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Forskningsoversikt
Logistik kring brostmjolk och amning

Logistiken kring hantering av bréstmjolk pa neona-
talvardsavdelningar kan vara komplex. | denna 6versikt
presenteras aktuella forskningsresultat om att optimera
den logistiska hanteringsvagen pa neonatalvardsavdel-
ningar, i syfte att kunna ge for tidigt fodda barn sa
mycket och sa hdgkvalitativ brostmjolk som majligt.
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| dver 50 ar har Medela arbetat med att forbattra mammors och barns halsa ge-
nom att underlatta amning och matning med bréstmjélk — nagot som har livsvik-
tiga fordelar. | det har malmedvetna arbetet har foretaget framfor allt stravat efter
mer kunskap om mammors behov och beteendemdnster hos barn. Mammornas
och barnens hélsa under den vardefulla amningsperioden ér ett sjélvklart fokus fér
all var verksamhet. Medela fortsatter att stédja grundforskning om bréstmjélk och
amning, och véra innovativa amningslésningar bygger péa forskningsresultat.

Medela tar kontinuerligt del av nya rén om bréstmjolkens innehall, det ammande
brostets anatomi och hur barnet far i sig mjolken fran brostet. Utifran denna
kunskap utvecklar vi I6sningar som gor det lattare for neonatalvardsavdelningar
att tilhandahalla bréstmjtlk och underlatta amning.

Medela vet vilka utmaningar hanteringen av bréstmjolk innebér fér en neona-
talvardsavdelning. Det kan vara svart for mamman att uppna tillracklig mjolk-
produktion, barnet kan ha svart att f& i sig mjélken — och dessutom maéste det
finnas goda hygien- och logistikrutiner. | Medelas produktportfélj finns produkter
fér att pumpa ut brostmjélk, underlatta matning med bréstmjdlk och mojliggéra
amning sa tidigt som majligt for alla barn.

Medela stréavar efter att alltid tillhandahalla aktuell och evidensbaserad kunskap
for att framja amning och anvandning av brostmjoélk pa neonatalvardsavdel-
ningar. Malet med véra innovativa, forskningsbaserade produkter och det tillho-
rande utbildningsmaterialet ar att hjélpa neonatalvardsavdelningar att bemastra
svarigheterna med att hantera bréstmjclk.

Vetenskaplig forskning

Medela stravar efter hdgsta majliga kvalitet i den vetenskapliga forskning vi
bedriver. Det ar det som har gjort det mojligt for oss att utveckla avancerad tek-
nik for bréstpumpar och brostmjolksmatning. Medela samarbetar med erfaren
vardpersonal och med universitet, sjukhus och forskningsinstitut variden éver.

Produkter

Att hjalpa mammor att pumpa ur mjolk ar Medelas k&rnkompetens. Detta
innefattar ockséa séker och hygienisk forvaring av bréstmjolk i BPA-fria behallare.
Enkla I6sningar for méarkning, férvaring, transport, uppvarmning och tining gor
det lattare att hantera den vardefulla bréstmjolken sékert, och Medelas innovativa
produkter for olika matningssituationer hjélper barnet att fa i sig brostmjclken.

Utbildning

Forskning och utbildning ar integrerade verksamheter inom Medela. Via Medela
knyts kliniker och utbildningsledare till varandra i ett ndra samarbete som leder
till yrkesméssig utveckling, kunskapsutbyte och samverkan med den akade-
miska vérlden.

For att goéra det lattare att integrera de tillgangliga 16sningarna och deras funk-
tioner i sjukhusens allmanna processer och underlatta evidensbaserat besluts-
fattande har Medela utvecklat en serie forskningsdversikter. Dessa dversikter ror
olika aspekter av neonatal intensivvard dar bréstmjélk och amning &r av storsta
vikt. Bland annat behandlas forskning om utvecklingen av sugférmagan hos for
tidigt fddda barn, logistiken vid hantering av bréstmjélk samt infektionskontroll
av brostmjolk.



