.12	S trandskaller

Strandskaller kan muligvis forværre situationen, hvis brystvorterne er angrebet 
af bakterier eller svamp.
Anvendelse af strandskaller i behandlingen af smerter og sår på brystvorterne 
blev introduceret i Danmark for omkring 10 år siden, men virkningen er ikke 
dokumenteret. Sår og revner på 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 gøre ondt værre.

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

7.13	S uttebrikker 

Suttebrik kan påvirke mælkeproduktionen, men kan være en god løsning i sær-
lige tilfælde.
Suttebrikker anvendes hovedsagelig i forbindelse med flade/indadvendte 
brystvorter, voldsom brystspænding, sår og revner på brystvorterne samt i 
situationer, hvor barnet har for få kræfter til at sutte effektivt. Suttebrikken 
kan også 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 
på mælkeproduktionen. Problemet er ikke lige så stort med de tynde siliko-
nebrikker, som anvendes i dag [Auerbach 1990]. Og nyere studier [Brigham 
1996, Wilson-Clay 1996, Chertok 2006] tyder på, at suttebrikken i nogle 
tilfælde kan forebygge tidligt ammeophør. Det kan imidlertid ikke udeluk-
kes, at barnet kan blive “afhængig” af suttebrikken, især hvis den bliver brugt 
i længere tid.

En suttebrik kan således være en god løsning i situationer, hvor der ikke er 
andre muligheder.

Vælger moderen at bruge suttebrik, er det vigtigt, at hun er opmærksom på, 
at barnet får, hvad det skal have og eventuelt stimulerer mælkeproduktionen 
ved at malke ud efter amning. Nogle børn skal sutte meget længe for at få nok 
mælk gennem en suttebrik – og nogle har ikke energi til at sutte tilstrækkelig 
længe. Desuden er det vigtigt, at suttebrikkens diameter passer til moderens 
brystvorte.

Når mor og barn er klar til at undvære suttebrikken, kan det være en god idé 
at “starte forfra” med barnet hud mod hud, begynde med at fjerne suttebrik-
ken, når måltidet er godt i gang og efterhånden gennemføre hele måltider 
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uden brikken, evt. først om natten eller på andre tidspunkter, hvor både mor 
og barn slapper af.

Anvendelse af suttebrik til præmature børn er beskrevet i afsnit 10.11.

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

7.14	S år-forbindinger

Hydrogelforbindinger kan muligvis øge risikoen for infektion på brystvorterne.
Hydrogelforbindinger er introduceret i behandlingen af sår og revner på 
brystvorterne inden for de sidste 5-10 år. Forbindingerne er udviklet til al-
mindelig sårbehandling, hvor de skaber et fugtigt miljø, der fremmer helin-
gen. Og det er uvist, hvad der sker, når forbindingerne kommer i kontakt med 
modermælken.

Anvendelsen af sår-forbindinger på brystvorterne er undersøgt 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 øget risiko 
for infektion på brystvorterne [Brent 1998].

7.15	T e-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 får luft og ikke hænger fast i tøjet.

Vælger kvinden at bruge en brystvortebeskytter, er det vigtigt, at hendes bh 
har en passende størrelse, så beskytteren bliver holdt på plads uden at blive 
presset ind i brystvævet.

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

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].
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Det er ikke ualmindeligt, at der kan opstå større eller mindre problemer med 
amningen. Et dansk studie [Foverskov 2000] har vist, at 45 % har problemer, 
og at disse øger risikoen for, at amningen ophører 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 længe nok•	
at moderen er anspændt, når hun ammer.•	

Ammer moderen som beskrevet i kapitel 5 om det normale ammeforløb, er 
der nedsat risiko for, at hun får problemer med amningen. Når der er proble-
mer med amningen, kræver det tid og tålmodighed fra såvel forældrenes som 
personalets side.

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

8.1	B rystvorterne

Problemer med brystvorterne omfatter både ømhed, sår, svamp og eksem 
samt situationer, hvor den ene eller begge brystvorter er indadvendte. Smer-
ter i brystvorterne er en af de mest almindelige årsager til at stoppe amning 
tidligt.

8.1.1 	 Ømme brystvorter 
Problemer med ømme brystvorter kan normalt løses, hvis barnet får godt fat 
om brystet og moderen er afslappet og tilbyder brystet ofte.
Mange kvinder oplever smerter i brystvorten i de første uger, lige når barnet 
tager fat. Smerterne forsvinder i løbet af et par minutter og kan evt. lindres 
med dybe vejrtrækninger. Smerterne er en fysiologisk reaktion, som ikke kan 
forebygges – og det er vigtigt, at moderen er forberedt på, at de kan være 
stærke, se afsnit 5.1.

Fortsætter smerterne, efter at mælken er begyndt at løbe, skyldes det næsten 
altid, at barnet ikke har godt fat om brystet. I nogen tilfælde har brystvorten 
tydeligt en ændret form, lige når barnet har givet slip på brystet. Har bryst-
vorten facon som spidsen af en ny læbestift, kan det være tegn på, at barnet 
sutter for yderligt.

8.	A lmindelige ammeproblemer
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Ømme brystvorter kan også skyldes, at barnet sutter meget energisk. I starten 
kan brystvorterne blive ømme, fordi barnet sutter på et bryst, som kun in-
deholder lidt mælk. Senere kan ømheden skyldes, at barnet bliver lagt til for 
sjældent og derfor er meget sultent. Eller at moderen er anspændt, og mælken 
derfor ikke løber så let.

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

Den bedste løsning er at sørge for, at barnet får godt fat, tilbyde brystet hyp-
pigt og prøve at slappe af. Nogle gange er det tilstrækkeligt at ændre barnets 
placering i forhold til brystet, se afsnit 5.5. Andre gange er det nødvendigt at 
“starte forfra”, se afsnit 5.4.1. Hvis problemerne skyldes, at moderen er an-
spændt, er det vigtigt at prøve at finde ud af hvorfor.

Hvis barnet har godt fat og mælken løber, kan barnet sutte meget længe, uden 
at brystvorterne bliver ømme.

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

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

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

8.1.2 	 Sår og revner 
Problemer med sår på brystvorterne kan ofte løses, hvis barnet får godt fat om 
brystet.
Sår og revner kan opstå, hvis smerter i brystvorterne ikke tages alvorligt, se 
afsnit 8.1.1. Når der er kommet sår på brystvorterne, er det fristende at amme 
med en suttebrik, at trække tiden mellem amningerne med en narresut eller 
give en flaske for at springe et måltid helt over – og det kan være nærliggende 
at smøre brystvorterne med creme eller anvende strandskaller. Disse tiltag 
kan ofte afhjælpe symptomerne akut, men de løser ikke problemet og er sjæl-
dent en god løsning, se kapitel 7.

Sår og revner på brystvorterne skyldes 
for det meste, at barnet ikke har godt 
fat om brystet, se fotos. Sårets form og 
placering kan bidrage til at indkredse 
årsagen til problemet. Hvis såret har 
form som en streg hen over spidsen af 
brystvorten, har barnet fat for yderligt. 
Dækker såret det meste af spidsen, kan 
det skyldes, at barnet sutter for energisk. 

Sår, der sidder hen over spidsen af 

brystvorten, skyldes ofte dårlig sutteteknik.
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For kraftigt vakuum på en brystpumpe kan give den samme skade. Sidder så-
ret på areola, er barnets overlæbe sandsynligvis for langt inde på brystet. Sår 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, ammeindlæg og bh kan gøre huden mere 
sårbar, se afsnit 7.1, 7.2 og 7.6.

Når barnet får godt fat, vil smerten i de fleste tilfælde lette med det samme og 
forsvinde i løbet af et døgn eller to, og sår kan hele i løbet af en uges tid. Der 
er ikke dokumentation for, at brystvortecremer, hydrogelforbindinger, strand-
skaller eller andet kan forebygge eller behandle smerter og sår. Tværtimod er 
der risiko for, at disse hjælpemidler kan forværre situationen, se afsnit 7.6, 7.12 
og 7.14.

Normalt er det tilstrækkeligt med almindelig daglig hygiejne. Når der er op-
stået sår på brystvorterne, er det imidlertid vigtigt at være meget omhyggelig 
med hygiejnen for at forebygge infektion. Moderen kan lade barnets spyt 

Tips til akut aflastning af smerter i brystvorterne

Det kan hjælpe, hvis moderen prøver:

at tilbyde brystet, så snart barnet viser tegn på sult•	

at få mælken til at løbe, før barnet lægges til•	

at malke lidt ud med hånden, hvis barnet har svært ved at få fat, fordi •	
brystet er spændt

at lægge barnet til den mindst ømme side først•	

at sørge for at barnet får godt fat om brystet – og ligger helt tæt ind til •	
mors krop

at starte forfra, hvis barnet har svært ved at få godt fat•	

at slappe af – og trække vejret dybt og roligt•	

at prøve forskellige ammestillinger•	

at stikke en finger ind i barnets mundvig, før det tages fra•	

at lade modermælk tørre på brystvorterne•	

at holde brystvorterne tørre – og lade dem få luft•	

at anvende varme omslag eller en brystvortebeskytter mellem •	
amningerne

at holde ammepause, hvis det gør for ondt at lægge barnet til.•	
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tørre på brystvorterne efter amning og smøre med udmalket mælk. En række 
tiltag, som kan give akut aflastning er samlet i boksen side 106. 

Forsinket heling kan skyldes, at sår og revner er inficeret med bakterier. Ved-
varende problemer med sår og revner bør derfor ses af en læge, da de kan 
være behandlingskrævende. En bakterieinfektion behandles lokalt med anti-
biotika. Hvis der findes stafylokokker i en mælkeprøve, behandles systemisk 
med antibiotika [Page 2003]. Hvis sår og revner på brystvorterne ikke tages 
alvorligt, er der øget risiko for udvikling af mælkestase og infektion i brystet, 
se afsnit 8.2.2 og 8.2.5. 

Hvis det gør for ondt at lægge barnet til, kan moderen holde ammepause på 
det ene eller begge bryster en dag eller to. Mælkeproduktionen opretholdes 
ved at malke ud. Håndudmalkning er mest skånsomt, se afsnit 6.2. Barnet 
kan få den udmalkede mælk med en kop, se afsnit 7.7. Efter et par dage kan 
barnet lægges til igen. Ønsker moderen ikke at holde ammepause, kan hun 
vælge at bruge en suttebrik, se afsnit 7.13.

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

8.1.3. 	 Svamp
Ved svampeinfektion er det vigtigt, at både mor og barn behandles.
En svampeinfektion kan opstå, når immunforsvaret svækkes pga. sygdom eller 
stress, fx efter en fødsel. Svamp forårsages af candida albicans, som normalt 
findes i balance med andre mikroorganismer på 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, tætte ammeindlæg og strandskaller kan øge risikoen.

En svampeinfektion er karakteriseret ved stærke, brændende/kløende/svien-
de smerter, som stråler fra brystvorten ind i brystet, både mens barnet sutter 
og mellem amningerne. Huden på brystet kan være skinnende eller skællet 
og rød. Der kan være sår/revner på brystvorterne med/uden bakteriel infek-
tion og evt. dårlig sårheling. I en-
kelte tilfælde ses hvide belægninger 
i brystvortens folder eller på areola. 
Moderen kan også have en vaginal 
svampeinfektion, samt hvide belæg-
ninger og rødme af huden omkring 
anus. Hvis hun har haft en vaginal 
svampeinfektion i slutningen af 
graviditeten, kan hun have smittet 
barnet under fødslen. Barnet kan 
have svamp i munden og i numsen 
og være urolig under amning [Kruse 
2005, Riordan 2005].

Huden på og omkring brystvorten er skinnende, 

klart rød som tegn på svampeinfektion.
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Svamp bliver sjældent påvist i sår eller mælkeprøver – og en svampeinfek-
tion på brystvorterne er ikke nødvendigvis ledsaget af objektive symptomer. 
Diagnosen stilles derfor ofte ud fra kliniske symptomer hos moderen, især de 
karakteristiske stærke smerter [Francis-Morrill 2004, Wiener 2006]. Det er 
vigtigt at udelukke Raynauds syndrom, se afsnit 9.13.

Behandlingen afhænger af symptomerne, men under alle omstændigheder 
skal mor og barn behandles samtidigt. Ved milde symptomer vaskes bryst-
vorterne og barnets mund med danskvand før og efter hver amning. Hvis 
det ikke er tilstrækkeligt, iværksættes medicinsk behandling af både mor og 
barn. Svamp andre steder hos mor og/eller barn og svamp hos familiemed-
lemmer skal også behandles, da der ellers er øget risiko for tilbagevendende 
svampeinfektioner. Virker lokalbehandling ikke, kan det være nødvendigt 
med en systemisk behandling [Kruse 2005, Wilson-Clay 2005]. Der er ikke 
observeret uønskede virkninger hos ammede børn ved systemisk behandling 
af svampeinfektion hos moderen [Kristensen 2007].

Er brystvorterne angrebet af både svamp og bakterier, skal behandlingen ret-
tes mod begge infektioner samtidigt [Wilson-Clay 2005]. I øvrigt kan det 
være hensigtsmæssigt med medicinsk smertelindring med paracetamol, så 
moderen kan slappe af, når hun ammer. Hvis det gør for ondt at lægge barnet 
til brystet, kan moderen malke ud, se kapitel 6.

En række praktiske tiltag kan øge sandsynligheden for, at svampeinfektionen 
forsvinder og nedsætte risikoen for, at den vender tilbage [Kruse 2005, Rior-
dan 2005, Wilson-Clay 2005]. Forældrene skal vide, at det er ekstra vigtigt 
at være omhyggelig med hygiejnen. Det betyder bl.a.:

at eventuelle ammeindlæg skal udskiftes efter hver amning•	
at undertøj, sengetøj og håndklæder skal vaskes ved mindst 60°C•	
at narresutter, flasker, suttebrikker og brystpumper skal rengøres og •	
koges ved 100°C i minimum 5 minutter hver dag (se desuden bilag 1).

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

8.1.4 	 Brystvorteeksem
Eksem på brystvorterne kan forebygges ved at undgå det, som udløser reak-
tionen.
Alle påvirkninger, som kan give hudreaktioner andre steder på kroppen, kan 
også give reaktioner på brystvorterne. Og kvinder med atopisk eksem har 
større risiko for at udvikle brystvorteeksem. Udslæt på brystvorterne kan så-
ledes opstå som en reaktion på bl.a. sæbe, shampoo, creme, deodorant, vaske-
pulver, kunststof, uld og klorvand (svømmehal). En suttebrik eller en bryst-
pumpe – og lokalbehandling med en creme kan også forårsage en reaktion 
[Wilson-Clay 2005].
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Behandlingen består i at undgå eller fjerne det, som udløser reaktionen, lade 
brysterne få lys og luft, undgå brystvortecreme og engangsammeindlæg, bru-
ge bomuldstøj, vælge allergitestet vaskepulver, og eventuelt anvende en stero-
idcreme i lav styrke, som vaskes af inden amning [Riordan 2005].

Hvis det gør for ondt at lægge barnet til brystet, kan moderen malke ud, se 
kapitel 6.

8.1.5 	 Indadvendte brystvorter
De fleste kvinder med flade eller indadvendte brystvorter vil kunne amme uden 
problemer.
Den fysiologiske ændring af brystet i graviditeten og efter fødslen resulterer 
normalt i, at brystvorterne udvikler sig, så amningen kan forløbe uden pro-
blemer, se afsnit 3.1.2. Da den største forandring af brystvorternes facon og 
elasticitet foregår omkring fødslen og de første dage efter, er det umuligt at 
forudsige før fødslen, hvordan det vil gå.

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

Barnet kan have svært ved at få 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 første 
amninger. Hud mod hud-kontakt har betydning for barnets parathed til at 
tage brystet og få godt fat, se afsnit 5.4. Brystvorten kan evt. trækkes frem 
med en gammeldags håndmalker (et “båthorn”), lige før barnet lægges til 
brystet. Mælkeproduktionen kan etableres og opretholdes ved udmalkning, 
hvis barnet ikke er i stand til at tage brystet.

Der findes ingen øvelser eller hjælpemidler, som kan få indadvendte brystvor-
ter til at stritte. Men en suttebrik kan gøre det lettere for barnet at få fat om 
brystet, når brystvorten er indadvendt. Og i de få tilfælde, hvor brystvorten 
er fuldstændig indadvendt, er en suttebrik nødvendig. Hvis det kun er den 
ene brystvorte, som er indadvendt, kan barnet lægges til uden suttebrik på det 
andet bryst. Da barnet skal vænne sig til at få fat på en brystvorte, som ikke 
stritter, er det hensigtsmæssigt at vente med introduktion af narresut og sut-
teflaske. Suttebrik og andre hjælpemidler er beskrevet i kapitel 7.

8.2	B rystet

Problemer relateret til brystet omfatter både fysiologisk brystspænding og 
forskellige situationer, hvor mælken har hobet sig op, bl.a. brystbetændelse. 
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Brystbetændelse omfatter både inflammation (ikke-infektiøs brystbetæn-
delse), som skyldes, at mælken trænger ud i vævet omkring alveolerne – og 
infektion (infektiøs brystbetændelse), som er forårsaget af bakterier. Mellem 
3 og 33 % udvikler brystbetændelse − de fleste i løbet af de første 3 måneder 
af ammeforløbet, og mange stopper amningen pga. brystbetændelse [WHO 
2000].

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

8.2.1 	 Fysiologisk brystspænding 
Problemer med fysiologisk brystspænding kan forebygges, hvis barnet bliver til-
budt brystet ofte og får godt fat.
Den brystspænding, som normalt opstår 2-4 dage efter fødslen og derefter 
aftager af sig selv i løbet af en uges tid, er fysiologisk. Produktionen af mælk 
forudsætter, at blodgennemstrømningen i brysterne øges. Den fysiologiske 
brystspænding, som kvinder oplever, når mælkeproduktionen accelererer 
(laktogenese ll), skyldes derfor primært stase (venøs og lymfatisk). Der er 
derfor ingen grund til at malke ud.

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

Den bedste løsning er at tilbyde brystet hyppigt, sørge for at barnet får godt 
fat og prøve at slappe af. Hvis brystet bliver så spændt, at barnet ikke kan få 
fat, kan moderen tage et varmt bad, massere brystet og malke lidt ud med 
hånden, inden hun lægger barnet til [Riordan 2005]. Hvis barnet ikke viser 
interesse for brystet eller ikke sutter effektivt, kan problemet løses med ud-
malkning, se kapitel 6.

Kvinder, som har fået intravenøs væske under fødslen, kan desuden udvikle 
kraftigt ødem i brystet. Væsken kan ledes væk fra brystvorten med faste tryk 
på areola ind mod brystkassen. Trykkene skal være af mindst 1 minuts varig-
hed. Fingrene placeres først tæt på overgangen mellem brystvorte og areola og 
flyttes rundt på areola, indtil ødemet er flyttet væk fra brystvorten. Det kan 
tage op til 30 minutter, før brystet er så blødt, at barnet kan få fat [Cotterman 
2004, Riordan 2005].

Brystvævet strækker sig helt op i axillen, og fysiologisk brystspænding i dette 
område er almindeligt og kan være meget ubehageligt. En stram bh kan for-
hindre god drænage fra brystvævet i axillen og forårsage tilstoppede mælke-
gange og brystinfektioner [Wilson-Clay 2005].
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8.2.2 	 Mælkestase
Mælkestase behandles med amning og/eller udmalkning.
Mælkestase (mælkebrystspænding) kan opstå på et hvilket som helst tids-
punkt i ammeforløbet, når mælken hober sig op i brystet [Riordan 2005].

Mælkestase er karakteriseret ved, at den starter gradvist med hævelse og hård-
hed, varme og smerte i hele brystet – og evt. skinnende hud med spredte 
røde, knudrede områder. Moderen har sædvanligvis under 38,5°C – og ingen 
almen utilpashed [Nordeng 2003].

Behandlingen består i at skaffe afløb fra brystet, se boksen nedenfor.

8.2.3 	 Tilstoppede mælkegange
Tilstoppede mælkegange behandles med amning og/eller udmalkning.
Tilstoppede mælkegange (“mælkeknuder”) kan opstå, hvis mælken har hobet 
sig op i brystet, og der ikke skaffes afløb. Trykket i alveolerne vil blive så stort, 
at de mælkeproducerende celler bliver flade og udspændte og går i stykker. 
De ødelagte celler kan klumpe sammen og blokere mælkegangene [Riordan 
2005].