Logistik kring brostmjolk och amning

Sammanfattning

Brostmjolk spelar en avgdérande roll for det for tidigt fédda barnets utveckling och hélsa. Den sékraste och mest optimala
formen av brostmjolk ar den som ges direkt fran brostet. Ofta nér det galler for tidigt fodda barn fordrojs dock amningen, vilket
innebér att matning med urpumpad brostmjolk ar ett prioriterat omréde péa neonatalvardsavdelningar. For att mjolken ska
kunna ges i en form som &r sa lik den farska mjdlken fran brostet som maojligt maste evidensbaserade rutiner anvandas. Nagra
exempel pa sddana rutiner ar att valja ratt pumpningsmetod for maximal témning av brosten, att tillampa lagrings- och hante-
ringsmetoder som innebar minimal forlust av mjtlkens bestandsdelar och att anvanda berikningsprocedurer som Okar barnets
naringsintag. Syftet med dessa rutiner &r att optimera hela hanteringsvagen for brostmjolk genom att maximera savél tilgangen

som kvalliteten pa brostmjélk pa neonatalvardsavdelningar.
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Inledning

Varlden Over rader det konsensus om fordelarna med amning™®. Amning

ger optimal naring och immunologiskt skydd® och starker anknytningen mel-
lan mamman och barnet direkt efter forlossning vid fullgdngen graviditet.

Det rekommenderas darfér som enda néringskalla under barnets forsta sex
méanader i livet'*. Efter en for tidig forlossning kan det dock vara svart att fa
amningen att fungera i borjan’. Den livsviktiga utveckling som normalt ager
rum sent under graviditeten avbryts, och maste i stallet paskyndas och fullfol-
jas postnatalt. Eftersom bréstmjdlken ar sérskilt viktig for ett for tidigt fott barn
under de forsta manaderna’ &r det avgdrande att rutinerna pa neonatalvardsav-
delningen &r utformade for att optimera anvandningen av brostmjolk.

Neonatalvardsavdelningen spelar en viktig roll néar det galler att stédja mamman
och barnet vid matning med brostmjolk. Darfér maste personalen pa avdel-
ningen anvanda sig av de senaste evidensbaserade rutinerna for att se till att
det finns tillrackligt med brostmjolk av god kvalitet och att dess helhetsinnehall
bevaras. Syftet med den hér forskningstversikten &r att ge personal pa neo-
natalvardsavdelningar fordjupade kunskaper om den senaste forskningen kring
férdelarna med brostmjodlk for for tidigt fédda barn, om metoder for att stétta
mammor for att initiera, bygga upp och uppréatthalla mjélkproduktionen samt
om de logistiska utmaningar som uppstar pa en neonatalvardsavdelning nér det
géller séker uppsamling, hantering och matning av bréstmjolk.
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Amning innebdr inte bara att barnet far i sig brostmjélk med alla de bestands-
delar som behovs for att det ska kunna vaxa och utvecklas optimalt. Det ger
ocksé immunologiskt skydd® och stérker relationen mellan mamma och barn
direkt efter férlossningen. De hér stora fordelarna goér att brostmjélk rekommen-
deras for alla barn, bade fullgdngna och for tidigt fodda.

Halsomassiga fordelar med amning

Néra kroppskontakt mellan mamman och barnet under den forsta tiden efter
férlossningen forbéattrar och reglerar barnets temperatur, andning och syra/
basbalans® och gor ocksa barnet lugnare® '°. Under amningen bidrar den nara
kroppskontakten ocksa till att laktationen varar langre, och till att mammans
mag-tarmkanal anpassas till det 6kade energibehovet i samband med lakta-
tionen’. Framfor allt bidrar amningen till att skapa en god anknytning mellan
mamman och barnet'!. Under mjoélkutsondringsreflexen som uppstar nar barnet
suger (figur 1) utsdndras oxytocin. Detta hormon 6kar blodflédet till brostet och
brostvartan, vilket héjer hudtemperaturen och skapar en varm och trygg miljo
for barnet’. Mammor som far hud-mot-hud-kontakt med sina barn omedelbart
efter forlossningen agnar mer tid at sina barn, har ett stérre samspel med dem
under amningen'? och ammar dem langre'®. Situationen for mammor till for tidigt
fodda barn ar forstds nagot annorlunda péa grund av den fysiska separationen
och andra medicinska problem, men aven i dessa fall leder hud-mot-hud-kon-
takt till 6kad mjdlkproduktion, tidigare laktation och battre fysiologisk stabilitet
hos barnen®-16,

Amning har ocksé mer langsiktigt positiva effekter pa bade mammans och bar-
nets halsa. For mammans del paskyndar amningen livmodersammandragningar-
na efter forlossningen sé att blodningsrisken minskar, och amningen hjalper aven
mamman att &terga till sin normalvikt'”. Dessutom minskar laktation risken for att
mamman drabbas av dggstocks- eller brostcancer, benskdrhet, typ 2-diabetes,
hjart-karlsjukdomar och ledgangsreumatism’ 8 19, Fér barnets del innebér amning
en minskad risk for akut droninflammation'® och underlattar normal utveckling

av barnets mun?, inklusive forbattrad tandbildning, muskelaktivitet (perioralt och
i massetermuskeln) samt gomutveckling?" 22, Matning med bréstmjolk ar dess-
utom kopplad till en minskad risk for infektioner i mag-tarmkanalen, infektioner i
luftstrupen, atopisk dermatit, barnastma, barnleukemi, typ 1-diabetes, dvervikt,
nekrotiserande enterokolit och plétslig spadbarnsddd™ 1923,



~

Neuro- Friséttning Mammans
hypofysen av oxytocin blodomlopp
Hypotalamus
Receptor-
bindning
Hjarnstam
Myoepitelcell-
sammandragning
Stimulus Mjolkutséndring

Figur 1 — Mjdlkutsondringsreflex

Vid amning skapas stimuli som frisatter oxytocin frdn mammans neurohypofys ut i hennes blodomlopp.
Oxytocinet binds vid receptorerna pa myoepitelcellerna som omger alveolerna. Cellerna dras samman
s& att mj6lken pressas ut fran alveolerna till mjélkgangarna och vidare ut mot brostvartan.

Bioaktiva bestandsdelar i bréstmjolk

Brostmijolk innehaller alla de bestandsdelar som behovs for att barnet ska
kunna véxa och utvecklas optimalt. | detta ingér livsviktiga makronaringsamnen
(fetter, kolhydrater och proteiner), mikrondringsdmnen (vitaminer och mineraler)
samt utvecklingsfaktorer (langa fleromattade fettsyror, tillvaxtfaktorer och
cytokiner). Brostmjolk innehaller ocksa bioaktiva bestandsdelar som skyddar
barnet mot infektioner och underlattar tarmmognaden.

Flerfunktionella proteiner som slgA, laktoferrin och lysozym och de fria fettsyror-
na i bréstmjolken hdmmar infektioner, vilket &r livsviktigt for det for tidigt fédda
barnet?*. Dessa amnen samverkar for att inaktivera, forstora eller binda vid
sarskilda mikrober och forhindrar darmed att de fastnar pa slemhinnor®. Mam-
mans levande celler (figur 2) fors Gver till barnet via mjélken. Bland dessa ingér
vita blodkroppar, celler fran livmoderns epitel, stamceller och cellfragment som
starker barnets immunforsvar?®-28, Brostmjtlken innehaller dven oligosackarider,
och ett stort antal av dessa fors ocksa Over till barnet. Detta har rapporterats ha
en viktig immunologisk funktion, eftersom dessa &mnen fungerar som probiotika
som underlattar tillvaxten av normal mikroflora i mag-tarmkanalen® (tabell 1). De
fungerar &ven som receptoranaloger som foérhindrar att patogener — inklusive
rotavirus — binder vid mag-tarmkanalens ytor?°-%2, Brostmjolk innehaller ocksa
kommensala bakterier som blir en del av tarmens mikroflora och inverkar pa
inflammatoriska och immunomodulara processer. Kommensala bakterier forhin-
drar Gvervaxt av patogena bakterier och gér dessutom tarmen surare, far laktos
att jasa, bryter ned lipider och proteiner och producerar vitamin K och biotin33-%,
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Med tanke pé brostmjolkens skiftande och bioaktiva natur ar det viktigt att
maélet med all slags bearbetning av brostmjolk ar att uppratthalla aktiviteten och
kvaliteten hos dessa bestandsdelar.