Tips til at skaffe afløb fra brystet

at tilbyde brystet så ofte og så længe, barnet vil – og mindst 8 gange i •	
døgnet

at begrænse brugen af narresut•	

at få tilstrækkelig hvile, varme og væske•	

at undgå enhver ting, som kan forhindre mælken i at løbe, fx stramt tøj og •	
hårdhændet håndtering af brystet

at slappe af, evt. lægge varme klude på brystet, tage et varmt bad, trække •	
vejret godt igennem

at udnytte situationer, hvor hun er afslappet•	

at sørge for, at barnet får godt fat om brystet•	

at skifte mellem forskellige ammestillinger•	

at anvende en ammestilling, hvor barnets hage peger mod det mest •	
ømme område

at massere brystet meget blidt hen mod brystvorten før og under •	
amningen

at malke lidt ud med hånden, inden barnet lægges til•	

at malke ud efter amningen, indtil brystet føles blødt•	

at tage smertestillende medicin med paracetamol.•	
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En tilstoppet mælkegang er karakteriseret ved en lokaliseret, mild smerte og 
hævelse, evt. med rødme af huden, og lidt eller ingen varme. Moderen har 
sædvanligvis under 38,5°C – og sædvanligvis ingen almen utilpashed [Nor-
deng 2003]. Der kan forekomme “klumper” i udmalket mælk, hvilket ikke 
har nogen praktisk betydning. Behandlingen består i at skaffe afløb, se boks 
side 111.

Problemet kan også vise sig på spidsen af brystvorten som en lille hvid blære 
(white spot), som kan være ekstremt smertefuld, når barnet sutter. Blæren 
kan skyldes, at mælkeudgangen er dækket af en tynd hinde af væv. Hinden 
kan fjernes med en ren fingernegl, en klud med ru overflade eller en steril nål 
[WHO 2000].

En tilstoppet mælkegang kan i sjældne tilfælde udvikle sig til en mælkefyldt 
cyste (galactocele), der viser sig som en blød, rund hævelse. Et galactocele 
kan forveksles med en brystabsces, se afsnit 8.2.6, eller med en kræftknude. 
Diagnosen kan stilles ved aspiration – og galactocelet kan fjernes kirurgisk i 
lokalbedøvelse [WHO 2000].

8.2.4 	 Inflammation i brystvævet 
Inflammation i brystet behandles med amning og/eller udmalkning.
Inflammation (ikke-infektiøs brystbetændelse) kan opstå pludseligt, når mæl-
ken har hobet sig op og trænger ud i vævet omkring mælkekirtlerne.

Inflammation i brystet er karakteriseret ved en lokal, rød, varm, hård hæ-
velse – og intens, lokaliseret smerte. Tilstanden kan være ledsaget af almen 
utilpashed i form af kvalme, træthed, ømhed i hele kroppen og kulderystelser 
– og moderen kan have over 38,5°C. Almen utilpashed tyder imidlertid på 
en bakterieinfektion [Nordeng 2003]. Inflammationen gør, at der kommer 
mellemrum mellem de mælkeproducerende celler. Mælkens sammensætning 
ændres, den smager mere salt, og produktionen kan blive mindre i kortere 
eller længere tid. Se også 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 løser ikke problemet – og rutinemæssig 
antibiotikabehandling er unødvendig og uhensigtsmæssig.

Behandlingen består i at skaffe afløb fra det tilstoppede område, se boks side 
111. Et nyt randomiseret studie [Kvist 2007] tyder på, at akupunktur kan 
være et godt supplement. Hvis der ikke er infektion, falder temperaturen 
markant i løbet af få timer, så snart mælken begynder at løbe – og almentil-
standen bliver hurtigt bedre. Hvis tilstanden ikke forbedres inden for 12-24 
timer, skyldes det sandsynligvis bakterier, og antibiotika er nødvendig.

Dette afsnit bygger på 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 opstå pludseligt, når mælken har hobet sig op i 
brystet, og bakterier får adgang til brystvævet via mælkegange, blodårer og/
eller lymfesystem, fx ved sår eller revner på brystvorten. Dårlig almentilstand, 
stress og træthed kan tilsyneladende øge risikoen.

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

De bakterier, som forårsager infektion i brystet, er især penicillinase-produ-
cerende gule stafylokokker (staphylococcus aureus). Staphylococcus aureus 
findes naturligt hos både mor og barn, og giver normalt ikke problemer. Op-
hobet mælk giver imidlertid gode vækstbetingelser.

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

Mikroskopi af en mælkeprøve med tælling af leukocyter og bakterier har væ-
ret foreslået på baggrund af et dansk studie [Thomsen 1984]. Denne metode 
bruges imidlertid sjældent til at stille diagnosen. Både mælkeprøver og prøver 
fra barnets næse og hals kan imidlertid bruges til at kvalificere valget af anti-
biotika, hvis standard-behandlingen ikke virker. Det kan derfor være en god 
idé at tage en mælkeprøve, før moderen sættes i behandling. Mælken sendes 
i et sterilt glas på køl til Statens Serum Institut. Ved podning fra papil sendes 
podningen i Stuarts medium til Statens Serum Institut.

Det er vigtigt, at moderen fortsætter amningen/udmalkningen for at sikre 
afløb af mælk fra brystet, se boksen side 111, og at sår/revner behandles, se 
afsnit 8.1.2. Desuden kan det være hensigtsmæssigt at give smertestillende 
medicin, hvis smerterne gør det svært for moderen at slappe af. Hvis barnet 
ikke kan lægges til, fordi brystet er for spændt eller for ømt, eller hvis barnet 
afviser brystet, fordi mælken har ændret smag, er det vigtigt, at moderen 
malker ud, så mælkeproduktionen opretholdes.

Antibiotika kan påvirke barnets tarmflora, men kun meget små mængder 
overføres til mælken – og under normale omstændigheder er der ikke obser-
veret alvorlige bivirkninger hos ammede børn ved systemisk behandling af 
moderen med antibiotika [Kristensen 2007].
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I øvrigt er det vigtigt, at moderen får viden om, hvordan hun kan forebygge 
mælkestase og fissurer på brystvorterne, så hun bliver i stand til at nedsætte 
risikoen for brystinfektioner. Det gælder ikke mindst for kvinder, som tid-
ligere har haft brystbetændelse, da gentagne tilfælde af brystbetændelse kan 
give kronisk inflammation og vævsforandring.

Dette afsnit bygger på 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 førstegangsfødende, 
kvinder over 30 år og kvinder, som går over tiden (>41 uger), og at 65 % af 
alle tilfælde opstår mellem 3 og 8 uger efter fødslen.

En absces er en afgrænset samling af betændelse. Den kan sidde overfladisk, 
ofte tæt ved areola eller dybt inde i brystet. En absces i brystet er karakterise-
ret ved en meget smertefuld, hævet knude med rødme, varme og ødem i den 
overliggende hud. Sene stadier giver en bølgende fornemmelse (fluktuation), 
misfarvning og nedbrydning af vævet. Tilstanden kan være ledsaget af feber. 
For at forebygge unødvendig behandling kan en sikker diagnose stilles med 
ultralyd [WHO 2000].

Behandlingen omfatter fjernelse af pus, enten ved aspiration med en tynd 
nål (punktur) eller ved incision. Hvis abscessen sidder langt inde i brystet, 
kan indgrebet gennemføres ved hjælp af ultralyd [WHO 2000]. Aspiration 
har færre bivirkninger end incision – og en randomiseret sammenligning 
[Eryilmaz 2005] viser, at en absces på mindre end 5 cm i diameter kan be-
handles effektivt med aspiration, mens større abscesser kan kræve incision.

Aspiration foretages uden bedøvelse eller i lokalbedøvelse med én eller flere 
dages mellemrum, mens incision sædvanligvis foregår i generel anæstesi. Efter 
incision kan der eventuelt lægges dræn – og skylles med isotont natriumklo-
rid 6-8 gange i døgnet, indtil der ikke er mere pus tilbage [Karstrup 1993].

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

I øvrigt er det vigtigt, at moderen får viden om, hvordan hun kan forebygge 
mælkestase og fissurer på brystvorterne, så hun bliver i stand til at nedsætte 
risikoen for brystinfektioner. Hvis moderen er indlagt på mammakirurgisk 
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afdeling er det væsentligt, at personalet her sammen med moderen søger at 
finde årsagen til abcesdannelsen og dermed forebygge en ny absces.

8.3	M ælkeproduktionen

Problemer med mælkeproduktionen omfatter:

situationer, hvor mængden af mælk er for lille eller for stor•	
situationer, hvor sammensætningen ikke er tilpasset barnets behov•	
situationer, hvor mælkeproduktionen kommer senere i gang•	
situationer, hvor kvinden ønsker at genetablere en mælkeproduktion •	
efter kortere eller længere tid uden stimulation af brysterne.

8.3.1 	 For lidt mælk
Problemer med “for lidt mælk” opstår ofte, fordi moderen bliver usikker.
Spædbørn kan som regel trives fint af modermælk alene indtil omkring 6-må-
nedersalderen. Men mange kvinder oplever på et eller andet tidspunkt i am-
meforløbet, at de ikke kan mætte barnet. Og “for lidt mælk” er den mest 
almindelige årsag til at stoppe amning tidligt. Bortset fra brystoperationer, 
hypoplasi og forskellige hormonelle lidelser, som kan være ledsaget af en util-
strækkelig mælkeproduktion, se kapitel 9, er der imidlertid sjældent tale om 
en fysiologisk begrænsning.

Problemer med mælkeproduktionen opstår ofte, fordi moderen bliver usikker 
og begynder at give erstatning [Foverskov 2000]. Nogle tror fejlagtigt, at der 
ikke er mere mælk i brysterne, når den fysiologiske brystspænding aftager. 
Andre sætter spørgsmålstegn ved produktionen af mælk, så snart barnet bli-
ver utålmodigt, uroligt og utilfreds. Derfor er det vigtigt, at forældrene har 
realistiske forventninger til amningen og til livet med et spædbarn i øvrigt, se 
afsnit 5.1, og at forældrene har viden om, hvordan de kan vurdere, om barnet 
får, hvad det skal have, se afsnit 5.8.

Mælkeproduktionen kan hverken måles ved at kontrolveje barnet, se afsnit 
5.8.1, eller ved at undersøge, 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 får den mælk, det har brug for, skyldes det for det meste, at 
det ikke bliver tilbudt brystet ofte og længe nok, at barnet ikke har godt fat 
om brystet og sutter ineffektivt, og/eller at moderen er anspændt, så mælken 
ikke løber så let. Moderen kan fx have svært ved at slappe af, hvis det gør ondt, 
når hun ammer, eller hvis hun er meget træt eller bekymret. Når mælken ikke 
tømmes ud af brystet, hæmmes produktionen yderligere, se afsnit 3.1.3.
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Den bedste løsning er at tilbyde brystet oftere (også om natten), sørge for at 
barnet får godt fat hver gang, prøve at slappe af og lade barnet blive ved det 
første bryst, indtil det afviser at tage det igen. Moderen kan eventuelt malke 
ud efter amningen, indtil produktionen er tilstrækkelig igen. Desuden er det 
vigtigt at begrænse brugen af narresut og tilskud af modermælkserstatning 
til et minimum – og at bruge en kop eller et lact-aid system, hvis barnet skal 
have andet end moderens mælk.

En række praktiske tiltag kan bidrage til at øge mælkeproduktionen. Det 
kan være en god idé at sørge for at få tilstrækkelig hvile, helst sammen med 
barnet og gerne hud mod hud – og evt. aflyse aftaler og få hjælp til indkøb, 
madlavning, rengøring, vask og pasning af søskende.

Hvis en kvinde ikke kan producere nok mælk til at amme fuldt, kan hun 
vælge at fortsætte med en kombination af amning/udmalket modermælk og 
modermælkserstatning.

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

8.3.2 	 For meget mælk 
Problemer med overproduktion af mælk kan ofte løses ved at tilbyde ét bryst i 
hvert måltid.
En del kvinder producerer i starten mere mælk, end barnet har brug for. 
De fleste oplever, at produktionen efterhånden bliver tilpasset barnets behov. 
Men hos nogle fortsætter overproduktionen, fordi barnet bliver flyttet fra det 
ene bryst til det andet, før det har fået tilstrækkelig meget af den fede mælk. 
Barnet bliver ikke mæt og vil derfor bede om brystet hele tiden.

Overproduktion af mælk øger risikoen for, at moderen får brystbetændelse, 
se afsnit 8.2. Hos barnet kan det være forbundet med urolige amninger, gylp, 
mavesmerter, meget tynd afføring og dårlig trivsel, fordi barnet får en meget 
stor mængde mælk med et lavt kalorieindhold. Hvis mælken kommer meget 
hurtigt, kan barnet forsøge at kompensere ved at tage fat meget yderligt eller 
helt afvise brystet, se afsnit 8.4.1.

Problemet kan ofte løses ved at fortsætte med at amme, så ofte og så længe 
barnet vil, men kun tilbyde ét bryst i hvert måltid, så produktionen i det andet 
bryst bliver hæmmet, fordi brystet forbliver fyldt (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 være hensigtsmæssigt 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” 
øges langsomt, da der er risiko for mælkeknuder, brystbetændelse og for stort 
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fald i produktionen, hvis varigheden er for lang i starten. Nogle mødre kan 
være nødt til at øge “blokkens” varighed helt op til 12 timer, før produktionen 
falder tilstrækkeligt. Blok-amning kan sænke produktionen over 4-7 dage, 
hvorefter moderen kan prøve sig frem og finde ud af, hvor ofte hun skal skifte 
side for at undgå overproduktion.

Hvis produktionen er meget stor, kan moderen starte med at “tømme” bry-
sterne ved udmalkning, umiddelbart inden barnet lægges til, og tilbyde begge 
bryster. Udmalkningen af den tyndere formælk bevirker, at barnet får mulig-
hed for at komme ind til den federe eftermælk og blive mæt, se afsnit 3.2.2. 
Næste gang barnet beder om brystet, startes blok-amning. For nogle vil det 
være nødvendigt at gentage udmalkningen senere i forløbet, hvis mælkestasen 
bliver meget slem.

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

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

8.3.3 	 Forsinket laktogenese [Riordan 2005]
Problemer med forsinket laktogenese (> 72 timer) kan ofte løses med hud mod 
hud-kontakt og stimulation af mælkeproduktionen ved udmalkning.
Nogle kvinder, især førstegangsfødende, oplever, at mælkeproduktionen sta-
dig ikke er kommet i gang 72 timer efter fødslen. Forsinket laktogenese øger 
risikoen for tidligt ammeophør.

Forsinket laktogenese kan skyldes specielle forhold hos moderen, fx retineret 
placenta (fastsiddende moderkage), polycystisk ovariesyndrom (PCOS), over-
vægt, type 1-diabetes og brystreduktion, se kapitel 9. Men det kan også skyl-
des særlige omstændigheder omkring fødslen, som gør, at mælkeproduktionen 
ikke bliver stimuleret tilstrækkeligt − enten fordi barnet ikke viser interesse 
for brystet i timerne efter fødslen, eller fordi moderen ikke selv er i stand til 
at lægge barnet til tilstrækkelig hyppigt, fx pga. medicinsk smertelindring, for 
tidlig fødsel, sectio (kejsersnit) eller et langt, hårdt fødselsforløb, se afsnit 5.2.

Hvis der er risiko for forsinket laktogenese, er det ekstra vigtigt, at mor og 
barn forbliver sammen hud mod hud – og at moderen får hjælp til at lægge 
barnet til brystet, så snart det viser tegn på at vågne. Hud mod hud-kontakt 
har betydning både for mælkeproduktionen og for barnets parathed til at tage 
brystet, se afsnit 5.4. I øvrigt er det hensigtsmæssigt at vente med at introdu-
cere en narresut, se afsnit 7.9.
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Samtidig er det vigtigt, at mælkeproduktionen bliver stimuleret. Så snart mo-
deren er klar til det efter fødslen, kan hun begynde at massere brysterne blidt, 
nulre brystvorterne og forsøge at presse lidt mælk ud med hænderne. Efter 
18-24 timer stimuleres mælkeproduktionen ved amning og/eller udmalkning 
hver 3. time eller oftere. Barnet kan eventuelt få den udmalkede mælk med 
en kop, se afsnit 7.7. Det er normalt unødvendigt at give barnet andet end 
moderens mælk, se afsnit 5.9.

Etablering og opretholdelse af mælkeproduktionen hos en kvinde, som har 
født et præmaturt, misdannet eller sygt barn er omtalt i kapitel 6.

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

8.3.4 	R elaktation
Mælkeproduktionen kan næsten altid genetableres.
Kvinder, som har født (og ammet), kan oparbejde mælkeproduktionen igen 
(relaktation) efter dage, uger eller måneder, hvis brystet bliver stimuleret hyp-
pigt, enten ved at barnet sutter eller ved udmalkning, se kapitel 6. De fleste be-
gynder at producere mælk inden for en uge – og omkring halvdelen er i stand 
til at amme fuldt i løbet af en måned. Der er ikke dokumentation for, at det gi-
ver et bedre resultat, hvis mælkeproduktionen samtidig stimuleres medicinsk. 
Medicinsk behandling skal derfor kun iværksættes, hvis der efter mindst 2 
uger stadig ikke er nogen effekt af den hyppige stimulation af brysterne.

Hvis moderen ønsker at genoptage amningen, tilbydes brystet så ofte og så 
længe som muligt. Mindst 8-10 gange i døgnet – og mindst 10-15 minutter 
på hvert bryst. Hvis barnet ikke vil sutte på 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 få fat om brystet, kan mor og barn “starte forfra”, se 
afsnit 5.4.1. Hud mod hud-kontakt har betydning både for barnets parathed 
til at tage brystet og for mælkeproduktionen. Narresut kan have den mod-
satte virkning, se afsnit 7.9.

Relaktation kræver tid og tålmodighed samt opbakning fra omgivelserne. 
Desuden er det vigtigt, at familien får den sundhedsfaglige støtte 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 mælkeproduktion hos en kvinde, som ikke har gennemført en 
graviditet (induceret laktation) er omtalt under afsnit 9.1 om adoption.

Dette afsnit bygger på referencen [WHO 1998].
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8.4	B arnet

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 græder meget. 

8.4.1 	 Afvisning af brystet 
Problemer med afvisning af brystet kan ofte løses, hvis mor og barn starter 
forfra.
Nogle børn afviser at tage brystet. Det kan skyldes, at det er svært for barnet 
at få fat, fordi brystet er meget spændt, og/eller fordi brystvorten er flad eller 
indadvendt, se afsnit 8.2.1 og 8.1.5. Senere i forløbet kan barnet afvise brystet 
pga. svamp, se afsnit 8.1.3, eller fordi mælken pludselig har ændret smag, fx 
under menstruation. Men barnet kan også afvise at tage brystet i starten, hvis 
det er blevet lagt til første gang, før det var klar til det, eller hvis amningen af 
anden årsag har været en ubehagelig oplevelse.

Hvis barnet afviser brystet, kan mor og barn “starte forfra”, se afsnit 5.4.1. 
Skyldes afvisningen, at mælken kommer for hurtigt, kan moderen desuden 
malke lidt ud med hånden, før hun lægger barnet til. Kommer mælken for 
langsomt, kan moderen få mælken til at løbe, før hun tilbyder brystet. Er 
amningen forbundet med smerter for barnet, kan moderen prøve andre am-
mestillinger. Hvis barnet accepterer brystet om natten, kan moderen forsøge 
at skabe lignende situationer i løbet af dagen.

Mælkeproduktionen kan etableres eller opretholdes ved udmalkning – og 
barnet kan evt. få mælken af en kop eller ske, se afsnit 7.7. Er det kun det ene 
bryst, som barnet afviser at tage, kan amningen fortsætte fra det andet. Hvis 
det ikke er muligt at få barnet til at tage brystet, kan moderen vælge at malke 
ud og lade barnet få mælken på flaske.

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

8.4.2 	 Bøvs og gylp
Problemer med gylp kan skyldes, at barnet bliver flyttet fra det ene bryst til det 
andet for tidligt i måltidet.
Et spædbarn bøvser, hvis det sluger luft, mens det spiser. De første par dage 
efter fødslen, inden mælken løber rigtigt til, sluger barnet som regel ikke så 
meget luft. Når mælken er løbet til, kan barnet have brug for at bøvse. Nogle 
børn bøvser mange gange i løbet af et måltid. Andre bøvser kun en enkelt 
gang eller slet ikke. Ofte vil barnet selv slippe brystet, når det skal bøvse. Men 
det kan også være et signal, hvis barnet spiser meget uroligt. Bliver barnets 
søvn forstyrret af luft i maven, kan det være en god idé at vente med at lægge 
det til at sove, indtil det har bøvset.
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Nogle børn gylper, når de bøvser. I nogle tilfælde er der ingen anden for-
klaring end en umoden lukkemuskel mellem spiserør og mavesæk. Og det 
eneste, som måske kan have en virkning, er at lade barnet bøvse oftere. Andre 
gange kan det virke mere voldsomt − fordi barnet er meget sultent og ivrigt, 
når det bliver lagt til − fordi det ikke får godt fat om brystet − og/eller fordi 
det bliver flyttet fra det ene bryst til det andet for tidligt i måltidet.

Problemet kan måske løses ved at tilbyde brystet, så snart barnet virker inte-
resseret og sørge for, at barnet har godt fat om brystet. Desuden er det vigtigt 
at tilbyde det samme bryst flere gange i hvert måltid, så barnet også får den 
sidste fede mælk.

Gylp kan også være forbundet med en overproduktion af mælk, se afsnit 
8.3.2. Hvis barnet virker sygt og gylper voldsomt eller ligefrem kaster op, 
eventuelt eksplosivt, skal det undersøges af en læge.

8.4.3 	G råd 
Voldsom gråd kan skyldes, at barnets behov ikke opfyldes.
Spædbørns gråd signalerer et behov – og de fleste børn græder 2-2½ time om 
dagen i 6-8 ugers alderen. Græder barnet voldsomt kort efter hvert måltid, 
skal reflux udelukkes. I nogle tilfælde er der ingen anden forklaring end en 
umoden mave-tarm-kanal, og gråden aftager af sig selv i takt med, at barnet 
bliver ældre. Andre gange kan det skyldes, at barnet bliver flyttet fra det ene 
bryst til det andet for tidligt i måltidet. Eller at barnets signaler bliver misfor-
stået, 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 børn, som bliver ammet fra ét bryst i hvert måltid sammenlignet 
med børn, som bliver ammet fra begge. Hvis barnet bliver ammet, så det får 
en stor mængde tynd mælk, bliver det fyldt uden at blive mæt – og det får 
meget laktose, som kan give luft i maven. Problemet kan måske løses ved 
at tilbyde det samme bryst flere gange i hvert måltid, så barnet også får den 
sidste, fede mælk.

Samtidig er det vigtigt, at forældrene lærer at forstå barnets signaler og at trø-
ste og give tryghed på flere måder. Både bevægelse og tæt kontakt (gerne hud 
mod hud) kan virke beroligende [Howard 2006]. En babyslynge kan derfor 
være god. Nogle gange kan barnet bedre falde til ro hos faderen eller en anden 
voksen, som ikke dufter af mælk.

Dette afsnit bygger på referencerne [Riordan 2005, Lawrence 2005].
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8.5	A t holde op med at amme før ønsket og planlagt

Mødre, som opgiver at amme, kan have brug for særlig opmærksomhed.
Mødre, som beslutter sig for at stoppe med at amme før end oprindelig ønsket 
og planlagt, fordi amningen ikke fungerer, kan have brug for særlig opmærk-
som og støtte. Børn skal ikke ammes for enhver pris. Kvinder skal spørges 
direkte, om de har lyst til at amme. Hvis en kvinde ikke trives med at amme, 
er det bedst, at hun lader være. 

En kvinde må ikke føle sig presset til at amme. Hun skal støttes i at træffe de 
beslutninger, som er rigtige for hende og hendes familie. Og hun skal opleve, 
at hun bliver mødt med respekt, hvis hun vælger at give flaske. Måske skal 
hun ligefrem have hjælp til at acceptere, at hun ikke skal amme, så hun stop-
per i tide.

Den gode mor vælger 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, både 
fysisk og psykisk, og tilknytningen foregår i tæt kontakt mellem forældre og 
barn [Madsen 1996].

Amning giver mulighed for tæt kontakt mellem mor og barn. Men amning 
er hverken en forudsætning eller en garanti for en god relation – det er også 
muligt at etablere en tæt kontakt uden amning. Barnets oplevelser i kontak-
ten med moderen er vigtige, både for relationen mellem dem og for barnets 
tilknytning til andre. Hvis amningen fungerer, får barnet en oplevelse af, at 
det er rart at være tæt på andre mennesker. Hvis amningen ikke kan komme 
til at fungere, kan barnet opleve, at tæt kontakt skaber konflikter – og det kan 
derfor være bedst at give flaske [Madsen 1996].

Et nyt dansk studie [Larsen 2007] har vist, at mødre, som opgiver at amme, 
kan have brug for særlig opmærksomhed og støtte for at føle, at de lykkes i 
deres rolle som mor. Moderen skal støttes i sin beslutning, have tilbud om 
at drøfte forløbet og anerkendes for at have truffet det rigtige valg. Desuden 
kan forældrene have behov for rådgivning om valg af erstatningsprodukter, 
herunder bl.a. om allergiprofylakse, hvis barnet er disponeret, se afsnit 2.3.2 
og 10.1, rengøring af flasker samt om risiko for forstoppelse og andre mave-
tarmproblemer ved ernæring med modermælkserstatning. Forældrene skal 
også vide, at det er bedst, at der især i starten kun er ganske få, helst kun for-
ældrene, som giver barnet flaske.

Moderen kan eventuelt vælge at malke ud til barnet, hvis det er vigtigt for 
hende, at barnet får modermælk i et eller flere måltider. Og hun kan give bar-
net hudkontakt, mens hun giver flaske eller på andre tidspunkter.

Rengøring af flasker og udstyr til brystpumpe er beskrevet i bilag 3.
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Under omstændigheder, hvor mor og/eller barn har specifikke problemer efter 
fødslen, kan det være en udfordring at få etableret en amning. For moderen 
kan det være stressende, hvis det tager tid at få amningen til at fungere. Det 
betyder, at sundhedspersonalet skal være opmærksomt på, at den nye familie 
har brug for ekstra støtte, omsorg og praktisk hjælp, så moderen kan bruge 
kræfterne på at være så 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 drøfte problemstillin-
gerne med de kommende forældre og eventuelt lægge en plan for tiden efter 
fødslen. Tager moderen fx medicin, er det vigtigt at få afklaret inden fødslen, 
om medicinen er forenelig med amning. Er forældrene godt forberedt, kan 
det være lettere at håndtere udfordringer, som dukker op.

Adskillelse af mor og barn pga. indlæggelse efter fødslen er beskrevet i afsnit 
5.6.3.

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

9.1	A doption

Det kan lade sig gøre at oparbejde en mælkeproduktion hos en kvinde, som 
aldrig har gennemført en graviditet.
Det er blevet mere almindeligt, at kvinder, der skal adoptere et barn, har 
et ønske om at amme. At etablere en mælkeproduktion hos en kvinde, som 
ikke har gennemført en graviditet (induceret laktation), kræver motivation og 
støtte fra omgivelserne. Ofte er det svært for kvinden at producere så meget 
mælk, at barnet udelukkende kan ernæres med modermælk [WHO 1998].

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

Når barnet kommer, lægges det til brystet så hyppigt og længe, det vil – og 
amningen suppleres efterfølgende med modermælkserstatning på kop, hvis 

9.	S ærlige forhold hos moderen
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der ikke er tilstrækkelig mælk. Bliver barnet utålmodigt ved brystet pga. for 
lidt mælk, kan det være en hjælp at benytte et lact-aid system, se afsnit 7.8. 
Det er vigtigt hele tiden at være opmærksom på barnets trivsel.

Flertallet af kvinder, der påbegynder induceret laktation med mælkestimu-
lerende medicin, begynder at danne mælk i løbet af den første uge [WHO 
1998].

9.2	A lkohol

Ammende kvinder rådes til at være tilbageholdende med at drikke alkohol.
Alkohol udskilles i modermælken og opnår her en koncentration på sam-
me niveau som koncentrationen i moderens blod. Alkoholkoncentrationen i  
modermælk følger det samme fald som i moderens blod i takt med, at det 
metaboliseres. Dette skyldes den tilbagediffusion, som finder sted fra mælken 
til moderens blod. Så længe moderens blod indeholder alkohol, vil mælken 
således også indeholde alkohol. Det betyder, at man ikke kan fremskynde 
udskillelsen af alkohol i mælken ved at malke mælken ud og kassere den. 
Den nyproducerede mælk vil stadig indeholde alkohol, så længe moderen har 
alkohol i blodet [Mennella 2001].

Alkoholniveauet i blod og modermælk topper ca. 15-30 minutter efter alko-
holindtagelse og falder derefter, hvis moderen ikke drikker mere. Hastigheden 
afhænger bl.a. af moderens vægt. Jo højere vægt, jo hurtigere udskillelse af 
alkohol. Således vil én genstand være udskilt af blodet hos en kvinde på 65 kg 
efter ca. 2¼ time. Der er imidlertid individuelle forskelle [Ho 2001].

Mælkeproduktionen påvirkes negativt af alkoholindtagelse, den egentlige 
mekanisme bag kendes ikke [Mennella 2001]. Ligeledes påvirkes nedløbsre-
fleksen af alkohol, som helt eller delvist blokerer for frigivelsen af oxytocin. 
Effekten på nedløbsrefleksen er dosis-afhængig [Anderson 1995].

Alkohol påvirker det nyfødte barn mindre end fostret. Det nyfødte barn er 
imidlertid stadig sårbart over for alkohol, og den nedre grænse for skadelig 
påvirkning kendes ikke. Endvidere kan barnets søvn påvirkes af moderens 
alkoholindtagelse således, at barnet sover mindre og er mere uroligt i timerne 
umiddelbart efter [Menella 2001, Ho 2001].

Det anbefales, at ammende mødre er tilbageholdende med at drikke alko-
hol. Barnets udsættelse for alkohol kan mindskes eller undgås, hvis moderen 
undlader at amme i 2-3 timer for hver indtaget genstand. Hvis en kvinde 
eksempelvis har drukket 3 genstande, bør hun undlade at amme i 6-9 timer. 
Et moderat alkoholforbrug på få genstande om ugen bør ikke give anledning 
til ammeophør.
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9.3	A næstesi

Valg af anæstesipræparat og -metode bør tage hensyn til, at moderen ammer. 
Efter anæstesi kan amningen genoptages, så snart moderen er fysisk i stand til 
dette.
Ved kejsersnit anbefales lokal bedøvelse i ryggen (spinal eller epidural anæ-
stesi), da det giver mindst risiko for både moder og barn.

Planlagt kirurgi bør så vidt muligt udsættes til efter ammeperiodens ophør.

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

Moderen kan have forberedt længerevarende indgreb ved at malke ud forin-
den, så barnet kan få udmalket modermælk, mens moderen bliver opereret. 
Endvidere kan moderen forsøge at lægge barnet til, lige inden hun lægges i 
narkose.

Efter operationen kan amningen fortsætte, når moderen selv kan tage vare 
på barnet. På dette tidspunkt er koncentrationen af morfinlignende stoffer i 
modermælken lav. Alle anæstesimidler kan genfindes i modermælk, og ud-
skilles med samme hastighed fra blod og modermælk. Nogle af de stoffer, 
som genfindes i modermælk, har ingen effekt, fordi de nedbrydes eller ikke 
optages i barnets mavetarmsystem, andre stoffer optages kun i ganske lille 
mængde. Derfor er der næsten ingen risiko for barnet ved at blive ammet, 
efter moderen er blevet opereret, så længe moderen først ammer, når hun selv 
kan lægge barnet til brystet og amme uden overvågning. Der er ikke evidens 
for betydningen af at malke ud, før amningen genoptages efter anæstesi.

Som smertebehandling efter operation anvendes paracetamol og NSAID 
(dog ikke acetylsalicylsyre) i terapeutiske doser [Institut for Rationel Farma-
koterapi]. Ved stærkere 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 brysternærede barn kan påvirkes (sløvhed, 
respirationsdepression) [Koren 2006]. Ammende mødre bør derfor alminde-
ligvis ikke udskrives med morfin og kodein. Petidin bør ikke anvendes, da de 
aktive metabolitter har meget lang udskillelsestid hos barnet. 

Se også bilag 4. Amning og medicin er beskrevet i afsnit 3.4.
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9.4	B lodtab efter fødslen

Stort blodtab efter fødslen kan få betydning for mælkeproduktionen.
Der findes ikke undersøgelser på området [Berens 2007]. Sundhedspersonale 
har imidlertid erfaring for, at et stort blodtab (>500 ml) efter fødslen kan 
have negativ indvirkning på mælkeproduktionen. Case studier kan bekræfte 
dette. Sundhedspersonalet skal være opmærksom på kvinder, der har haft 
stort blodtab og tilbyde moderen ekstra hjælp og omsorg efter behov i forbin-
delse med etablering af amning. 

9.5	B rystkirurgi

Det er vigtigt at være særlig opmærksom på barnets trivsel, hvis moderen er 
brystopereret.
Kvinder, der har fået foretaget en brystoperation, har ofte svært ved at etablere 
en fuld amning. Ofte giver brystimplantationer færre problemer end bryst-
reduktioner [Gutowski 2006]. Kvinder, der har fået fjernet det ene bryst 
(unilateral mastektomi), kan uden problemer amme med det andet, forudsat 
at det fungerer normalt [Riordan 2005].

Kvinder, der har fået foretaget en brystoperation, kan have gavn af at drøfte 
deres forventninger til amning allerede i graviditeten. Det er imidlertid aldrig 
til at vide på forhånd, hvordan amningen vil forløbe for den enkelte kvinde. 
Har kvinden et ønske om at amme, er en positiv tilgang til forsøget af stor be-
tydning – og sundhedspersonalets støtte og opmuntring spiller en afgørende 
rolle [Brzozowski 2000].

9.5.1	 Brystimplantation
Kvinder, der har fået foretaget en brystimplantation, har øget risiko for pro-
blemer med amningen. Det ser ud til, at jo længere tid der går, før moderen 
påbegynder amning efter fødslen, jo større problemer får hun med mælkepro-
duktionen [Hurst 1996]. 

Operationssnittet lægges typisk rundt om areola (peri-areolært), 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-areolære snit er 
hyppigere forbundet med nedsat mælkeproduktion, idet risikoen for at lædere 
nervetråde og mælkegange er betydeligt større her. Trykket fra implantatet 
kan også påvirke mælkeproduktionen. Hvis presset mod alveolerne i længere 
tid er øget, kan det forårsage atrofi af cellevæggen i alveolerne og dermed 
mindske mælkeproduktion [Hurst 1996].
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Det er derfor vigtigt at være ekstra opmærksom på barnets trivsel i hele am-
meperioden og specielt under etableringen.

Endelig kan brystimplantatet bevirke, at lagerkapaciteten mindskes, hvilket 
betyder, at kvinden må amme hyppigere for at få en tilstrækkelig mælkepro-
duktion. Implantater, som er placeret over brystmusklen nedsætter lagerkapa-
citeten mere end implantater, der ligger under [Riordan 2005].

9.5.2 	 Brystreduktion
Muligheden for at amme efter en brystreduktion afhænger af, hvor velbevaret 
mælkegange, nerveforsyning og blodtilførsel er – og hvor meget kirtelvæv, der 
er fjernet. Operationsmetoden har stor betydning for dette [Souto 2003].

Hyppigst anvendes transpositionsteknikken, hvor brystvorte og areola forbli-
ver vedhæftet på en stilk af brystkirtelvæv. Stilkens tykkelse har betydning 
for, hvordan det siden hen går amningen, jo tykkere jo bedre. I enkelte til-
fælde adskilles brystvorten og areola fra brystkirtelvævet og syes på igen, efter 
at brystkirtelvævet er reduceret. Denne operationsteknik har en betydeligt 
dårligere prognose og benyttes kun, hvis det ikke er muligt at anvende trans-
position.

Der er en del usikkerhed omkring målingen af ammefrekvenser efter bryst-
reduktion. Flere undersøgelser 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 
løbet af de første 10 dage, og flere brystreducerede har problemer med for lidt 
mælk i forhold til ikke-brystreducerede [Souto 2003].

Flere undersøgelser påpeger, at kvinder, der har fået foretaget brystreduktion, 
ofte samtidig er overvægtige [Cruz 2007] – og overvægt er også en risikofak-
tor for tidligt ammeophør, se afsnit 9.16.

	U nder brystet 	R undt om brystvorten	 I armhulen

Figur 8 
Operationssnit
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Der er imidlertid ingen tvivl om, at en beskadigelse af nervebanerne kan have 
betydning, både for prolaktinniveauet og dermed mælkeproduktionen – og 
for oxytocinniveauet, hvilket går ud over nedløbsrefleksen. Problemer med 
nedløbsrefleksen kan afhjælpes med syntocinonspray. Mælkeproduktionen er 
derfor det primære problem i forbindelse med reduktion af brystet, og det er 
derfor vigtigt at være meget opmærksom på barnets trivsel [Riordan 2005]. 
Hvis barnet ikke kommer i trivsel, tilbydes modermælkserstatning. Barnets 
trivsel er beskrevet i afsnit 5.8.

Beskadigelse af mælkegange betyder, at mælken ikke kan komme ud. Det ser 
imidlertid ud til, at der sker en vis spontan rekanalisering af mælkegangene. 
Det kan være en del af forklaringen på, at amningen ofte bedres for hver efter-
følgende fødsel [Cruz 2007].

9.6	B rystkræft

Kvinder, der har haft brystkræft, har ofte problemer med mælkeproduktionen.
25 % af alle kvinder, som får diagnosticeret brystkræft, er stadig i den fertile 
alder. Brystkræft kan også opstå under graviditeten og i ammeperioden.

I ammeperioden kan det være vanskeligt at diagnosticere brystkræft, da mæl-
ken gør det svært at vurdere radiografiske billeder. Tilstoppede mælkegange 
og rødme, som ikke forsvinder ved almindelige tiltag samt gentagen bryst-
betændelse skal undersøges nærmere. En ammende mor, som har fået stillet 
diagnosen brystkræft, skal behandles. Behandlingen består oftest af kirurgi 
og kemoterapi. Bl.a. derfor skal moderen stoppe amningen. Det er en myte, 
at partikler, som kan forårsage kræft, overføres til barnet via modermælk 
[Riordan 2005].

Kvinder, der tidligere har været behandlet for en brystkræft, kan amme. Der 
er ikke dokumentation for, at amning kan forårsage tilbagefald. Tværtimod 
kan amningen øge sandsynligheden for, at kvinden overlever i længere tid 
[Camune 2007].

I lighed med kvinder, der har fået foretaget en brystreducerende operation, se 
afsnit 9.5.2, kan kvinder, som er blevet opereret for brystkræft, få problemer 
med mælkeproduktionen. Det er derfor vigtigt at være opmærksom på bar-
nets trivsel i ammeperioden.

Blod og pus fra brystvorten, ny udiagnosticeret knude, forstørrede lymfeknu-
der i armhulen og infektioner, som ikke bedres, kan være tegn på tilbagefald 
og kvinden henvises til egen læge [Camune 2007].
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9.7	E fterfødselsreaktion

En mor med efterfødselsreaktion kan have brug for at drøfte, hvordan amnin-
gen opleves.
Flere undersøgelser [Pippins 2006, Henderson 2003] viser, at mødre med en 
efterfødselsreaktion begynder at amme ligeså hyppigt som mødre, der ikke 
har en efterfødselsreaktion, men de har en større risiko for at stoppe am-
ningen tidligt. Sværhedsgraden af reaktionen har betydning for risikoen for 
tidligt ammeophør. Årsagen kan være en hormonel effekt, som påvirker både 
mælkeproduktionen og nedløbsrefleksen. Manglende selvtillid og bekymrin-
ger for barnet, som er almindeligt ved en efterfødselsreaktion, kan også for-
styrre amningen [Hatton 2005].

Hvis medicinsk behandling er nødvendig, er det vigtigt at være opmærksom 
på, at der findes lægemidler, som er forenelige med amning [Nielsen 2007, 
Hale 2006].

Mødre med efterfødselsreaktioner har brug for ekstra opmærksomhed og kan 
have brug for praktisk hjælp. Faderen eller en anden nær pårørende kan være 
en væsentlig ressource. Det er vigtigt at drøfte, hvordan amningen opleves 
for moderen – og støtte hende i de valg, hun træffer. For nogle kvinder kan 
det være en lettelse at stoppe, hvorimod det for andre har stor betydning at 
fortsætte amningen [Hatton 2005, Riordan 2005].

9.8	E kstra brystvæv

Ekstra brystvæv kan give problemer, specielt i starten af ammeperioden.
Ekstra brystvæv kan forekomme overalt langs mælkelinjen, se afsnit 3.1.1, og 
har sit eget lukkede gangsystem. Hyppigst ses det ekstra brystvæv i axillen 
eller på thorax [Riordan 2005]. Ekstra brystvæv kan danne mælk og give 
samme problemer som kirtelvævet i brystet, dvs. brystspænding, infektioner, 
cancer mv. [Wilson-Clay 2005]. Når der ikke er nogen udførselsgang, vil 
dannelsen af mælk føre til stort pres på vævet, som enten resulterer i involu-
tion og atrofi af kirtelvævet eller forårsager lokal inflammation med risiko for 
infektion.