Figur 2 — Exempel pa brostvavnad med laktation — en kélla till stamceller som férekommer i brostmjélk.

Mijolken frdn en mamma som har f6tt sitt barn for tidigt &r annorlunda an mjélken
frdn en mamma som f6tt ett fullgénget barn. Jamfort med mjclken fran mammor
till fullgéngna barn har mjélken som produceras till for tidigt fodda barn ett hdgre
energiinnehall och hdgre halter av lipider, proteiner, kvave samt vissa vitaminer och
mineraler. Dessutom har mjdlken som produceras till for tidigt fédda barn hégre
nivaer av immunologiska faktorer, inklusive celler, antikroppar och antiinflammato-
riska 8mnen®® %7, Sammansattningen av &mnen i brostmjolk som produceras till for
tidigt fédda barn ar sarskilt viktig for utvecklingen av magtarmkanalen och nervsys-
temet och for att stdrka immunsystemet®. Brostmjolk rekommenderas for alla for
tidigt fodda barn®, men brostmjdlkens naringsmassiga innehall racker inte till for att
helt uppfylla det stora naringsbehovet hos or tidigt fédda barn. Detta galler framfor
allt barn med mycket lag fodelsevikt (<1 500g)*" 2. For barn med en fodelsevikt
pé under 1 500 g rekommenderas darfor att brostmjtlken berikas med protein,
néringsamnen, vitaminer och mineraler for att sékerstélla basta mdjliga tillvéxt och
utveckling®.

Tabell 1 - Bioaktiva bestandsdelar i mjclk med verlappande effekter pa infektionsskydd och tarmens
utveckling hos for tidigt fédda barn?

Funktion Bestandsdel

Kompenserar for den slgA, laktoferrin, lysozym, PAF-
omogna tarmen acetylhydrolas, cytokiner, enzymer
Bidrar till utvecklingen nukleoteider, oligosackarider,

av den omogna tarmen tillvaxtfaktorer

Forhindrar infektioner och slgA, laktoferrin, lysozym,
inflammationer PAF-acetylhydrolas, cytokiner,

mijolkfettglobulinmembran,
oligosackarider
Underlattar etablering slgA, laktoferrin, lysozym,
av nyttiga mikrober oligosackarider, a- linolsyra



Vardmassiga fordelar med bréstmjélk

Matning med brostmjolk har visat sig minska incidensen av, svarighetsgraden

i och/eller risken for foljdsjukdomar kopplat till for tidig fodsel enligt en dos-re-
sponsrelation, i synnerhet under de férsta manaderna. Forskning genomford av
Patel et al.*° visade foljande dos-responsrelation mellan en genomsnittlig daglig
dos brostmjolk (ADDHM) pa neonatalvardsavdelningar och foljdsjukdomar: for
varje 6kning av mangden bréstmjolk med 10 ml/kg/dag minskade risken for
sepsis med 19 %. Barn som fick i sig den lagsta dagliga dosen brostmjolk (<25
ml/kg/dag ADDHM) I6pte inte bara storst risk att drabbas av sepsis, utan stod
ocksa for de hogsta kostnaderna for neonatal intensivvard (figur 3). Forskarna
visade att sjukhuset skulle kunna spara 20 384 US-dollar per barn, eller totalt
1,2 miljoner US-dollar, genom att 6ka den genomsnittliga dagliga dosen brost-
mjolk till 25-49 ml/kg/dag under de forsta 28 dagarna. Genom att dka den ge-
nomsnittliga dagliga dosen per barn till =50 ml/kg/dag skulle man kunna spara
31 514 US-dollar per barn och 1,8 miljoner US-dollar i sjukhuskostnader.

Dessa kostnadsbesparingar har reproducerats fér andra foljdsjukdomar koppla-
de till for tidig fodsel. Matning med brostmjélk minskar avsevart férekomsten av
och svarighetsgraden i prematurrelaterad sent debuterande sepsis, bronkopul-
monell dysplasi, nekrotiserande enterokolit och retinopati. Darmed minskar aven
de extrakostnader dessa foljdsjukdomar medfdr. De direkta extrakostnaderna
for dessa foljdsjukdomar har visat sig vara mellan 10 055 US-dollar fér sent
debuterande sepsis till 31 565 US-dollar f6r bronkopulmonell dysplasi under
vistelse pa en neonatalvardsavdelning. Matning med bréstmjélk minskar bade
forekomsten av och svarighetsgraden i dessa sjukdomar, och det har darfor vi-
sat sig ha indirekt inverkan péa kostnaden for vard pa neonatalvardsavdelningar.
Samtidigt minskar ocksé andra kostnader for vard pa séddana avdelningar, obe-
roende av matningens inverkan pa dessa sjukdomar. Aven om tilhandahéllande
av brostmjolk innebar en del logistikrelaterade kostnader for neonatalvardsav-
delningen*! Gvervager de ekonomiska fordelarna jamfort med de relativt laga
kostnaderna for mamman och vardinrattningen*.

200000 —
180000 —
160000 —
140000 —
120000 —
100000
80000 —
60000 —
40000 —
20000 —

Kostnader (USD)

<25mikg/dag | 25-49,99 mi/kg/dag | =50 mi/kg/dag

ADDHM under dag 1-28

Figur 3 — Kostnader for neonatalvardsavdelningar kopplade till 6kade doser av brostmjolk. Adapterat fran Patel
etal.®.
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pa neonatalvardsavdelningar
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Amning kan vara komplicerat i borjan fér for tidigt foédda barn. Dock finns det en
solid faktabas som stddjer matning med brdstmjdlk som naringskalla for alla fér
tidigt fodda barn och barn inlagda pé sjukhus under tiden som amningen etable-
ras. Till skillnad frdn amning kraver matning med bréstmjélk pa neonatalvards-
avdelningar bearbetning och férberedelser i flera steg. Under processen dar
mammorna pumpar, samlar upp och lagrar sin mjolk for sondmatning eller oral
matning kan vissa av de livsviktiga bestandsdelarna i mjtlken paverkas. Uppsam-
ling, lagring och bearbetning av brostmjolk medfér risker for férlust av ndrings-
amnen, minskad mjélkmangd och kontamination av mjélken*?. Darfér behovs
atgarder for att minimera forlusten av makro- och mikronaringsédmnen och for att
maximera volymen bréstmjélk som det for tidigt fodda barnet kan fa tillgang till.

Etablering av tydliga rutiner for hela hanteringsvagen for brostmjolk &ar darfér
mycket viktigt, och grunden 1&ggs genom tilldmpning av evidensbaserade meto-
der. For att maximera mangden brostmjolk fran barnets egen mamma tillampas
de senaste metoderna for att initiera, bygga upp och uppratthalla en tillrackligt
stor mjélkproduktion. For att uppréatthalla mjélkens kvalitet pa neonatalvards-
avdelningar kravs bland annat hygienisk utdrivning och rengéring. Det &r viktigt
att alla berdrda har last och forstar litteraturen bakom riktlinjerna for de basta
arbetssatten nar det géller séker lagring och hantering av mjolk, till exempel vid
upptining, uppvarmning och berikning fér lamplig matning (Tabell 2).