Det normale brystvæv strækker sig også op i axilregionen. Mælk, som dan-
nes i dette kirtelvæv, løber ud i mælkegangene i brystet, til forskel fra mælk 
dannet i det ekstra brystvæv, som ikke har forbindelse til brystets gangsystem 
[Wilson-Clay 2005].

Problemer i det ekstra brystvæv behandles ligesom tilsvarende problemer i 
brystet, se afsnit 8.2.
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9.9	E tniske minoriteter

Kvinder med anden etnisk baggrund end dansk kan have øget risiko for at stoppe 
amningen tidligt.
En forløbsundersøgelse [Jeppesen et al 1998] af børn født i Danmark i 1995 
viser, at der er forskel på ammeforløbene i etnisk danske familier og etni-
ske minoritetsfamilier. Færre kvinder med anden etnisk baggrund end dansk 
starter med at amme. Samtidig er andelen af børn, der ammes efter 3 måne-
der, lidt lavere hos minoritetsbørn end hos etnisk danske børn. Der er forskel 
mellem de enkelte nationaliteter. Således ammer bl.a. tyrkiske, irakiske og 
ex-jugoslaviske mødre mindre end de etnisk danske. Det er samtidig nogle af 
de største indvandrergrupper i Danmark.

Årsagerne til de lavere ammefrekvenser er mange. Undersøgelser [Brøndsted 
& Guldager 1994] har peget på, at det bl.a. kan skyldes:

dårligere instruktion på sygehuset pga. sprogvanskeligheder og kortere •	
indlæggelsestid
mere tilskud de første 3-4 dage efter fødslen•	
et vist forbehold over for at lægge barnet til brystet lige efter fødslen•	
begrænset forberedelse til amning og ammeproblemer.•	

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

Kvinder med anden etnisk baggrund end dansk kan have en anden fami-
liestruktur og et andet kønsrollemønster end etnisk danske kvinder. Det er 
derfor vigtigt at afdække, hvem kvinden først og fremmest får støtte fra til 
amningen, og evt. medinddrage disse i vejledningen.

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

En indgående drøftelse med kvinden i graviditeten kan omfatte traditioner 
og normer for amning i familien, ønsker og forventninger til amning samt 
planlægning af forløbet.

Det kan være problematisk for en kvinde med muslimsk baggrund at give sit 
barn mælk fra en anden kvinde (donormælk), da barnet herefter bliver tæt 
knyttet til kvinden i et ammeslægtskab. 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 får donormælk [Khatib-Chahidi 1995, Nilsson 2007].

9.10	F ysisk aktivitet

Moderat fysisk aktivitet påvirker hverken mængde eller sammensætning af  
modermælken.
Regelmæssig fysisk aktivitet kan have positiv indflydelse på ammeforløbet. 
Fysisk aktivitet giver generelt mere energi, kan hjælpe moderen af med over-
flødige kilo og kan styrke hendes selvtillid [Mottola 2002]. Samtidig har det 
vist sig, at fysisk aktivitet hverken ændrer mængden af modermælk eller dens 
sammensætning [Lovelady 1990] og heller ikke har betydning for barnets 
vækst [Lovelady 2000].

Ekstrem fysisk aktivitet kan forårsage et fald i mælkens 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 mælken 
efter ekstrem fysisk aktivitet, mens det ikke stiger efter moderat aktivitet 
[Quinn 1999]. Der er uenighed om laktats betydning for barnets accept af 
mælken [Wright 2002].

9.11	G raviditet

Amning under graviditet og amning af søskende er normalt uden betydning for 
børnene.
Amning under en efterfølgende graviditet har generelt ingen betydning for 
hverken det ufødte barn eller det barn, der ammes. Mange mødre, der ammer 
i graviditeten oplever øget træthed, smerter/ømhed i bryst og brystvorte og 
et fald i mælkeproduktionen, som er størst i 1. trimester. Flere børn vænner 
sig selv fra brystet under graviditeten, hvilket kan skyldes faldet i mælke-
produktionen og en ændret smag. Der er enkelte beretninger fra gravide om 
sammentrækninger af livmoderen under amning [Moscone 1993, Riordan 
2005].

Det er muligt at amme både det nyfødte barn og et større barn samtidig (tan-
dem amning). Hormonelle ændringer i graviditeten ændrer mælkens sammen-
sætning, så det nyfødte barn får kolostrum de første dage efter fødslen. Det 
nyfødte barn skal have dækket sit ernæringsbehov ved brystet først. Derfor er 
det af stor betydning, at det mindste barn får lov til at sutte færdigt ved det ene 
bryst, før det lægges til det andet, så det også får den fede mælk. Nogle mødre 
vælger derfor, at børnene har hvert sit bryst, så mælken tilpasses det enkelte 
barns behov [Riordan 2005].
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9.12	H ovedpine og migræne

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

Sværere hovedpine eller migræne aftager som regel i graviditeten, men kan 
derefter vende tilbage efter fødslen. Almindelig migrænemedicin kan benyt-
tes, men ergotamin præparater har en negativ effekt på mælkeproduktionen 
[Hagen 2006, Riordan 2005].

To typer hovedpine er direkte relateret til amning. Den ene opstår i forbindel-
se med den første nedløbsrefleks under et måltid og er knyttet til stigningen i 
oxytocin. Den anden udløses af et overfyldt bryst og afhjælpes ved at amme/
malke ud. Sidstnævnte ses hyppigere, når barnet sover igennem om natten og 
ved amning af tvillinger [Thorley 2000].

9.13	H vide brystvorter

Hvide brystvorter kræver ekstra opmærksomhed på sutteteknik.
Hvide brystvorter ses hos enkelte kvinder. Ved amning eller blot ved berøring 
af brystvorterne blegner disse, ofte ledsaget af smerter. Den hyppigste årsag 
til smerter i forbindelse med amning er dårlig sutteteknik, som ligeledes kan 
forårsage hvide brystvorter. Det er således vigtigt i første omgang at vurdere 
sutte- og ammeteknik og vejlede moderen, så barnet får godt fat om brystet 
[Riordan 2005].

I ganske få tilfælde skyldes de hvide brystvorter Morbus Raynaud − en kreds-
løbssygdom, hvor arteriolerne trækker sig sammen og giver karspasmer, som 
forårsager nedsat blodgennemstrømning perifert. Ved Mb. Raynaud ses et 
typisk farveskift fra blege/hvide brystvorter til blå (cyanotiske). Når kar-
rene dilateres igen, kan brystvorterne skifte farve til rød. Dette to- eller 
trefasede farveskift er ofte fulgt af voldsomme smerter. Dårlig sutteteknik 
og kulde kan udløse symptomer fra Mb. Raynaud. En vurdering af sut-
teteknikken er således også nødvendig her. Varme kan afhjælpe generne. I 
svære tilfælde kan tilstanden behandles med Nifedipine, som er foreneligt 
med amning [Anderson 2004].

På grund af de voldsomme smerter forveksles tilstanden ofte med Candida 
Albicans infektioner, se afsnit 8.1.3. Det typiske farveskift og forværringen 
ved kuldepåvirkning kan imidlertid være vejledende for diagnosticeringen 
[Anderson 2004, Riordan 2005].
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9.14	I nfektionssygdomme

9.14.1 	 Hepatitis
Mødre med hepatitis kan amme deres børn.
Hepatitis B smitter via blod og kropsvæsker. Risikoen for smitte fra mor til 
barn ved fødslen er ca. 75 %, men afhænger af hvor smitsom moderens infek-
tion er. Af de børn, der bliver smittet perinatalt, får omkring 70 % en kronisk 
hepatitis. Alle gravide tilbydes screening for hepatitis B.

For at undgå smitte vaccineres børn af hepatitis B positive mødre umiddel-
bart efter fødslen, og helst inden de forlader fødestuen. Der gives samtidig 
hepatitis B immunglobulin. Barnet hepatitis B vaccineres igen, når det er 1, 2 
og 12 måneder gammelt [Sundhedsstyrelsen 2005a].

Mødre med hepatitis B kan amme uden risiko for barnet, når vaccinations-
serien er påbegyndt.

Hepatitis C smitter via blod. Den perinatale smittefrekvens er under 5 %. 
Smitten er ikke større for børn, der ammes end for flaskeernærede børn, 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
Mødre med herpes simplex kan amme, medmindre der er friske herpes sår på 
brystet.
Herpes simplex virus smitter via direkte kontakt mellem mor og barn. Det 
er en udbredt infektion blandt mødre, der sjældent giver sygdom hos den ny-
fødte. Men på den anden side er neonatal herpes en meget alvorlig sygdom. 
Risikoen for smitte er størst ved førstegangsudbrud af herpes simplex virus, 
hvor hverken moderen eller barnet har antistoffer.

Herpes simplex virus overføres ikke til brystmælken, hvilket betyder, at mo-
deren kan amme, medmindre hun har friske herpes sår på brystet. God hånd-
hygiejne er vigtig, og har moderen herpes sår på kroppen, må de tildækkes for 
at undgå smitte til barnet. Lokal eller systemisk behandling af herpes såret 
kan fremme helingen. Amning under behandlingen er uden risiko for barnet. 
Hvis moderen har herpes sår på brystet, kan mælkeproduktionen opretholdes 
ved udmalkning, indtil sårene er helet. Denne mælk kasseres.

Dette afsnit bygger på referencen [DSOG].

9.14.3 	 Hiv og aids
Hiv positive mødre frarådes at amme.
Hiv smitter via blod og kropsvæsker. Der er stor risiko for smitte (15-40 %) 
af barnet i graviditeten, ved fødsel og amning. Hovedparten af smitten fore-
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går sent i graviditeten. Ved antiviral kombinationsbehandling i graviditeten 
reduceres smitterisikoen til under 1 %. Da hiv smitter gennem brystmælk, 
frarådes amning, og der gives modermælkserstatning [DS Infektionsmedicin 
2004].

9.15	K roniske sygdomme

Kvinder med kroniske sygdomme oplever ofte ændringer af deres sygdom i for-
bindelse med graviditet og fødsel.
Kvinder med rheumatoid arthritis kan opleve en forbedring under gravidite-
ten og efterfølgende en forværring under amningen [Barret 2000]. Kvinder 
med sclerose kan opleve en stilstand under graviditeten og forværring, især 
de første 3 måneder efter fødslen [Ferrero 2006]. Kvinder med astma [Rey 
2007] og epilepsi [Taubøl 2003, Crawford 2005] kan omvendt opleve en 
forværring under graviditeten og en bedring igen efter fødslen.

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

Oftest er det nødvendigt, at obstetriker og anden specialist i tæt samarbejde 
følger og behandler kvinder med kroniske sygdomme under graviditet, fødsel 
og barsel. Hvis moderen er i medicinsk behandling for en kronisk sygdom 
og ønsker at amme, er det næsten altid muligt at finde lægemidler, som er 
forenelig med dette [Hale 2006].

9.15.1 	 Diabetes
Insulinbehandling er ingen hindring for at amme, og mødre med diabetes har 
ofte et lavere insulinbehov i ammeperioden.
Mødre med gestationel diabetes vender ofte tilbage til et prægestationelt suk-
kerstofskifte efter fødslen. Amning øger sukkerstofskiftet og kan reducere 
eller forsinke yderligere udvikling af diabetes hos disse mødre.

Prolaktinniveauet er lavere hos mødre med type 1-diabetes end hos mødre 
uden diabetes, hvilket kan betyde, at disse mødre oplever en forsinket lak-
togenese, se afsnit 8.3.3. Da børnene samtidig ofte overvåges og behandles 
intensivt for hypoglykæmi det første døgn og derfor ikke sutter så hyppigt 
ved brystet, er der stor risiko for, at moderens mælkeproduktion ikke opfylder 
barnets behov for mad. Sundhedspersonalet skal derfor være opmærksomt 
på, at mødre med insulinkrævende diabetes kan have brug for at stimulere 
mælkeproduktionen yderligere ved udmalkning, se kapitel 6.

Bakterie- og svampeinfektioner ses hyppigere hos mødre med type 1-diabe-
tes, specielt hvis sukkersygen ikke er velreguleret. Enhver infektion vil hur-
tigt få blodsukkeret til at stige. Sundhedspersonalet bør derfor vejlede disse 
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mødre i at være opmærksomme på tidlige symptomer på infektion, se afsnit 
8.2.5 og 8.1.3.

Mødre med type 1-diabetes har et betydeligt lavere behov for insulin i am-
meperioden og et større energibehov. Blodsukkerniveauet bør derfor observeres 
intensivt, når moderen begynder at producere mælk, og igen når hun stopper 
med at amme. En gradvis nedtrapning af amningen giver et mere stabilt forløb 
i relation til blodsukkerniveau end et brat ammestop. For mødre med type 
1-diabetes kan natamning betyde, at moderen har brug for et mellemmåltid 
om natten.

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

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

9.16	O vervægt 

Overvægtige mødre kan få problemer med forsinket laktogenese og her er brug 
for særlig hjælp.
Færre overvægtige mødre ammer ved udskrivelsen fra barselafdelingen, og 
ammeperioden er kortere end hos normalvægtige. Jo højere prægravid body 
mass index (BMI), jo større er risikoen for et kort ammeforløb [Baker 2007]. 
Og jo mere moderen tager på under graviditeten, jo større er problemerne.

Der er et sammenfald mellem overvægt og forsinket laktogenese, se afsnit 
8.3.3. Det kan skyldes, at prolaktinniveauet er lavere hos overvægtige mødre, 
og at der kan være mekaniske problemer, som gør, at barnet ikke stimulerer 
mælkeproduktionen optimalt. Samtidig kan meget fedtvæv have en negativ 
indvirkning på den udvikling, der sker i brystet under graviditeten.

Undersøgelser [Hilson 2004] viser, at overvægtige mødre ikke er motiveret 
for at amme så lang tid som normalvægtige. Der ses desuden en øget hyp-
pighed af komplikationer hos overvægtige under graviditet og fødsel – og hos 
deres nyfødte børn. Endelig kan psykosociale faktorer formentlig også have 
en indflydelse på ammeforløbet.

Det er vigtigt, at sundhedspersonalet allerede i graviditeten drøfter problemet 
med kvinden og motiverer til sund kost og motion, så hun ikke tager så me-
get på. Ofte er der efter fødslen brug for mere støtte til at få barnet lagt godt 
til brystet og finde gode ammestillinger. Tvillingestillingen kan være god til 
overvægtige mødre. Har moderen samtidig et stort bryst, kan hun vejledes i 
at afhjælpe det træk, som kommer, når barnet sutter på et tungt bryst, se også 
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afsnit 9.23. Endelig er det vigtigt, at barnet kommer hyppigt til brystet for at 
stimulere den tidlige mælkedannelse.

Dette afsnit bygger på referencen [Rasmussen 2007].

9.17	P iercing

Piercing i brystvorterne kan beskadige mælkegangene.
Piercinger på bryst og brystvorte kan have en negativ indvirkning på amningen 
af flere årsager. Piercingen kan være placeret, så mælkegangene er beskadiget 
enten ved selve indgrebet, ved efterfølgende dannelse af arvæv eller arvæv efter 
eventuelle infektioner omkring piercingen [Stirn 2003]. Mælken kan løbe ud 
af piercing-hullerne. Ofte ses også tilstoppede mælkegange, brystbetændelse 
og utilstrækkelig overførsel af mælk til barnet, som derfor kan komme i dårlig 
trivsel. Sensitiviteten i brystvorten kan blive nedsat, hvilket kan få betydning 
for nedløbsrefleksen.

Det frarådes at amme med en piercing isat. Hvis moderen ønsker at beholde 
ringen i brystvorten under amningen, skal hun informeres om, at det kan 
være svært for barnet at få godt fat om brystet, og at der er risiko for, at den 
falder af, så barnet kan få den galt i halsen. Det kan være en god idé at fjerne 
ringen så tidligt som muligt i graviditeten [Martin 2004].

9.18	P rævention 

Hormonel prævention kan have en negativ indvirkning på mælkeproduktionen.
Prævention, som virker ved at danne en barriere for indtrængen af sæd i liv-
moderen, har ingen indflydelse på amningen. Kondom og pessar kan såle-
des anvendes uden problemer. Det samme kan spiral uden progestin [ABM 
2005].

En gennemgang af eksisterende studier vedrørende hormonel prævention viser, 
at det er usikkert, hvordan det påvirker mælkeproduktionen [Truitt 2003]. 
Prævention, som virker hormonelt og udelukkende indeholder gestagen, har 
tilsyneladende kun en lille negativ indflydelse på mælkeproduktionen. Disse 
præparater kan anvendes, når amningen er veletableret og mælkeproduktio-
nen tilstrækkelig. Hormonkombinationspræparater anbefales generelt ikke, 
før amningen er afsluttet, da der kan forekomme en betydelig nedgang i mæl-
keproduktionen. Jo højere indhold af østrogen, jo større er den negative effekt 
på mælkeproduktionen [ABM 2005, Riordan 2005].

På verdensplan anvendes amning som prævention hyppigere end alle andre 
metoder tilsammen. Lactationel Amenorrhea Method (LAM-metoden) er 
således en væsentlig årsag til et øget interval mellem børnefødslerne i fattige 



138	 amning – en håndbog for sundhedspersonale

dele af verden. LAM-metoden yder en beskyttelse mod graviditet på ca. 98 
%, hvis følgende betingelser er opfyldt [Labbok 1997]:

at moderen endnu ikke menstruerer efter fødslen•	
at barnet •	 udelukkende bliver ammet 
at barnet bliver ammet mindst 6 gange i døgnet, uden længere interval •	
mellem amningerne end højst 6 timer 
at barnet er mindre end 6 måneder gammelt.•	

Det er usikkert, om danske kvinder ammer så tæt, som det er nødvendigt for 
at opnå den høje beskyttelsesgrad. Så snart samlivet genoptages efter fødslen, 
er det derfor vigtigt at bruge anden prævention, hvis parret ikke ønsker ny 
graviditet. 1½ % af alle aborter i Danmark foretages inden for det første år 
efter sidste fødsel.

9.19	R usmidler

Amning frarådes, hvis moderen tager rusmidler.
De fleste rusmidler passerer over i modermælken og kan påvirke barnet, hvor-
for amning frarådes, så længe moderen fortsætter sit misbrug. Alkohol er be-
skrevet i afsnit 9.2.

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

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].

9.20	R ygning

Nikotin udskilles i modermælken og er sundhedsskadeligt for barnet, men for-
delene ved modermælk overskygger ulemperne ved rygning.
Børn af mødre, der ryger, får hyppigere luftvejsinfektioner og astma, og risi-
koen for vuggedød er væsentligt højere, end hvis moderen ikke ryger. Dette gæl-
der både, hvis moderen ryger i graviditeten og efter fødslen [McAfee 2007].

Det er veldokumenteret, at mødre, som ryger, ammer i kortere tid end mødre, 
som ikke ryger. Det har været antaget, at rygning havde en negativ effekt både 
på prolaktin-niveauet og dermed på mælkeproduktionen, samt på oxytocin-
niveauet og dermed på nedløbsrefleksen. Nyere undersøgelser har imidlertid 
vist, at psyko-sociale faktorer har betydning, når mødre, 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 undersøgte. Nikotin overføres til modermælken og når 
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her højere koncentration end i serum, fordi nikotin er svagt basisk, og moder-
mælk har en lavere pH end serum. Således er nikotinniveauet knap 3 gange 
højere i modermælk end i serum. Samtidig er halveringstiden for nikotin i 
modermælk lidt længere end i serum. 

Koncentrationen af nikotin i modermælken er afhængig af, hvor meget mo-
deren ryger, og hvor lang tid der er gået, fra hun røg sidst. Nikotin overføres 
også til modermælken, hvis moderen udsættes for passiv rygning. På trods af 
modermælkens indhold af nikotin og andre kemikalier fra tobak, overskygger 
fordelene ved modermælk dog stadig ulemperne ved rygning.

En gravid eller ammende kvinde, der ryger, vejledes om rygeophør og henvises 
til tilbud om rygestop. Hvis kvindens partner er ryger, støttes de i at lave en 
fælles aftale om rygestop. Flere fødesteder har uddannede rygestopinstruktø-
rer. På hjemmesiden http://www.stoplinien.dk giver Sundhedsstyrelsen gode 
råd om rygestop og tilbud om hjælp. Sundhedsstyrelsen har ligeledes udgivet 
to forældrepjecer Rygning, graviditet og fødsel og Sunde vaner før, under og efter 
graviditet, som begge kan downloades på www.sst.dk. Endelig kan moderen 
kontakte STOP-Linien på telefon 80 31 31 31.