Tabell 2 - Hanteringsvag for bréstmjolk pa neonatalvardsavdelningar och logistiska faktorer

Hanteringsvagen fér bréstmjolk Logistiska faktorer

pa neonatalvardsavdelningar

Urpumpning: Urpumpning i bréstpump
hemmet eller pa brosttrattar

neonatalvardsavdelning maximera mjolkutdrivningen
hygienisk uppsamling

lagringsbehallare

kylning
Transport: Transport fran hemmet I markning
eller lagring pa sjukhuset | ihopsamling

optimala lagringstider
Lagring: Rumstemperatur, I berikning
kyld eller fryst pastorisering

Forberedelser optimal temperatur
for matning:  Upptining och véarmning | vattenbaserade /
icke-vattenbaserade enheter



Blodtillférsel

Kornigt
endoplasmatiskt retikel

Karna

Golgi

Tata fogar/
kanalférbindelser
Brostmjolk

Mj6lkpumpning

For manga mammor till for tidigt fédda barn borjar brostmjdlkshanteringen med
utdrivning, for att fa igdng och bygga upp laktationen. Barn som fods innan den
34:e graviditetsveckan kan ha manga medicinska komplikationer, till exempel
neurologisk omognad eller luftvagssjukdomar. Det kan goéra att de inte kan amma
fran borjan* utan maste matas med urpumpad brdstmjolk. Mammor kan i borjan ha
svart att fa igang, bygga upp och uppratthalla laktationen av flera anledningar: att
brostkortlarna &nnu inte har utvecklats helt, att barnet saknar sugformaga, kéans-
loméssiga problem pé grund av den for tidiga forlossningen och délig tillgang till
lampliga hjalpmedel och stdd i ratt tid*.

Initiera, bygga upp och uppratthalla laktation

Laktogenes bdrjar med sekretorisk differentiering (som tidigare kallades laktoge-
nes l) under graviditeten. Det ar d& brostkorteln utvecklar sin formaga att utséndra
mjolk. Det innebér att kortelvavnaden i brdsten véaxer en hel del. Under andra halvan
av graviditeten differentieras de alveoldra epitelcellerna till mjélkavgivande celler
som kallas laktocyter*® (figur 4). De forsta tva veckorna efter forlossningen anses
som kritiska nar det géller att initiera och uppréatthélla laktationen*® 4”. Hos mammor
till fullgéngna barn dkar mjolkvolymen snabbt fran omkring 36 timmar efter forloss-
ningen. Volymerna varierar i hog grad mellan olika kvinnor, men i genomsnitt boérjar
det med ~50-100ml/dag vid dag 1, ~500ml/dag vid dag 5 och ~750-800 ml/dag
vid en manad efter forlossningen®® “°. Fér pumpberoende mammor finns det dock
risk for att det tar tid att komma igdng med laktationen, och forskning har &ven visat
att dessa mammor I6per 2,81 ganger storre risk att inte producera en tillréckligt
stor mangd mjélk (mindre an 500 ml/dag) vid en manad efter férlossningen. De har
ocksé en mer varierande mjolkproduktion &n fullgdngna mammor®. Dessutom har
det funnits tecken pé att mjolkproduktionen hos pumpberoende mammor till for
tidigt fodda barn tenderar att plana ut och ligga kvar pa mellan 340 och 640 ml/dag
snarare an att oka éver tid>® 5",
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Regelbunden och frekvent mjdlkutdrivning genom amning eller pumpning ar
avgodrande for att mjdlkvolymen ska dka stadigt under den forsta veckan efter
forlossningen. Mammor till fullgdngna barn far en storre mjolkproduktion nar de
pumpar ur efter amning och darmed témmer brostet ytterligare®. Det ar darfor
mycket viktigt att pumpberoende mammor tdmmer sina brost pa ett effektivt
satt for att 6ka mjoélksyntesen och mjdlkproduktionen. Fér manga mammor till
for tidigt fédda barn &r det dock svart att driva ut mjélken pa ett effektivt satt
under denna period, vilket kan leda till otillracklig mjdlkproduktion®®,