Substitutionspræparater (nikotinplaster, -tyggegummi m.m.) kan gøre ryge-
stop lettere. Under graviditeten og i ammeperioden drøftes brugen med lægen 
eller jordemoderen. Nikotin fra substitutionspræparater overføres til moder-
mælken, men er meget længere om at blive optaget og når derfor ikke op på 
de samme koncentrationer som ved rygning. Ved brug af substitutionspræpa-
rater undgås andre kemikalier fra tobakken [McAfee 2007, Amir 2001]. Præ-
parater, som ikke afgiver nikotin kontinuerligt, er at foretrække (tyggegummi 
og resoribletter). Ved at bruge disse lige efter amning og vente med at tage 
dem igen til efter næste amning, vil moderen kunne reducere nikotinniveauet 
i modermælken mest muligt [Sundhedsstyrelsen 2006, IRF 2005].

Hvis moderen fortsætter med at ryge, anbefales det, at hun ryger så lidt som 
muligt – og at hun ryger lige efter en amning og venter med at ryge igen til 
efter næste amning. Desuden anbefales, at barnet ikke udsættes for passiv 

Rygning i ammeperioden

Hvis moderen ryger i ammeperioden, anbefales følgende:

Ryg så lidt som muligt.•	

Ryg lige efter en amning – og vent med at ryge igen til efter næste •	
amning.

Ryg ikke i samme lokale, som barnet opholder sig i.•	



140	 amning – en håndbog for sundhedspersonale

rygning. Moderen – eller andre − bør derfor ikke ryge i samme lokale, som 
barnet befinder sig i.

Nogle undersøgelser peger på en let øget risiko for vuggedød, når spædbørn 
sover i samme seng som forældrene, især hvis forældrene er rygere [Carpenter 
2004, Tappin 2005]. Hvis den ene eller begge forældre ryger, informeres for-
ældrene om den øgede risiko ved samsovning, så de kan tage stilling til, om 
de vil sove sammen med barnet, se afsnit 5.6.2.

9.21	S må bryster

Kvinder med små bryster kan normalt producere den mængde mælk, barnet 
har brug for.
Brystets størrelse, form og symmetri har normalt ingen betydning for kvin-
dens evne til at producere mælk. Målt over et døgn producerer små bryster 
således ligeså meget mælk som store bryster [Cregan 1999]. Brystets størrelse 
har imidlertid betydning for lagerkapaciteten. Det betyder, at det kan være 
nødvendigt at amme hyppigere og undgå lange intervaller mellem amnin-
gerne for at vedligeholde en tilstrækkelig mælkeproduktion [Cregan 1999]. 
Det er vigtigt at være opmærksom på dette, også hos kvinder som udeluk-
kende malker ud.

Ganske få kvinder har imidlertid utilstrækkeligt kirtelvæv (hypoplasi) til 
at kunne amme fuldt ud. Hypoplasi, kombineret med et stort mellemrum 
mellem brysterne, kan give et fingerpeg om øget risiko for utilstrækkelig 
mælkeproduktion. Det gælder også, hvis en kvinde har markant asymmetri 
mellem brysterne. Brysternes størrelse, form og symmetri er imidlertid ikke 
tilstrækkeligt til at vurdere brystets evne til at danne mælk. Har kvinden ikke 
mærket ændringer i brystet under graviditeten eller i de første dage efter føds-
len, er der imidlertid grund til at være særlig opmærksom på barnets trivsel  
[Riordan 2005]. Kvinder med hypoplasi kan stadig amme, hvis de ønsker 
det, men må supplere med modermælkserstatning, så barnet får den mad, det 
har brug for. 

9.22 Spiseforstyrrelser

Hvis moderen har en spiseforstyrrelse, bør sundhedspersonalet være særlig  
opmærksomt på 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 modermælkserstatning forekommer hyppigere hos denne grup-
pe kvinder [Waugh 1999].
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En tidligere spiseforstyrrelse kan reaktiveres i forbindelse med graviditet og 
fødsel. Disse kvinder er i øget risiko for udvikling af fødselsdepression og/ 
eller forstyrrelser i mor-barn relationen. Børn af kvinder med spiseforstyr-
relser er i markant øget 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 svært ved at klare den tætte fysiske kontakt til barnet,  
og dels kan amningen give en følelse af manglende kontrol over barnets 
fødeindtag [Moscowitz 2007]. Den øgede opmærksomhed på egen krop og 
kropsforandringer kan ligeledes bevirke, at amningen bliver for overvældende 
eller direkte vækker afsky [Waugh 1999].

Erfaringer fra behandling af kvinder med spiseforstyrrelser viser, at mindre end  
50 % af kvinderne oplyser om deres lidelse, når de bliver gravide. Mangelfuld 
vægtøgning hos mor og lav fostertilvækst i graviditeten, overdreven motion, 
misbrug bl.a. af diuretika eller laksantia og ukarakteristiske ammeproblemer 
kan være tegn på spiseproblemer [Moscowitz 2007]. Disse kvinder har brug 
for særlig omsorg til at få snakket om deres tanker og følelser omkring am-
ning og få hjælp til at vælge amningen til eller fra. Mor-barn relationen og 
moderens kropsopfattelse er vigtige indikatorer for dette valg [Waugh 1999,  
Moscowitz 2007].

Sundhedspersonalet bør være særlig opmærksomt på barnets trivsel. Nogle 
kvinder med spiseforstyrrelser taber sig markant efter fødslen. Erfaringer vi-
ser, at hvis moderens vægttab er faretruende, og/eller hvis barnet vedvarende 
ikke trives, kan det være meget vigtigt at hjælpe moderen med at stoppe am-
ningen.

9.23	S tore bryster

Kvinder med store bryster kan have svært ved at lægge barnet godt til brystet.
Kvinder med store bryster danner ligeså meget mælk i løbet af et døgn, som 
kvinder med små bryster. Da store bryster har en større lagerkapaciteten, be-
tyder det i praksis, at mange kvinder med store bryster ammer færre gange 
dagligt end kvinder med små bryster, og at mælkeproduktionen ikke er så 
sårbar over for længere intervaller mellem amningerne [Cregan 1999].

Kvinder med store bryster kan have problemer med at lægge barnet godt til 
brystet. Det kan være 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 være svært at sidde behageligt, samtidig med at barnet ligger godt ved 
brystet. Problemerne kan afhjælpes med et sammenrullet håndklæde under 
brystet. Det kan også være en god idé at ligge på siden og amme. For nogle 
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kvinder med store bryster fungerer det bedst at give barnet det øverste bryst, 
når de ligger ned. Endelig kan moderen amme ved at sidde ved et bord og 
lade barn og bryst hvile på bordet [Wilson-Clay 2005].

Da det ofte er lidt mere omstændeligt for kvinder med store bryster at få 
barnet til at sutte godt ved brystet, kan det være vanskeligt at amme diskret. 
Samtidig kan kvinderne pga. deres bryststørrelse være mere blufærdige.

9.24	 Vaccinationer

Der er ikke grund til at udsætte vaccination af moderen pga. amning.
Hverken levende eller dræbte vacciner udgør nogen risiko for den ammende 
mor og hendes barn. Den ammende mor kan således uden problemer lade 
sig vaccinere, da selv levende vacciner ikke overføres til modermælken [ACIP 
1994].
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Modermælken har stor betydning for syge eller sårbare nyfødte. Et barn, som 
ikke kan sutte effektivt, kan have stor glæde af at få sin mors udmalkede 
mælk. Det kan være nødvendigt for moderen at stimulere mælkeproduktio-
nen, hvis barnet ikke sutter effektivt.

Mødre til syge nyfødte kan have en fornemmelse af, at personalet er bedre 
til at tage sig af deres børn og kan derfor opleve en tilfredshed ved at kunne  
bidrage til deres barns sundhed med modermælk [Van Riper 2001]. For nogle 
er det imidlertid en stressfaktor oven i barnets sygdom. Det er vigtigt at tale 
med forældrene om deres oplevelser af at have et sygt barn og om deres for-
ventninger og ønsker for amningen, samt støtte forældrene i det, som er mest 
rigtigt i den givne situation [Lambert 1998, Nilsson 2005].

Adskillelse af mor og barn pga. indlæggelse efter fødslen er beskrevet i afsnit 
5.6.3.

Her følger i alfabetisk rækkefølge en gennemgang af forhold hos barnet med 
betydning for amning.

10.1	A llergidisponerede børn

Diæt til den ammende mor nedsætter ikke risikoen for allergi hos barnet.
Spædbørn, hvis forældre og/eller ældre søskende har/har haft sikker allergisk 
sygdom (astma, høfeber, børneeksem, fødevareallergi) har øget risiko for at 
udvikle allergisk sygdom. Risikoen kan nedsættes, men ikke fjernes, hvis bar-
net ernæres udelukkende med modermælk og/eller højt hydrolyseret moder-
mælkserstatning i de første 4 levemåneder. Diæt til ammende mødre har ikke 
dokumenteret allergiforebyggende effekt. Der er ikke dokumentation for ef-
fekt af diæt til barnet efter 4-månedersalderen [Sundhedsstyrelsen 2006b].

Kost til allergidisponerede børn er beskrevet nærmere i Anbefalinger for spæd-
barnets ernæring [Sundhedsstyrelsen 2006b].

10.2	B ørn med begrænset fysisk formåen

Børn med begrænset fysisk formåen skal hjælpes, så de bruger så lidt energi som 
muligt, når de sutter ved brystet.
Syge og handicappede børn kan have svært ved at få godt fat om brystet og 
sutte effektivt, og mødrene kan have brug for ekstra hjælp til amningen. Ofte 
er det nødvendigt, at moderen stimulerer mælkeproduktionen ved udmalk-

10.	Særlige forhold hos barnet 



146	 amning – en håndbog for sundhedspersonale 	 særlige forhold hos barnet	 147

ning. Behovet afhænger af den konkrete situation. Men mange kan have gavn 
af tiltag, som gør det mindre energikrævende at få mælk fra brystet, se boksen 
ovenfor.

10.3	D ehydrering

Dehydrering hos det nyfødte barn kan forebygges ved øget opmærksomhed på 
den tidlige amning og vejning af barnet 3-5 dage efter fødslen.
Dehydrering med forhøjede serum-natriumværdier hos det nyfødte barn er 
en alvorlig tilstand, som i værste fald kan give cerebrale skader og død. Flere 
undersøgelser viser, at der er en stigende hyppighed blandt nyfødte både i 
Danmark og i udlandet [Reilev 2007, Iyer 2007].

Nye danske opgørelser [Reilev 2007, Zachariassen 2002] har vist, at et øget 
antal i øvrigt raske nyfødte børn, som er født til tiden, genindlægges med 
dehydrering. Børnene er bl.a. karakteriseret ved at være “large for gestational 
age”, at være børn af førstegangsfødende, at blive ammet og være i manglende 
trivsel på 4.-5. dag efter fødslen.

De første tegn på dehydrering hos nyfødte er nedsat afføringshyppighed, 
sparsom urin og vægttab. Færre end 4 afføringer på dag 4 – og sent skift 
fra overgangsafføring til gul, grynet “mælkeafføring” er tilsyneladende det 
vigtigste symptom [Nommsen-Rivers 2008]. Der bør også holdes øje med 

Tips i forbindelse med amning af børn med begrænset fysisk formåen

Vis moderen, hvordan hun kan stimulere nedløbsrefleksen, så mælken •	
løber, inden barnet lægges til.

Vis moderen, hvordan hun kan støtte brystet godt, så det ikke glider ud af •	
barnets mund.

Vis moderen, hvordan hun kan støtte barnets hoved med hånden. Barnets •	
krop kan støttes ved hjælp af puder eller ved at mor har barnet i en 
slynge eller bæresele, se figur 10 a. På den måde vil mor også få en hånd 
fri, så hun bedre kan støtte brystet.

Vis moderen, hvordan hun kan støtte både brystet og barnets hoved med •	
“ballarinagrebet”, så 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, når det sutter. Griberefleksen og sutterefleksen 
styrker gensidigt hinanden.

Foreslå evt. moderen at bruge en suttebrik, da den kan stimulere barnets •	
sutterefleks kraftigere.
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barnets vandladning. Ved tørre bleer, mørk urin eller urater bør personalet 
være opmærksomt på, hvorvidt moderens mælkeproduktion er tilstrækkelig. 
Sjældnere ses indsunken fontanelle, tørre slimhinder og tør hud. Senere ses 
temperaturforhøjelse og påvirkede blodprøver (hypernatriæmi, hyperbilirubi-
næmi). Barnet kan reagere ved enten at være uroligt, også efter måltider, eller 
omvendt ved at være meget roligt og sove meget, hvilket fejlagtigt kan tolkes 
som tilfredshed [Zachariassen 2002].

Dehydrering forebygges bedst ved at være opmærksom på sutte- og ammetek-
nik lige fra de allerførste amninger efter fødslen. Hvis moderen har ammepro-
blemer ved udskrivelsen, skal der lægges en plan, som følges op af sundheds-
plejersken ved tidligt besøg. Sundhedspersonalet skal være opmærksomt på 
tidlige symptomer på dehydrering (sparsom afføring og urin samt vægttab), 
og forældrene skal informeres om almindelige trivselstegn, se afsnit 5.8.3.

Vejning af raske nyfødte børn på barselafdelingen har været et kontroversielt 
emne både i Danmark og i udlandet. Bekymringerne har været, at mødrene 
mister tilliden til egen formåen og fokuserer på vægten frem for at være op-
mærksom på barnets trivselstegn. Det har imidlertid vist sig, at en klinisk 
vurdering af dehydrering alene er for tilfældig. God kompetent ammevej-
ledning og vejning af barnet 3-5 dage efter fødslen enten på fødestedet, af 
sundhedsplejersken eller hos den praktiserende læge kan forebygge neonatal 
dehydrering og forlænge ammeperioden [Reilev 2007, Zachariassen 2002, 
Iyer 2007].

10.4	D iarre 

Modermælk er den bedste ernæring til behandling af diarré hos spædbørn.
Diarre kan skyldes flere forskellige virale og bakterielle patogener, og amning 
minimerer risikoen, se kapitel 2. Modermælk tolereres godt og er letfordøje-
ligt. Hvis spædbarnet får diarre, bør amningen fortsætte uden afbrydelse, da 
modermælk er den bedste ernæring til behandling af diarre hos spædbørn. 
Hvis barnet er dehydreret, kan det være nødvendigt at supplere med væskete-
rapi under indlæggelse. Hvis barnet er plaget af kvalme og ikke har lyst til at 
sutte ved brystet, kan det være nødvendigt for moderen at stimulere brystet, 
så mælkeproduktionen kan opretholdes, mens barnet er sygt, se kapitel 6. 

Dette afsnit bygger på referencen [Riordan 2005].
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10.5	D own syndrom
Hypotoni er en stor udfordring i relation til amning af børn med Down syndrom.
Fordelene ved modermælk har særlig stor betydning for børn med Down 
syndrom, da de har større risiko for at få infektioner end andre børn på grund 
af et dårligere immunforsvar [Pisacane 2003].

Gruppen af børn med Down syndrom omfatter både børn, som ikke behøver 
hjælp i forbindelse med amning, og børn som har store vanskeligheder, fordi 
de eksempelvis har en meget dårlig søge- og sutterefleks. Men selv for mødre 
med store begyndervanskeligheder, kan amningen ofte lykkes. [Davies 2000] 
En undersøgelse [Pisacane 2003] har imidlertid vist, at mødre til børn med 
Down syndrom stopper tidligere med at amme, og at det ikke kun er pro-
blemer relateret til børnene, som får dem til at afslutte amningen. I under-
søgelsen stopper flere mødre således på grund af depression og lavt selvværd 
i forbindelse med fødslen af et barn med Down syndrom. Støtte til moderen 
og den nære familie har i den forbindelse stor betydning for såvel amning som 
for familiens samlede situation [Riordan 2005].

Mange børn med Down syndrom har også andre helbredsmæssige proble-
mer. Op mod 40 % har hjertelidelser, som kræver operation, 5 % har tarm-
forsnævringer, og en stor del af børnene får gulsot – forhold som kan have 
negativ indvirkning på etablering af amning. Vanskeligst er det for børn med 
Down syndrom, der samtidig har en alvorlig hjertelidelse [Davies 2000].

Figur 9

Nogle børn, fx børn med Down syndrom, har svært ved at beholde brystet  
i munden. Her er der brug for særlig hjælp.

Hvis barnet bæres i en sele eller “slynge”, 
kan moderen støtte barnets hoved med  
den ene hånd og brystet med den anden.

Med “ballarinagrebet” kan  
moderen hjælpe barnet med  
at sutte mere effektivt.
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Et af de hyppigste problemer hos børn med Down syndrom er dårlig muskel-
spænding (hypotoni), som samtidig giver børnene store problemer i forbin-
delse med amning. Hypotonien kan betyde, at børnene har vanskeligt ved at 
danne vakuum og har ineffektive tungebevægelser, som gør det svært at svøbe 
om brystvorten, at holde brystet inde i munden og at malke mælken ud. Des-
uden vil svag halsmuskulatur gøre det svært for barnet at holde hovedet, og 
barnet vil således have en tendens til at glide af brystet [Riordan 2005]. På 
den anden side kan amning medvirke til, at barnets muskulatur trænes. Den 
bedste stimulation af en slap muskulatur er at bruge den.

Mange mødre til børn med Down syndrom har brug for ekstra hjælp i be-
gyndelsen. Det kræver tid og tålmodighed at sikre, at barnet har godt fat 
om brystet ved hvert eneste måltid. Det er vigtigt at være opmærksom på, at 
barnets hypotoni har betydning for stimulation af mælkeproduktionen. Det 
kan således være nødvendigt for moderen at stimulere brystet yderligere ved 
udmalkning, se kapitel 6.

10.6	G ulsot

Børn, der fortsat er gule efter 14. levedøgn, skal have taget blodprøve.
Gulsot og amning er tæt forbundne og bør vurderes samlet, hvis der er pro-
blemer med enten gulsot eller amning [Riordan 2005].

10.6.1 	 Fysiologisk gulsot
Fysiologisk gulsot hos det nyfødte barn er almindeligt forekommende og 
svinder normalt i løbet af de første uger efter fødslen. Gulsoten kan imid-
lertid forværres, hvis moderen ikke får etableret en velfungerende amning. 
Omvendt kan amningen også påvirkes negativt af gulsoten. 

Det forhøjede bilirubin-niveau i blodet hos nyfødte skyldes øget produktion 
af bilirubin, umoden leverfunktion og øget reabsorption af bilirubin fra tar-
men. Opmærksomheden på gulsot hos nyfødte skyldes risikoen for udvik-
ling af bilirubin encefalopati og kernicterus, som er henholdsvis den akutte 
påvirkning af hjernen og de kroniske følger af hjernepåvirkningen [Gartner 
2007].

Risikoen for hyperbilirubinæmi er større hos præmature børn, polycytæmiske 
børn, børn med fødselstraumer (fx blodansamlinger) og børn med blodtype-
uforligelighed med mor [Peitersen 2008].

10.6.2 	G ulsot betinget af modermælk
Koncentrationen af bilirubin i blodet hos nyfødte er meget forskellig hos bryst-
ernærede børn og børn ernæret med modermælkserstatning. Hos børn, som 
er ernæret med modermælkserstatning, er koncentrationen almindeligvis fal-
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det til normalt niveau omkring 11. dagen efter fødslen. Det brysternærede 
barn kan have forhøjet bilirubin-niveau i blodet i 3 uger og i sjældnere til-
fælde i hele den periode, det udelukkende ernæres med modermælk [Gartner 
2007]. 

Forlænget hyperbilirubinæmi hos modermælksernærede børn (modermælks-
betinget gulsot) skyldes sædvanligvis en øget reabsorption af bilirubin fra 
tarmen. Et indholdsstof, som findes i den modne mælk, menes at være årsa-
gen. Det forklarer, hvorfor gulsoten først viser sig senere, omkring 5. dag efter 
fødslen. Modermælksbetinget gulsot er således karakteriseret ved [Gartner 
2007]:

en stigning i bilirubin, samtidig med at mælken løber til•	
et bilirubin-niveau, der aldrig bliver rigtig højt•	
et barn, der trives.•	

10.6.3 	G ulsot betinget af dårlig trivsel
Gulsot ses også hos nyfødte, som ikke får tilstrækkelig mad. Dårlig suttetek-
nik og få daglige amninger, hvor barnet får for lidt mælk, kan således bevirke, 
at barnet får hyperbilirubinæmi. Gulsoten kan gøre barnet sløvt, hvilket igen 
kan påvirke barnets sutteteknik og nedsætte hyppigheden af måltider. Barnet 
kommer derved ind i en ond cirkel, som skal brydes ved at optimere amnin-
gen.

Rutinemæssig bilirubinmåling er ikke nødvendig hos let gule børn, hvis de er 
raske og født til tiden. Gulsoten skal have en vis styrke og udbredelse ned over 
kroppen – og sætte tidligt ind eller påvirke barnets bevidsthedsniveau (sløv-
hed eller nedsat aktivitetsniveau), før det er nødvendigt at undersøge barnet 
yderligere ved hjælp af transkutan hudmåling og/eller blodprøve.

Den bedste måde at reducere forekomsten af gulsot hos ammede nyfødte børn 
er at sikre, at mødre får 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 døgnet, indtil gulsoten er på 
retur. Sent skift til overgangsafføring hos barnet kan være et af de første tegn 
på dårlig etablering af amning og manglende trivsel , se også afsnit 5.8.2 og 
5.8.3, [Nommsen-Rivers 2008]. 

Børn, der fortsat er gule efter 14. levedøgn, skal have taget blodprøve

For at udelukke galdevejsatresi (forsnævring i galdevejene) anbefaler Sund-
hedsstyrelsen, at børn, der fortsat har gulsot efter 14. levedøgn, skal testes 
hos den praktiserende læge i 3. leveuge for konjugeret bilirubin [Sundheds-
styrelsen 2006a].
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Supplement med vand eller sukkervand er uhensigtsmæssig, med mindre der 
er tale om samtidig dehydrering. Det kan forlænge intervallet mellem amnin-
gerne og bevirke, at barnet ikke får tilstrækkelig næring, hvilket kan forårsage 
en forværring af gulsoten.

Det er kun nødvendigt at supplere midlertidigt med udmalket modermælk 
eller modermælkserstatning, hvis barnet er så sløvt, at det ikke kan sutte ved 
brystet, og/eller det har et vedvarende vægttab, som ikke kan vendes ved 
hyppigere amning. Moderen kan samtidig have brug for at stimulere mælke-
produktionen yderligere, hvis barnet ikke sutter effektivt. Lysbehandling er 
ikke en indikation for at give ekstra tilskud, hvis moderen har mælk, og bar-
net sutter effektivt og fødselsvægten var over 2500 gram.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr. undersøgelse og behandling af gulsot 
kan ses på Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk

Dette afsnit bygger på referencen [Gartner 2007].

10.7	H jertesygdom

Det er ikke mere belastende for børn med medfødt hjertesygdom at blive  
ammet end at blive flaskeernæret.
Mødre til børn med medfødt hjertesygdom får ofte etableret en amning på 
trods af familiens bekymring over at have fået et barn med en livstruende 
sygdom og på trods af, at mor og barn ofte er adskilt i den første tid efter 
fødslen [Nilsson 2005].

Et barn med hjertesygdom spiser hyppigt og i kortere tid ad gangen og kan 
være uroligt ved brystet. Barnet kan have svært ved at stimulere mælkepro-
duktionen, da det ikke har så mange kræfter og bliver hurtigere træt. Desuden 
kan barnet blive forpustet og cyanotisk, afhængig af sværhedsgraden af hjerte-
sygdommen [Lambert 1998, Nilsson 2005]. Det har imidlertid vist sig, at ilt-
mætningen hos hjertebørn er højere og mere stabil hos børn, der bliver ammet, 
sammenlignet med børn, der får flaske [Marino 1995]. Det kan skyldes, at det 
ammede barn har bedre mulighed for at spise i sit eget tempo [Lang 2002]. 
Endelig har hjertebørn generelt problemer med at tage tilstrækkeligt på i vægt. 
Flaskeernæring gør ikke disse problemer mindre [Lambert 1998]. Amning er 
således ikke kontraindiceret hos børn med medfødt hjertesygdom, men bør-
nene kan have brug for ekstra kalorier i form af udmalket modermælk, moder-
mælkserstatning eller modermælksforstærker (fortifier). Afhængig af barnets 
tilstand kan dette gives via lact-aid eller sonde , se afsnit 7.8 [Riordan 2005].

Under amningen kan moderen lægge barnet tæt ind til kroppen og støtte ho-
vedet, så barnet bruger mindst mulig energi på at fastholde brystet i munden. 
Hvis barnet bliver cyanotisk under amningen, kan det hjælpe at give barnet 
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ekstra ilt imens [Lang 2002]. Hvis barnet har for få kræfter til at stimulere 
mælkeproduktionen tilstrækkeligt, kan det være nødvendigt for moderen at 
stimulere yderligere ved udmalkning.

10.8	H ypoglykæmi

Tilskud til nyfødte pga. risiko for hypoglykæmi skal gives, så tilskuddet påvirker 
amningen mindst muligt.
De fleste raske børn født til tiden er i stand til selv at klare overgangen fra 
deres intrauterine tilværelse med et konstant flow af næringsstoffer til deres 
extrauterine tilværelse med et mere afbrudt indtag af næring − uden at have 
behov for kontrol af blodsukkerniveau. En forudsætning er imidlertid, at der 
ikke gribes forstyrrende ind i den naturlige proces, hvor barnet får mulighed 
for at komme til brystet lige efter fødslen, og hvor det tilbydes brystet så ofte 
og så længe, det har behov for det.

Hos det raske barn født til tiden begynder nedbrydningen af glycogen til 
glucose allerede i de første minutter, efter at navlestrengen er klippet. Det 
betyder, at det nyfødte barn ofte vil få hypoglykæmi, men selvreguleringen 
starter med det samme, og blodsukkerniveauet stiger derfor igen inden for de 
første 2-3 timer. Dette er et helt almindeligt fænomen hos det nyfødte barn 
og kan ikke betragtes som patologisk.

Da hypoglykæmi kan forårsage neurologisk skade, er det imidlertid vigtigt at 
være opmærksom på, at visse børn er i øget risiko for at få hypoglykæmi efter 
fødslen. Endvidere er det vigtigt at være opmærksom på, at symptomatisk 
hypoglykæmi ofte har en dårligere prognose, både på kort og langt sigt, end 
hypoglykæmi uden symptomer.

Der er ikke enighed blandt pædiatere om, hvad blodsukkerværdien skal være 
for at kunne defineres som hypoglykæmi. Det er derfor nødvendigt at ori-
entere sig om gældende praksis på hvert fødested. Børn, som efter gældende 
praksis skal have tilskud fra 2 timer efter fødslen, skal altid lægges til brystet 
først. Tilskuddet kan med fordel gives via lact-aid, se afsnit 7.8, så moderen 
samtidig får stimuleret brystet maksimalt. Det kan samtidig være nødven-

Børn med øget risiko for hypoglykæmi 

Børn af mødre med diabetes eller patologisk glukosebelastning•	

Præmature børn•	

Børn med asfyxi•	

Store børn med fødselsvægt > 4500 gram.•	
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digt, at moderen malker ud for at stimulere mælkeproduktionen tilstræk-
keligt, se kapitel 6. Hud mod hud-kontakt kan have en stabiliserende effekt 
på blodsukkeret, dels pga. varmen, dels fordi barnet kan mærke sin mor og 
dermed ikke skal bruge energi på at “kalde” på hende [Bergman 2004].

Et nyfødt barn, som bliver tilbudt tilskud efter amning på grund af hypo-
glykæmi, bør så hurtigt, som det er forsvarligt, overgå til fuld amning igen. 
I overgangsperioden kan der være behov for at amme hyppigt, så mælkepro-
duktionen kan komme op på niveau med barnets behov. Af og til kan det give 
problemer at overgå til fuld amning. Overgangen kan lettes ved, at tilskuddet 
gradvist trappes ned fra hvert måltid til hvert andet måltid osv.

Tilskud af modermælkserstatning under normale forhold er beskrevet i afsnit 
5.9.

Dette afsnit bygger på referencen [Wight 2006].

10.9	L æbe-ganespalte

Børn med læbe-ganespalte har særlig gavn af modermælk pga. øget risiko for 
mellemørebetændelse.
Børn med læbe-ganespalte har en øget risiko for mellemørebetændelse. De im-
munologiske fordele ved modermælk, se kapitel 2, er derfor særlig vigtige for 
disse børn. Undersøgelser viser, at jo længere periode barnet får modermælk, jo 
mindre er risikoen for mellemørebetændelse i barnets første 1½ leveår. Effek-
ten er størst for børn med ganespalte [Aniansson 2002]. Det er derfor ekstra 
vigtigt, at disse børn får deres mors mælk.

I dag opdages mange læbe- og/eller ganespalter allerede i forbindelse med 
scanning i graviditeten. Det betyder, at forældrene har mulighed for at få 
kontakt med specialsygeplejersker fra læbe-ganespalte centret, inden barnet er 
født. For mange af disse mødre er spørgsmålet om amning af stor betydning. 
Muligheden for at forberede forældrene i graviditeten har stor værdi for det 
efterfølgende forløb [Marxen 2007].

Børn med isoleret læbespalte kan som regel ammes uden større besvær. Indtil 
barnets læbe bliver opereret ved 8-12-ugersalderen, kan moderen have brug 
for hjælp til at få barnets mund til at slutte tæt om brystet [Læbe-Ganespalte 
Centret 2007]. Hvis moderen lægger barnet så tæt ind til brystet som muligt 
og placerer en finger over spalten, er det lettere for barnet at få godt fat om 
brystet. Det kan være lettest, hvis spalten vender opad under amningen. Mo-
deren kan eventuelt anvende den almindelige ammestilling på den ene side og 
“tvillingestillingen” på den anden side. Kan barnet ikke danne tilstrækkeligt 
vakuum, kan det få trivselsproblemer, og moderen kan få problemer med 
mælkeproduktionen. Barnet kan således få brug for ekstra udmalket moder-
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mælk eller modermælkserstatning, og det kan være nødvendigt for moderen 
at stimulere brystet yderligere ved udmalkning [Riordan 2005].

Børn med en spalte, som inkluderer ganen, har næsten altid store proble-
mer med at danne det vakuum, der er en forudsætning for at sutte effektivt 
[Læbe-Ganespalte Centret 2005]. Det er derfor ikke sandsynligt, at barnet 
kan trives, hvis det udelukkende ammes. Moderen kan vælge at lægge barnet 
til brystet, men ernære barnet primært med udmalket modermælk, se kapitel 
6, eller modermælkserstatning. Det er lettest for barnet at drikke af en blød 
plastflaske med en sut, hvor der er et stort hul i siden (ballonsut). Mange 
vælger, at deres barn udelukkende skal have flaske. Det er vigtigt at støtte 
moderen i det, der er rigtigt for hende.

Børn med ganespalte har ofte problemer med, at mælken løber ud af næsen. 
Moderen kan med fordel benytte sig af en ammestilling, hvor barnet sidder 
opret. Det kan være en god idé at stimulere nedløbsrefleksen, inden barnet læg-
ges til, så mælken hurtigt løber ind bagest i munden [Riordan 2005, Garcez 
2005]. Ved flaskemåltiderne anbefales, at barnet nærmest sidder oprejst, især i 
de første 14 dage, hvor problemet med at mælken løber op til næsen er størst 
[Marxen 2007].

Forældre til børn med læbe-ganespalte får besøg af en specialsygeplejerske fra 
et læbe-ganespalte center inden for det første døgn efter fødslen. Personalet 
på fødestedet er ansvarligt for at kontakte nærmeste center hurtigst muligt 
efter fødslen. Mødre, der ønsker at malke mælk ud til deres barn, får stillet 
en brystpumpe til rådighed gratis. Læbe-ganespalte centrene betaler for lejen 
[Marxen 2007].

10.10	M anglende eller dårlig trivsel

Hvis barnet ikke kommer i trivsel,  kræver det hurtig intervention.
Det normale vækstmønster hos spædbørn er beskrevet i afsnit 5.8.

Når et barn tager mindre på i vægt end forventet, er det vigtigt at skelne 
mellem, om barnet er i dårlig trivsel, eller om barnet er et af de børn, hvor 
den normale vægtstigning afviger fra gennemsnittet. Et barn, der er i dårlig 
trivsel, mangler de trivselstegn, som findes hos et barn, der blot tager lang-
somt på, se boksen næste side samt afsnit 5.8.3. Barnets vækst bør vurderes i 
forhold til gældende vækstkurver. Barnet skal gerne følge sin egen kurve.

Uanset om der er tale om et barn, der tager langsomt på eller et barn, der er i 
dårlig trivsel, er det altid vigtigt at vurdere amningen, se afsnit 5.5. En simpel 
årsag til manglende trivsel er, at barnet ikke får lov at sutte færdig på det ene 
bryst, før det lægges til det andet – og derfor ikke får den fede mælk, som 
sikrer en god vægtstigning [Lawrence 2005].
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Amning foregår i et samarbejde mellem mor og barn. Trives barnet ikke, kan 
den primære årsag 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 både mor og barn og evt. hele familien. Jo hurtigere 
der bliver taget hånd om primærproblemet, jo større sandsynlighed er der for, 
at problemet ikke bliver for omfattende [Locklin 2005].

Børn, der tager langsomt på Børn, der er i dårlig trivsel

Opmærksom, sundt udseende Apatisk eller grædende

God muskeltonus Dårlig tonus

God hudfarve og -turgor Dårlig hudfarve (bleg/gråbleg) og 
nedsat turgor

Mindst 6 våde bleer dagligt Få våde bleer dagligt

Lys, ukoncentreret urin Mørk, koncentreret urin

Regelmæssig kornet afføring Uregelmæssig sparsom afføring

Minimum 6-8 gode amninger dagligt Mindre end 6-8 amninger dagligt, 
ofte kortvarige

Langsom, men stadig vægtøgning, 
følger sin vækstkurve

Svingende vægtøgning, evt. 
vægttab, følger ikke sin vækstkurve

Kilde: Lawrence 2005.

Primære årsager til manglende trivsel 

Hos barnet:

For lille mælkeindtag (fx dårlig eller umoden sutteteknik, for få måltider, •	
abnormaliteter som stramt tungebånd eller læbe-ganespalte)

For lavt netto indtag (fx opkast eller diarre, malabsorption)•	

Højt energiforbrug (fx hjertesygdom, infektion).•	

Hos moderen:

Lav mælkeproduktion (fx sygdom, blodtab, overvægt, tidligere brystki-•	
rurgi, hypoplasi)

Dårlig nedløbsrefleks (fx træthed, bekymring, stress, rygning).•	

Kilde: Lawrence 2005.
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Interventionen retter sig mod den primære årsag og kræver god støtte til fa-
milien. Har barnet været i dårlig trivsel i en periode, vil det få betydning for 
moderens mælkeproduktion. Moderen kan derfor have brug for ekstra stimu-
lation af mælkeproduktionen, og barnet kan have brug for tilskud efter hver 
amning. Tilskuddet kan gives af kop eller bedre via lact-aid, så moderen får 
stimuleret mælkeproduktionen optimalt af barnet, se afsnit 7.7 og 7.8.

Barnet vejes hver eller hver anden dag efter behov. Den bedste vurdering af 
vægten fås ved at nøgenveje barnet inden et måltid på ca. samme tidspunkt 
af døgnet. Der er ikke enighed om værdien af vejning før og efter et måltid 
(kontrolvejning), som kan være problematisk og ikke bør anvendes ukritisk, 
se afsnit 5.8 [Riordan 2005]. Anvendelse af kontrolvejning forudsætter kvali-
tetssikring i form af valideret procedure.

Et nyfødt barn, som bliver tilbudt tilskud efter amning på grund af dårlig 
trivsel, bør så hurtigt, som det er forsvarligt, overgå til fuld amning igen, 
såfremt forældrene ønsker det. I overgangsperioden kan der være behov for at 
amme hyppigt, så mælkeproduktionen kan komme op på niveau med barnets 
behov. Af og til kan det give problemer at overgå til fuld amning. Overgangen 
kan lettes ved, at tilskuddet gradvist trappes ned fra hvert måltid til hvert 
andet måltid osv.

10.11	P ræmature børn

Hud mod hud kan stabilisere vitale funktioner hos det præmature barn, og har 
samtidig en positiv effekt på amningen.
Præmature børn har i særlig grad gavn af modermælken. Mælk fra en kvinde, 
der har født for tidligt, er mere proteinrig, hvilket gavner barnets hurtige 
vækst, og samtidig har mælken et højere indhold af immunfaktorer, specielt 
IgA, som styrker barnets umodne immunforsvar. Endelig medvirker moder-
mælken til at forebygge nekrotiserende enterocolitis (NEC). NEC er en alvor-
lig tarmsygdom, som det meget for tidligt fødte barn er i øget risiko for at 
udvikle [Riordan 2005, Sistz 2007].

Børn med en gestationsalder mellem 34+0 og 36+6 ved fødslen har de senere 
år været genstand for stigende opmærksomhed. Børnene har pga. umodenhed 
specifikke problemer i forbindelse med amning, og skal derfor ikke betragtes 
som små fuldbårne børn. I 2005 besluttede pædiatere i USA at omtale disse 
børn som “sent præmature” i stedet for “nær mature” [Engle 2006].

I 2006 blev 7 % af alle nyfødte i Danmark født for tidligt, dvs. med en gesta-
tionsalder (GA) mindre end 37 fulde uger. Af disse udgjorde de sent præma-
ture (GA fra 34+0 til 36+6) 69 % [Sundhedsstyrelsen 2007].
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Amning af sent præmature børn beskrives her som en selvstændig gruppe, se 
afsnit 10.11.2.

Videncenter for Amning har udviklet Kriterier for amning af præmature børn, 
som er en udvidelse af Det Spædbarnsvenlige Initiativ og findes på www.
videncenterforamning.dk

10.11.1 	 Det præmature barn
Det præmature barn gennemløber samme proces som børn født til tiden, der 
kommer til brystet første gang. Processen varer imidlertid meget længere tid 
end for det mature barn, fra uger til måneder afhængigt af, hvor tidligt barnet 
fødes. Indtil barnet er i trivsel ved fuld amning, er det derfor afgørende, at 
moderen får støtte til etablering og opretholdelse af mælkeproduktionen, se 
kapitel 6. Lav mælkeproduktion ved udskrivelsen er den største barriere for 
etablering af fuld amning hos mødre, som har født præmaturt, især hvis de 
har født meget for tidligt [Callen 2005].

Gravide med risiko for at føde for tidligt ammer i en længere periode, hvis de 
inden fødslen forberedes til amning af et præmaturt barn [Friedman 2004]. 
Det er derfor en god idé, at sundhedspersonalet allerede i graviditeten tilbyder 
forældrene i risiko for for tidlig fødsel at drøfte erfaringer, ønsker og forvent-
ninger til amning af et præmaturt barn. Desuden informeres forældrene om 
betydningen af hud mod hud-kontakt, om tidlig stimulation af mælkepro-
duktionen, og om den proces, som barnet gennemgår på vej til fuld amning.

Tæt kontakt mellem mor og barn under indlæggelsen er af stor betydning for 
begge, både fysisk og psykisk [Charpak 2005]. Randomiserede studier med 
præmature børn (GA mere end 30 uger) viser, at hud mod hud-kontakt stabili-
serer såvel temperatur som hjerte-kredsløb [Bergman 2004]. Samtidig har hud 
mod hud-kontakt en signifikant effekt på barnets vægt, på moderens mælke-
produktion og på den samlede ammeperiode. Endelig har flere studier vist, at 
hud mod hud-kontakt også har en positiv effekt på mor-barn relationen og på 
følelsen 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 så meget 
som muligt. Hud mod hud-kontakten kan introduceres, så snart barnets til-
stand tillader det – og fortsætte, så længe mor og barn har glæde af det.

Det optimale er, at de fysiske rammer giver mor og barn mulighed for at 
være sammen under barnets indlæggelse. Større børn samt andre forhold kan 
imidlertid betyde, at forældrene må prioritere anderledes. Når barnet overgår 
til fuld amning, er det afgørende, at mor og barn kan være sammen, så barnet 
har mulighed for at blive lagt til brystet så hyppigt og så længe, det har behov, 
både dag og nat.
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På grund af dårlig eller manglende evne til selv at tage føde til sig kan det 
præmature barn mangle de almindelige orale sanseoplevelser som duft, smag 
og berøring, der er forbundet med amning. Sondenedlæggelser, intubation, 
sugning og andre interventioner i den tidlige neonatalperiode kan samtidig 
give det præmature barn mange negative orale oplevelser. Det er vigtigt at for-
søge at minimere de negative oplevelser og samtidig være opmærksom på at 
give barnet positive orale oplevelser i forbindelse med måltiderne. Hvis barnet 
i en periode udelukkende får sondeernæring kan moderen [Jones 2002]:

sidde med barnet et roligt sted•	
lade barnet ligge ved brystet•	
stimulere søgerefleksen•	
tilbyde modermælk i munden•	
evt. tilbyde barnet narresut. •	

Under hele processen fra sonde til fuld amning er det vigtigt at være op-
mærksom på, hvad barnet kan klare af stimuli. Viser barnet tegn på oversti-
mulering, må stimuli dæmpes. Udviklingstilpasset omsorg (NIDCAP), som 
styrker udviklingen under hensyntagen til det enkelte barns udviklingstrin 
og stabilitet, bør være et gennemgående princip [Nyqvist 1996, Als 2003].

En Cochrane analyse viser, at amningen af præmature børn ikke påvirkes 
negativt ved anvendelse af narresut. Indlæggelsestiden bliver kortere ved brug 
af narresut – og det ser ud til, at overgangen fra sonde til fuld oral ernæring 
bliver lettere. Endelig ser det ud til, at narresutten også har betydning for 
barnets adfærd, idet børnene udviser mindre ubehag ved sondenedlæggelse, 
er kortere tid urolige under og efter sondeernæring, og falder hurtigere i søvn 
[Pinelli 2005]. Når barnet overgår til fuld amning, er det imidlertid vigtigt 
at være tilbageholdende med brug af sut, se afsnit 7.9.

Ammestillinger må tage hensyn til de specifikke problemer, som det præma-
ture barn har. Det præmature 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 nødvendigt at støtte barnets hoved og nakke ekstra under amningen, 
så det ikke glider af brystet. Lægger moderen barnets krop tæt ind til sig og 
støtter barnets hoved ved at holde blidt om det og forsigtigt holde det tæt til 
brystet, kan moderen kompensere for barnets manglende fysiske formåen (se 
billede side 160).

Suttebrikken kan have en gunstig virkning hos præmature børn, som ikke 
kan etablere eller opretholde et tilstrækkeligt vakuum, når de sutter − og hos 
børn, som er frustrerede over ikke at kunne fastholde brystet i munden. En 
undersøgelse viser, at børnene kunne tage mere mælk fra brystet med sutte-
brik, og at den samlede ammeperiode ikke blev kortere ved længere tids brug 
af brikken. Det er vigtigt, at moderen samtidig stimulerer mælkeproduktio-
nen ved udmalkning.
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Suttebrikken kan således med-
virke til at kompensere for de 
problemer, som det præmature 
barn har ved brystet [Meier 
2000]. Børnene skal imidlertid 
have nogen kompetence ved bry-
stet, hvorfor det typisk vil være 
sent præmature børn (GA 34-37 
uger), som har gavn af brikken. 
Suttebrikken bør 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 få fat om brystet og/eller sutte 
effektivt, se afsnit 7.13.

Flere faktorer har betydning for 
det præmature barns evne til at 
tage fat om brystet og sutte. Gode 
evner er således fundet hos børn 
med høj GA ved fødslen, høj 
vægt, høj hæmoglobinkoncentra-
tion, lille behov for respirations-
understøttende behandling, uden 
mistanke om infektion, og hvor 
sutteflasken ikke er introduceret 
[Nyqvist 1999a].

En svensk undersøgelse [Nyqvist 1999b], der kun inkluderer “raske” præ-
mature børn og kun 1 barn under 29 uger, har vist, at uanset gestationsalder 
responderede børnene på den første kontakt med brystet ved at søge og sutte. 
Erfaringer viser imidlertid, at nogle syge og meget tidligt præmature børn er 
længere tid om at søge og sutte. Den tidlige sutteadfærd tolkes som et resultat 
af læring, som bedres ved stimulation. Det er derfor vigtigt at lægge barnet 
tidligt til brystet og at lade barnets hjerte-lungestabilitet være afgørende for, 
hvornår det kan komme til brystet fremfor dets alder eller vægt.

Helsingborg neonatalafdeling var de første til beskrive og illustrere det præ-
mature barns vej til fuld amning via ammehjulet. Dette er efterfølgende blevet 
videreudviklet af blandt andet Hvidovre Hospital, som illustrerer processen 
via “Mælkevejen”.

Tvillingestillingen: Barnets krop og ben ligger bagud under moderens 
arm. Hovedet støttes af moderens hånd.
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Figur 10 
Mælkevejen

1.	 Hud mod hud-kontakt 
Barnet lægges så tidligt og så meget som muligt hud mod hud hos 
moderen.

2.	 Barnet snuser til brystet 
De mest immature og/eller syge børn har måske ikke kræfter til at 
slikke, smage eller tage fat første gang, de bliver lagt ved brystet, 
men bliver alligevel stimuleret af kontakten. Barnet snuser til brystet. 
Moderen kan presse lidt mælk ud, så det kommer i kontakt med  
barnets læber. Hvis barnet er vågent og modent til det, vil det begynde 
at slikke på brystet.

3.	 Barnet slikker og smager mælken 
Barnet kan få en positiv oral sanseoplevelse ved at få lidt mælk i 
munden.

4.	 Barnet søger brystet og hyggesutter 
Det præmature barns tegn på at søge kan være svage. Det kan være, 
at barnet gaber lidt, bevæger læberne, rækker tunge, fører hånden til 
munden eller drejer hovedet. Når barnet får ro til at samle sig, kan det 
meget tidligt tage fat og lave enkelte suttebevægelser. Hvis barnet er 
stabilt, kan dette ske fra omkring 28 uger.	 Š

Å	 Fuld amning

Å	 Barnet sutter og synker

Å	 Hud mod hud kontakt

Å	 Barnet slikker og smager 
mælken

Å	 Barnet dier halve måltider  
– får engang imellem sonde

Barnet dier få ml før sonde Å	

Barnet snuser til brystet Å	

Kilde: Måstrup 2007.

Barnet søger brystet Å 
og hyggesutter	

Barnet dier mere end Å 
det får sonde	
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Š

Mælkevejen …

5.	 Barnet sutter og synker 
Det præmature barn sutter ikke hurtigt og effektivt. Ofte tager det 
nogle sut og synker og må så hvile sig. Interessen for brystet kan være 
forskellig afhængig af tidspunktet, og i starten er det måske kun en gang 
i døgnet. Er barnet vågent, lægges det til brystet.

6.	 Barnet dier få ml. før sonde 
Et præmaturt barn viser ofte kun beskedne tegn, når det melder sig.  
Når 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 søvn igen, uden at nogen ser dets behov. Hvor meget, barnet 
kan præstere, kan skifte fra amning til amning og fra dag til dag, men 
langsomt og sikkert går det fremad. Forældrene har brug for meget 
støtte i denne periode, da det er nemt at blive utålmodig. I en svensk 
undersøgelse var de præmature børn i gennemsnit 33 uger, når de kunne 
sutte 5 ml.

7.	 Barnet dier halve måltider en gang imellem før sonde 
Barnet sutter i længere perioder, men gør det ikke ved hvert måltid. 
Det synker flere gange og falder i søvn af træthed ikke af mæthed. 
Når barnet begynder at spise selv, kan det være tid at reducere den 
mængde, det får i sonden bagefter, for at det skal få lyst til at spise  
mere ved brystet. Senere kan barnet springe et sondemåltid over og  
få tilbudt brystet oftere.

8.	 Barnet dier mere, end det får sonde 
Barnet kan nu starte med at sutte efter behov en del af døgnet, og 
mængden af sondemad reduceres yderligere. Det er en god idé, at 
moderen fortsætter udmalkning, indtil barnet udelukkende ammes.

9.	 Fuld amning 
Barnet “selv-regulerer”. Barnet kan fortsat have svage signaler på sult  
og kan have brug for hjælp til at sikre, at det spiser nok til at trives,  
se boksen side 74. Det er acceptabelt, at barnet tager langsomt  
på eller endda taber sig lidt i de første dage.

Kilde: Måstrup 2007.



162	 amning – en håndbog for sundhedspersonale 	 særlige forhold hos barnet	 163

10.11.2 	 Sent præmature børn 
De sent præmature børn er i Danmark ofte indlagt på barselafdelingen – og 
denne gruppe børn har måske derfor været betragtet som hørende til gruppen 
af mature børn frem for gruppen af præmature børn.

De sent præmature børn adskiller sig imidlertid på mange punkter fra børn 
født til tiden. Det er derfor vigtigt at betragte dem som en særlig gruppe i 
relation til amningen.

En amerikansk undersøgelse [Wang 2004] viser,  at på trods af sammenlig-
nelige apgar scores og gennemsnitlig indlæggelsestid, havde børn født sent 
præmaturt betydelig flere problemer under indlæggelsen end børn født til 
tiden, se figur 12. Disse problemer kan få betydning for amningen.
 
Flere neonatologer beskriver, at sent præmature er i større risiko for at have spi-
seproblemer, og at de bl.a. af den årsag er i større risiko for genindlæggelse pga. 
dårlig trivsel og gulsot [Shapiro-Mendoza 2006, Gartner 2007]. Der er derfor 
god grund til at have øget fokus på amningen hos denne gruppe børn.

Hjernen hos det sent præmature barn er ikke fuldt udviklet. Denne umoden-
hed har indflydelse på barnets søvnmønster. Det sent præmature barn er ikke 
så meget vågen i løbet af døgnet, så det risikerer at komme mindre hyppigt 
til brystet – og det falder hurtigere i søvn ved brystet. Samtidig sutter det 
sent præmature barn svagere og mindre effektivt og har sværere ved at tage 
tilstrækkelig mælk ved brystet.

Endelig har det sent præmature barn en højere metabolisering og mindre 
energireserver end det mature barn. Det betyder, at selv kortvarig lav tempe-
ratur kan forårsage hypoglykæmi og selv, hvis barnet er god til at tage mælken 
fra brystet, kan det være utilstrækkeligt til at forebygge gulsot. 

Figur 12. Andelen af børn (i %), som har problemer under indlæggelsen

Ustabil tp. Hypo- 
glycæmi

Iv infusion Resp. 
distress

Gulsot

¨ Sent præmature børn   ¨ Mature børn
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Kilde: Wang 2004.
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I den første tid kan hud mod hud-kontakt i længere perioder medvirke til, at 
barnet ikke bruger unødig energi på at holde sig varm. Ofte er moderen, der 
føder sent prætermt, også i risiko for forsinket mælkedannelse. Både mor og 
barn bidrager således til den øgede risiko for problemer under ammeetable-
ringen. Den sundhedsfaglige indsats i forhold til amning vil hos disse mødre 
og børn bestå i at sikre, at moderens mælkeproduktion etableres, og at det 
sent præmature barn får, hvad det skal have.

Hos det raske fuldbårne barn er hyppig og ubegrænset adgang til brystet 
ofte tilstrækkeligt til at sikre såvel moderens mælkeproduktion som barnets 
ernæring, se afsnit 5.7. Det er imidlertid ikke tilfældet for det sent præmature 
barn. Her er det nødvendigt med en mere intensiv vurdering af amningen og 
eventuelt tidlig intervention. Regelmæssig vejning er nødvendig. Det gælder 
både under opholdet på hospitalet og i den første tid efter udskrivelsen.

Nogle sent præmature børn er ikke i stand til at stimulere moderens mælke-
produktion tilstrækkeligt efter fødslen. Hvis barnet ikke kan sutte effektivt 
i ca. 15 minutter 7-8 gange i døgnet eller mere, kan moderen støttes i at sti-
mulere mælkeproduktionen ved at malke ud efter amning, og barnet tilbydes 
udmalket modermælk eller modermælkserstatning efter amning. Eftermaden 
kan gives af kop, via lact-aid, se afsnit 7.7 og 7.8, eller på ventrikelsonde, hvis 
der er særlige problemer. For sent præmature børn, som glider af brystet og 
falder i søvn, kan en suttebrik være en god løsning, se afsnit 10.11.1.

Det sent præmature barn har et stort hoved i forhold til resten af kroppen og 
samtidig en svag muskulatur. Det betyder, at barnet skal holdes tæt til bry-
stet, og at moderen skal støtte barnets hoved mere under amningen, så barnet 
ikke bruger energi på at holde brystet i munden. Tvillingestillingen og kryds-
stillingen er begge gode til disse børn, se side 62-63 og side 160. Personalet 
må sikre sig, at moderen er klar over, hvilke særlige forhold der er gældende, 
når barnet er født sent præmaturt.

Når barnet spiser bedre, trappes eftermaden ned. Så længe barnet får efter-
mad, skal moderen malke ud. Barnet er klar til udskrivelse, når det er stabilt 
med hensyn til respiration, temperatur, bilirubin og vægt. Barnet skal være 
god til at få fat om brystet og sutte effektivt – og moderen skal have tilstræk-
kelig mælk. Det anbefales, at sundhedsplejersken kontaktes med henblik på 
tidligt besøg efter udskrivelsen.

Dette afsnit bygger på referencen [Meier 2007, Wight 2003].
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10.12	S tramt tungebånd

Stramt tungebånd kan forårsage sår og revner på brystvorterne, ophobning af 
mælk og dårlig trivsel hos barnet.
Omkring 3 % af alle børn har stramt tungebånd (ankyloglossi), men ikke alle 
behøver behandling.

Er barnets tungebånd kort og/eller stramt, kan det have betydning for tun-
gens bevægelighed og dermed for barnets evne til at få godt fat om brystet. Er 
tungebåndet meget stramt, kan det trække tungespidsen ind, så tungen bliver 
hjerteformet. Der er imidlertid ingen klar sammenhæng mellem, hvordan 
tungen ser ud, og hvordan den fungerer. Det er derfor ikke tilstrækkeligt at 
diagnosticere udelukkende på baggrund af tungens udseende. Funktionen er 
en vigtigere parameter.

De hyppigste problemer i relation til stramt tungebånd og amning, er ømhed/
smerter og sår på brystvorterne hos moderen og vanskeligheder med at få godt 
fat om brystet for barnet. Derudover kan ses reduceret mælkeproduktion og 
brystinfektioner. Barnet kan være uroligt under amningerne og ønske hyp-
pige og langvarige amninger. Der kan høres klikkende lyde under amningen, 
og barnet kan komme i dårlig trivsel.

Hvis tungebåndet er så stramt, at det giver problemer for mor og/eller barn, 
skal barnet vurderes af en otolog. Det kan være nødvendigt at klippe tun-
gebåndet (frenulotomi). Begrænset evidens viser, at indgrebet kan have en 
umiddelbar, stor effekt på såvel moderens som barnets symptomer. Inden det 
besluttes at klippe tungebåndet, skal det udelukkes, at der er tale om dårlig 
sutteteknik, se afsnit 5.5.3. Indgrebet er en simpel procedure med lav risiko, 
som skal udføres af en otolog.

Dette afsnit bygger på referencen [Hall 2005, NICE Guideline 2005].

Det stramme tungebånd 
giver den typiske hjerte-
formede tungespids.
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10.13	T villinger og trillinger

Tvillinger og trillinger kan ernæres af modermælk alene.
Mødre til tvillinger kan producere den mælk, tvillingerne har behov for, både 
i mængde og sammensætning. En del tvillinger bliver født for tidligt. For 
disse mødre er det en ekstra udfordring at amme to børn, som samtidig kan 
have specielle behov i relation til deres præmaturitet, se afsnit 10.11. Det har 
en positiv indvirkning på etablering og opretholdelse af amningen, at mode-
ren forberedes i graviditeten, se afsnit 5.1.

Mødre til tvillinger kan vælge at amme børnene samtidig, hver for sig efter 
individuelt behov, eller hver for sig efter modificeret individuelt behov, hvil-
ket vil sige, at den første tvilling bliver lagt til, når den beder om det, og den 
anden vækkes umiddelbart derefter. Ofte kan det være mest overskueligt for 
moderen at amme børnene hver for sig de første dage, specielt hvis hun ikke 
har ammeerfaringer fra tidligere. På den måde kan hun blive fortrolig med 
børn og amning og måske få overstået eventuelle begyndervanskeligheder.

Samtidig amning af børnene (stereo-amning) kan imidlertid spare tid for 
moderen, og stimulerer mælkeproduktionen bedre. Det kan derfor være en 
god idé, at moderen øver sig på stereo-amning, mens hun er indlagt. Det kræ-
ver ofte hjælp af sundhedspersonalet at finde gode ammestillinger og få lagt 
børnene til. Faderen medinddrages så tidligt som muligt, så familien får en 
følelse af at kunne klare det selv ved fælles hjælp. Kan faderen medindlægges 
i barselperioden, er det en stor fordel. 

Stereo-amning: Moderen skal støttes i at lære at amme begge børn samtidig, så hun har mulighed for 
at vælge denne løsning, når hun kommer hjem.
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Nogle mødre til tvillinger vælger at amme børnene samtidig. Andre trives 
bedre med at have fuld opmærksomhed på et barn ad gangen. Endelig kan en 
kombination være en løsning 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 være svært for hende at flytte sig, når børnene er lagt til. En god stor stol 
eller sofa og flere løse puder eller en ammepude kan være en hjælp, se afsnit 7.3. 
Moderen kommer til at bruge meget tid på at amme. Derfor er det vigtigt, at 
hun kan sidde afslappet imens.

Børnene kan have hvert deres bryst, eller de kan bytte plads ved hver amning. 
Der kan være fordele og ulemper ved begge dele. Moderen skal støttes i at 
vælge det, der er mest praktisk for hende. Det vigtigste er, at det ikke bliver 
for kompliceret at praktisere – og at begge børn får mulighed for at få den 
fede mælk, se afsnit 5.7.2. Hvis det ene barn er mere ivrigt end det andet, kan 
det være en fordel at lægge det ivrige barn til først. Når mælken er begyndt at 
løbe, lægges det mindre ivrige barn til.

Amning af trillinger kræver en motiveret mor og fuld opbakning og støtte fra 
faderen og andre nære pårørende. Amning kan foregå ved, at to af børnene 
ammes samtidig, og den sidste får flaske med udmalket modermælk eller 
modermælkserstatning, eller ved at den tredje solo-ammes til sidst. Ved næste 
amning skifter børnene plads, således at alle børn får mulighed for at blive 
ammet og skiftes til at være “den sidste”.

Såfremt det ikke er muligt at amme børnene fuldt kan personalet støtte mo-
deren i delvis amning, så længe familien trives med det.

Dette afsnit bygger på referencen [Flidel-Rimon 2006].
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Verdenssundhedsorganisationens internationale kodeks om markeds-
føring af modermælkserstatninger.

Internationalt samarbejde mellem Verdenssundhedsorganisationen (WHO), 
UNICEF, medicinske eksperter, regeringsrepræsentanter, producenter of spæd-
børnskost og forbrugergrupper førte i maj 1981 til vedtagelsen af en resolution 
om en frivillig WHO kodeks om markedsforing af modermælkserstatninger 
(1).

Formålet med WHO’s kodeks er:

at sikre at spædbørn får tilstrækkelig og sund ernæring,•	
at støtte og værne om amning,•	
at sikre at modermælkserstatning bliver anvendt korrekt og•	
at standse uetisk markedsføring af produkter der anvendes til flaske-•	
ernæring (modermælkserstatning, flasker og flaskesutter).

Kodeksen forhindrer ikke kvinder i at flaskemade, hvis det er det, de ønsker 
at gøre. Kodeksens formål er at øve kontrol med uetisk markedsføring over 
for forældre og personale i sundhedsvæsenet og at mindske det pres, nogle fir-
maer udøver på sundhedspersonale. Den søger at fremme og bevare kvindens 
ret til at amme og barnets ret til sin mors mælk. Kodeksen søger på ingen 
måde at påtvinge amning.

WHO’s kodeks gælder alle modermælkserstatninger til spædbørn inklusive 
mælkeprodukter og andre produkter, der kan gives i sutteflaske, samt sutte-
flasker og drikkesutter.

I WHO’s kodeks står desuden, at:

1. 	 det er forbudt at reklamere med disse produkter over for offentligheden.
2. 	 der må ikke gives gratis prøver til mødre, gravide eller disses familier.
3. 	 produkterne må ikke promoveres via sundhedsvæsenet.
4. 	 ingen industriansatte må rådgive mødre eller disses familier.
5. 	 ingen gaver eller vareprøver må udleveres til sundhedspersonale.
6. 	 ingen billeder (inkl. billeder of spædbørn) eller tekst, der kan idealisere 

flaskemadning, må forekomme på etiketter eller indpakning af pro-
dukterne.

7. 	 al information om flaskeernæring, inkl. på mærkater/etiketter bør op-
lyse om amningens uovertruffenhed, faren ved og de økonomiske kon-
sekvenser af flaskemadning.

Bilag 1 
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8. 	 uegnede produkter, såsom kondenseret sødet mælk må ikke markedsfø-
res som spædbørnskost.

9. 	 alle produkter bør være af en høj kvalitet og tage de klimatiske og op-
bevaringsmæssige 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, navnemærkater, 
måleband, oplysningspjecer, krus og sutteflasker, hvorpå der optræder firma-
navne.

WHO’s kodeks gælder verden over, og var tænkt som minimumskrav for at 
beskytte børnenes sundhed.

De enkelte regeringer har derefter skullet formulere deres egne kodeks i over-
ensstemmelse med WHO’s kodeks.

I kodeksens artikel 7.1 lægges vægt på, at sundhedspersonalet bør støtte am-
ning, og at det bør gøre sig bekendt med kodeksens bestemmelser.

Af særlige forhold skal peges på, at det anføres, at oplysning til gravide og 
mødre med spædbørn bør indeholde følgende punkter:

a) 	 amningens fordele og overlegenhed
b) 	 moderens ernæring, forberedelse til og vedligeholdelse af amning
c) 	 den negative indvirkning på amning ved indførelse af delvis flaskemad-

ning
d) 	 vanskeligheden ved at omgøre en beslutning om ikke at amme
e) 	 den rette brug af modermælkserstatninger, hvor disse måtte være nød-

vendige.

Desuden anføres, at oplysningsmateriale kun må foræres bort efter anmod-
ning fra sundhedspersonalet.

Endvidere er det i kodeksen (art. 7.4) fastlagt, at prøver af modermælkserstat-
ning ikke bør udleveres (og modtages), medmindre det er nødvendigt med 
henblik på en faglig vurdering, hvilket efter Sundhedsstyrelsens opfattelse 
indebærer, at formålet med vurderingen er at skaffe ny viden eller evt. afprøve 
andres faglige undersøgelser. Heraf følger selvsagt, at prøver ikke udleveres til 
gravide eller forældre med spædbørn.

Det er yderligere i kodeksen (art. 7.5) fastlagt, at producenter og forhand-
lere af modermælkserstatninger er pligtige til at rapportere til ansættelsesste-
det, hvis de til medlemmer af sundhedspersonalet yder bidrag til stipendier, 
studierejser eller lignende. Regler om modtagelsen of sådanne økonomiske 
tilskud, som måtte være fastlagt af arbejdsgiverne i sundhedsvæsenet, forud-
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sættes efterlevet, men såfremt der ikke eksisterer nogen speciel forpligtelse til 
rapportering i tilfælde som ovenfor anført, skal man henstille, at der foretages 
indberetning i overensstemmelse med kodeksens art. 7.5.

Som anført i kodeksens art. 6.2 og 6.3 bør sundhedsvæsenet ikke benyttes til 
at agitere for modermælkserstatninger ved skiltning eller uddeling of mate-
riale fra fabrikanter og forhandlere.

Det er Sundhedsstyrelsens håb, at dansk efterlevelse of WHO’s kodeks må 
medvirke til at styrke amningen i Danmark.

WHO’s kodeks siger imidlertid mest noget om, hvad man ikke bør gøre. 
Blandt flere vigtige forhold, der øver indflydelse på et vellykket ammeforløb, 
er den positive motivation hos mødre og familien særdeles vigtig, og den 
befordres bedst ved en aktiv og engageret støtte fra hele sundhedsvæsenet. 
Hertil vil medvirken fra det enkelte medlem af sundhedspersonalet være be-
tydningsfuld.
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10 skridt mod vellykket amning – for mature børn *
1.	 Sygehuset har en ammepolitik, som er i overensstemmelse med den 

nyeste viden.
2.	 Personalet er i stand til at omsætte sygehusets ammepolitik i praksis.
3.	 Kommende forældre får viden om, hvad der skal til for, at amningen 

lykkes.
4.	 Mødre har mulighed for at begynde amningen, når mor og barn er klar 

til det.
5.	 Mødre bliver vejledt i:

•	 hvordan barnet lægges til brystet, og
•	 hvordan mælkeproduktionen kan opretholdes, hvis mor og barn 

skulle blive midlertidigt adskilt.
6.	 Nyfødte får udelukkende deres mors mælk, medmindre der er medi-

cinsk indikation for andet.
7.	 Mødre har mulighed for at være sammen med deres børn 24 timer i 

døgnet.
8.	 Mødre bliver støttet i at amme, så ofte og så længe barnet har behov for 

det.
9.	 Børn, som bliver ammet, får først tilbudt narresut og sutteflaske, når 

amningen er etableret. 
10.	 Mødre bliver informeret om forskellige muligheder for støtte, når de 

kommer hjem fra sygehuset.

* er beskrevet nærmere i Nationale kriterier for spædbarnsvenlige sygehuse.

10 skridt mod vellykket amning – for præmature børn *
1. 	 Sygehuset har en strategi, som er baseret på den nyeste viden om am-

ning af præmature børn.
2. 	 Personalet er i stand til at omsætte ammestrategien til god klinisk prak-

sis.
3. 	 Forældre får mulighed for at drøfte, hvad der skal til for, at amning kan 

lykkes.
4. 	 Forældrene støttes i at have hud mod hud-kontakt med deres barn.
5. 	 Moderen støttes, så hun kan få amningen godt i gang.
6. 	 Moderen støttes i tidlig etablering og opretholdelse af mælkeproduk-

tionen. 
7. 	 Moderen støttes, så hun bliver i stand til at lægge barnet til brystet.
8. 	 Forældrene støttes i at gøre brug af deres netværk.

Bilag 2
10 skridt mod vellykket amning
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9. 	 Forældrene støttes, så de kan fortsætte amningen/udmalkningen, når 
de kommer hjem.

10. 	 Forældrene støttes i at stoppe amningen/udmalkningen, hvis de ikke 
trives med det.

* er beskrevet nærmere i Kriterier for amning af præmature børn.

10 skridt mod vellykket amning − i sundhedsplejen *

1. 	 Sundhedsplejerskerne har en strategi, som er baseret på den nyeste viden 
om amning.  

2. 	 Sundhedsplejerskerne er i stand til at omsætte ammestrategien i praksis. 
3. 	 Sundhedsplejerskerne samarbejder med andre fagpersoner.
4. 	 Forældrene får viden om, hvad der skal til for, at amningen kan lykkes.
5. 	 Forældrene støttes i at gøre brug af deres netværk.
6. 	 Forældrene støttes i at lade barnet komme til brystet, når det er dét, 

barnet beder om.
7. 	 Moderen vejledes, så hun bliver i stand til at lægge barnet til brystet.
8. 	 Forældrene får støtte til løsning af konkrete ammeproblemer.  
9. 	 Moderen opmuntres til at fortsætte med at amme, så længe familien 

trives med det.
10. 	 Forældrene støttes, hvis de har fravalgt amning eller ikke får amningen 

til at fungere.

* er beskrevet nærmere i Kriterier for amning i Sundhedsplejen.

 



I sygehuse og institutioner anbefales følgende procedure:
1. 	 Skylning. Gnidning med salt kan medvirke til at fjerne mælkerester.

2. 	 Herefter varmedesinfektion på en af følgende måder:

a. 	 Institutionsopvaskemaskine, som opnår min. 80° C i 10 minutter, 
85° C i 3 minutter eller 90° C i 1 minut under processen.

	 Udstyr placeres, så vandet kan rengøre ved at sprøjte op i hulrum 
og løbe fra. Narresutter og flaskesutter koges i et kar ved 100°C i  
5 minutter.

b.	 Kogning i mikrobølgeovn. Udstyret placeres i et kar med vand og 
sæbe (dækket af opløsningen) og koges i 5 minutter. Herefter skyl-
ning og tørring.

c 	 (nødløsning). Almindelig kogning ved 100° C i min. 5 minutter.

I hjemmet foreslås følgende:
1. 	 Skylning. Gnidning med salt kan medvirke til at fjerne mælkerester.

2. 	 Herefter varmedesinficeres på en af følgende måder:

a. 	Opvaskemaskine, ved 65° C i min. 10 minutter.
	 Udstyr placeres, så vandet kan rengøre ved at sprøjte op i hulrum 

og løbe fra. Narresutter og flaskesutter koges i et kar ved 100°C i  
5 minutter. 

b. 	Kogning i mikrobølgeovn. Udstyret placeres i et kar med vand og 
sæbe (dækket af opløsningen) og koges i 5 minutter. Herefter skyl-
ning og tørring.

c. 	 Almindelig kogning ved 100° C i min. 5 minutter.
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Bilag 3
Rengøring og desinfektion af sutteflasker, 
sutter, ammeudstyr



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

*På grund af få data, bør midazolam undgås under graviditet, specielt i  
1. trimester.

Referencer
1.	 Nielsen PFA, Petersen LK (2006). Operation og graviditet. Ugeskr Læger 168,49: 

4314-4316.

2.	 www.janusinfo.org

3.	 www.medicin.dk

4.	 Nitsun M et al (2006): Pharmacokinetics of midazolam, propofol, and fentanyl 
transfer to human breast milk. Clin Pharmacol Ther 2006, 79: 549-57.

5.	 Montgomery A et al (2006): Analgesia and anesthesia for the breastfeeding 
Mother. ABM Clinical Protocol #15. Breatfeeding medicine 2006, 1: 271-277.

6.	 Steer et al (1992): Concentration of fentanyl in colostrum after an analgesic 
dose. Can J Anasth 1992, 39: 231-5.

7.	 www.drugsafety.com

8.	 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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Bilag 4
Anæstesimidler som kan anvendes til gravide 
og ammende



9.	 Roelants F et al (2001): Patient-controlled intravenous analgesia using 
remifentanil in the parturient. Can J Anesth 2001, 48(2): 175-8.

10.	 Kan et al (1998): Patient-controlled intravenous analgesia using remifentanil in 
the parturient. Anesthesiology 1998, 88: 1467-74.

11.	 Volikas I, Male D (2001). A comparison of pethidine and remifentanil patient-
controlled analgesia in labour. Int J Obstet Anesth 2001, 10(2): 86-90.

12.	 Montgomery A, Hale TW (2006): The Academy of breastfeeding. Medicine 
Portocol Committee. Vol 1(4), 2006.
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10 skridt mod vellykket amning 11, 174ff
8 kostråd, De 40

A
Absces 114
Adoption 124
Adskillelse 56, 69, 87
Afføring 74, 147-148, 156
Afløb fra brystet 111, 113
Afvænning 77-78
Afvisning af brystet 119
Aids 134
Aktiv hjælp 66f
Akupunktur 112
Alder 45
Alkohol 69, 125
Allergi 19, 41, 146
Allergidisponerede 76, 146
Allergiprofylakse 19, 121, 146
Allergisk rhinitis 21
Ammeanamnese 53
Amme-bh 93
Amme-definitioner 13
Ammeerfaring 46
Ammefrekvens 12
Ammehyppighed 70
Amme-indlæg 93, 108
Ammepude 94
Ammestillinger 60ff
Ammete 94
Ammeteknik 64
Ammeudstyr 176
Anbefaling, alkohol 125
	 amning 10
	 p-piller 137
	 rengøring af flasker m.v. 176
	 rovfisk 40
	 rygning 139
	 ved kejsersnit 126
Ankyloglossi 165
Antibiotika 107, 112-114
Antistoffer 37
Anæstesi 55, 126, 177

Appetitspring 72
Areola 31, 63, 107
Asfyxi 153
Astma 20
Atopisk dermatitis 20

B
Bakterieinfektion 100, 107, 112, 135
Ballarinagrebet 149
Barnets vej til brystet 56
Bedding-in 68
Begrænset fysisk formåen 146, 159
Behov, barnets 70, 120
Bilirubin 150f
Bisphenol A 27
Blodlipider 23
Blodprøvetagning 55
Blodsukker 57, 153
Blodtab 127
Blodtryk 23
Blok-amning 116
Bristning 61
Bromerede flammehæmmere 26ff
Brystbetændelse 62, 109, 112-113, 116
Bryster 109-115
	 små 140
	 store 141
Brystets anatomi 31ff
Brystimplantation 127f
Brystkirurgi 127
Brystkræft 25, 129
Brystpumpe 86f, 106
Brystreduktion 128
Brystskaller 94
Brystspænding, fysiologisk 70, 110
Brystvortebeskyttere 101
Brystvortecreme 95, 106
Brystvorteeksem 108
Brystvorter 31, 52, 61, 63ff, 88, 99ff, 
104-109
	 flade og indadvendte 94, 100, 109
Byld 114
Bøvs 119

Register



180	 amning – en håndbog for sundhedspersonale

C
Centralnervesystem 17
C-greb 65
Cøliaki 21

D
De 8 kostråd 40
Dehydrering 147
Delvis amning 13
Den modne mælk 38
Desinfektion 176
Det Spædbarnsvenlige Initiativ 11
DHA 17
Diabetes 135, 153
Diarre 148, 156
Dioxiner 26ff
Diæt 20
Donormælk 91, 131
Down syndrom 149
Ductus lactiferi 31f
Døgnrytme 62
Dårlig trivsel 73-75, 151, 155-157

E
Efterfødselsreaktion 25, 130
Eftermælk 39, 71
Efterspørgsel 70, 72
Eksem 108
Ekstra brystvæv 130
Epidural 54f, 126
Erfaring 46
Etniske minoriteter 131

F
Faderen 47
Fedme 23
Fedtindhold 39, 71
Feedback Inhibitor of Lactation (FIL) 34
Flaske 119, 176
For lidt mælk 97, 115, 151
For meget mælk 116-117
Forberedelse til amning 52ff
Formælk 39, 71
Forsinket laktogenese 117
Forstoppelse 74
Forventninger 46, 52f, 73
Fravalg af amning 54
Freulotomi 165

Ftalater 26ff
Fuld amning 13
Fysisk aktivitet 132
Fødevareallergi 21
Førstegangsfødende 53, 62

G
Galactocele 112
Galaktopoiese 31, 34
Galdevejsatresi 151
Ganespalte 155
Graviditet 132
Grød 77
Gråd 120
Gulsot 150-152
Gylp 119, 156

H
Hands Off Technique 57, 66
Helbredseffekter v. amning 15
Hepatitis 134
Herpes simplex virus 134
Hiv 134
Hjertekarsygdom 23
Hjertesygdom 152
Hjælpemidler 93
Hormonforstyrrende stoffer 27f
HOT 57, 66
Hovedpine 133
Hud mod hud-kontakt 57, 69, 109, 118, 
120, 158-164
Humant placenta laktogen (HPL) 33
Hvide brystvorter 133
Hydrogelforbinding 101, 106
Hydrolyseret modermælkserstatning 20, 
76, 146
Hygiejne 108
Hyperbilirubinæmi 151
Hypoglykæmi 58, 153f, 163
Hyppighed 70, 98
Håndudmalkning 83ff, 107

I
Indadvendte brystvorter 94, 100, 109
Infektion 110, 113, 156
Infektionssygdomme 18ff, 134
Inflammation 110, 112
Inflammatoriske tarmsygdomme 15, 21
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Ingen amning 13
Injektioner 55
Insulinbehandling 135f
Involution 31, 34, 38, 130

J
Jernindhold 39

K
Kejsersnit 54, 61
Kernicterus 150
Kirtelvæv 31f
Klassisk ammestilling 61ff
Knogleskørhed 25
Koffein 41
Kognitiv udvikling 15, 17-18
	 hos præmature 24
Kolik 120
Kolostrum 32, 37-39
Komælksprotein 76
Kondom 108, 137
Kopmadning 95ff, 116
Kosttilskud 39f
Kroniske sygdomme 135
Krydsstilling 61ff, 65
Kræft 22
	 i æggestokkene 25
Kultur 48, 131

L
Lact-aid 97, 116, 118
Lactocytter 31f
Laktoferrin 39
Laktogenese 31, 33, 37, 117, 136
Laktose 38f
LAM-metoden 137
Langkædede fedtsyrer 17
LCPUFA 17
Liggende ammestilling 61ff
Livsstilssygdomme 22
Luftvejsinfektioner 19
Læbe-ganespalte 154
Læge 49
Lægemiddelbehandling 41

M
Mammogenese 31
Mave-tarm-infektioner 19

Medicin 41f, 79
Mekonium 74
Mellemørebetændelse 19, 154
Migræne 133
Miljøgifte 26ff
Mineraler 39
Moden mælk 38
Modermælk
	 holdbarhed 90
	 tilstrækkelig 74
	 sammensætning 37
Modermælkserstatning 73, 75-77, 95, 116
Montgomerys kirtler 31f
Morbus Raynaud 133
Mortalitet 22
Mos 77
Mælkecentral 117
Mælkegange 31f, 34, 62
	 tilstoppede 111
Mælkekirtler 31f, 34
Mælkeknuder 111
Mælkeproduktion 33, 37, 54, 70, 72, 77, 
79, 87-89,97, 98, 100, 115-118, 124, 127f,
Mælkestase 62, 107, 111
Mælkevejen 161
Mæthed 65, 71, 76

N
N-3 fedtsyre 17
Narresut 98, 105, 109, 176
Natamning 72
Nationale Kriterier for Spædbarnsven-
lige Sygehuse 50
Nattesøvn 73
Nedløbsrefleks 34, 37, 83-85, 156
Nekrotiserende enterocolitis 24
Netværket 48
NIDCAP 159
Nikotin 138
Nipette 99

O
Omslag 99
Ophør 121
Overgangskost 77
Overgangsmælk 38
Overvægt 23, 61, 128, 136
Oxytocin 34f
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P
Papilla mammae 31f
Parathed 58
Passiv rygning 139-140
PCB 26ff
Personalet 49
Pessar 137
Pesticider 26ff
Pethidin 54, 126
Piercing 137
Pludselig uventet spædbarnsdød 22, 61, 
69, 99
P-piller 137
Praktiserende læge 49
Progesteron 33
Prolaktin 33, 70, 73
Prolaktin-Inhibiting Factor (PIF) 34
Protein 39
Præmature børn 24, 37, 41, 61, 96, 153, 
157-164
Prævention 137

R
Reflekser 37
Relaktion 118
Rengøring 108, 176
Rooming-in 68
Ruptur 61
Rusmidler 138
Rygning 138
Råmælk 32, 37-39

S
Saksegreb 65
Samsovning 68
Samtale om amning 53
Sekretorisk IgA 38f
Selvtillid 46, 52
Sent præmature børn 163
Ske 95
Ske-mad 77
Slippe brystet 65f
Smertebehandling 54, 99, 108, 113f, 126, 
133
	 af barnet 55, 98
Små bryster 88, 140
Spiral 137

Spiseforstyrrelser 41, 140
Sprøjte 95
Spædbarnvenlige Initiativ, Det 11
Starte forfra 56, 58-59, 118f
Stereo-amning 166
Stimulation 84
Store bryster 88, 141
Store børn 153
Stramt tungebånd 105, 156, 165
Strandskaller 100, 105
Substitutionspræparat 139
Sugning 55
Sukkeropløsning 55, 76, 98
Sult 60
Sut 176
Suttebrikker 100, 107, 109, 160
Sutte-cyklus 36
Sutteflaske 109, 176
Sutteteknik 35, 63, 72, 98, 105, 156
Svamp 100, 107-108, 135
Syge nyfødte 42
Synsfunktion 18
Søgerefleks 65
Søvn 62, 73, 99, 119, 125, 163
Sår 100, 101, 105-107, 113

T
T1DM 21, 135
T2DM 23, 25
Te-si 101
Tilskud 19, 76-77, 95, 157
Traditioner 46, 53, 131
Trillinger 166
Trivsel 70, 73-75, 151
Trivselstegn 75
Tvillinger 72, 166
Tvillingestilling 61ff, 65
Type 1-diabetes 21, 135
Type 2-diabetes 23
	 hos moderen 25
Tømning af brystet 62, 117

U
Udbud 72
Udearbejde 78
Udmalkning 79, 83-89, 111, 113, 119
Udviklingslande 16
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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
Vuggedød 22, 61, 69, 99
Vægttab 73, 155
	 hos moderen 24

Vækst 17, 73ff
Vækstreferencer 17, 73
Våde bleer 74-75, 156

W

White spot 112
WHO 50, 69
WHO’s kodeks 10, 171ff

Ø
Ødem 110
Ømme brystvorter 104
Østrogen 33
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Komiteen for Sundhedsoplysning
Classensgade 71, 5. sal
2100 København Ø
Telefon 35 26 54 00
Telefax 35 43 02 13
E-mail: kfs@sundkom.dk
Hjemmeside: www.sundhedsoplysning.dk

AMNING
– en håndbog for sundhedspersonale

Den sundeste ernæring for det nyfødte barn er modermælk, og 
amning har betydning for en lang række helbredsforhold hos både 
mor og barn. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spædbørn ammes 
fuldt, til de er omkring 6 måneder. Delvis amning anbefales til 12 
måneder eller længere.

Med denne publikation ønsker Sundhedsstyrelsen at styrke de 
sundhedsprofessionelles viden om amning, så de kan vejlede 
gravide og nye familier kvalificeret og ensartet ud fra den bedst 
dokumenterede viden.

Læs om:
•	 De helbredsmæssige effekter på mor og barn
•	 Brystets anatomi og amningens fysiologi
•	M odermælkens sammensætning
•	M oderens kost og medicin
•	A mmestillinger og sutteteknik
•	 Udmalkning og hjælpemidler
•	A lmindelige ammeproblemer og deres løsninger
•	A mning, når der er særlige forhold hos enten mor eller barn.

www.sst.dk
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