Maximera mjolkproduktionen

Nar mammor far hjalp med tidig, frekvent och effektiv pumpning 6kar mojlighe-
ten for att den sekretoriska aktiveringen och mjolkproduktionen kommer igang
i ratt tid efter en for tidig férlossning®-%%. Tidigare uppgifter har konsekvent
stéttat uppfattningen att tidig pumpning ger battre mjdlkproduktion. Med tidig
pumpning menas inom de férsta sex timmarna efter en for tidig forlossning®s-%.
Om pumpningen kommer igang redan under den foérsta timmen efter forloss-
ningen har det visat sig leda till &nnu storre forbattringar av mjdlkproduktionen
hos mammor till for tidigt fédda barn®® *7. Resultatet av en pilotstudie visade
att mammor som boérjade pumpa inom den férsta timmen efter forlossningen
(jABmfort med inom 2-6 timmar efter forlossningen) uppnér en storre total mjolk-
produktion under de férsta sju dagarna (1 374 jamfort med 608 ml/dag) och en
stérre daglig produktion vid tre veckor efter férlossningen (614 jamfért med 267
ml/dag). Dessutom intraffade den sekretoriska aktiveringen tidigare (80 jam-
fért med 136 timmar) hos dessa mammor®. Aven om dessa resultat behdver
reproduceras i en storre studie visar de anda pa vikten av tidig pumpning for
pumpberoende mammor.

Pumpberoende mammor som pumpar ur mjolk ofta (fler &n 6 ganger per dygn)
har storre mjdlkproduktion efter 5 respektive 6 veckor jamfort med mammor
som pumpar ur mer séllan® %8, Tatare daglig pumpning har ocksa kopplats
samman med langre laktationstid — éver 40 veckor — hos mammor till for tidigt
fodda barn%. Den har fordelen har setts vid pumpning minst 6 ganger per dygn,
men den allmanna kliniska rekommendationen ar att mammor ska pumpa mel-
lan 8 och 10 ganger per dygn® for att forhindra nedreglering av mjolksyntesen®,

De mest effektiva brostpumparna anses vara de som upprattar vakuummonster
som liknar barnets sugmonster vid amning. Vid amning suger barn i hdg has-
tighet innan mjélkutsdndringen startar. Nar mjdlken borjar rinna till blir sugfrek-
vensen lagre och barnet anvander en hogre vakuumniva for att driva ut mjolk

61, Elektriska sjukhusklassade pumpar med detta tvafasmoénster som stimulerar
tillrinningen och utséndringen av mjélk har visat sig vara lika effektiva, och mer
bekvéma, an elektriska enfaspumpar. Tvafasmonstret som anvandes i den héar
studien inleddes med en stimuleringsfas med hogre frekvens — 100 cykler per
minut, for att fa igang mjolkutsondringen och mjolkflodet. Mammorna fick sedan
overga till utdrivningsfasen, som bestod av cirka 60 cykler per minut. Hos mam-
mor som anvande detta tvafasmonster med den hogsta majliga vakuumniva
som fortfarande var bekvam blev mjélkutdrivningen mer effektiv jamfért med hos
mammor som anvande lagre vakuumnivaert?-64,



Nyligen har man borjat anvanda ett utdrivningsmonster i elektriska bréstpumpar
som efterliknar ett nyfétt barns sugmonster under de forsta dygnen av laktatio-
nen. Detta inledande mdnster, som anvands fram till den sekretoriska aktive-
ringen, bestar av tre faser som varieras under femton minuter. | monstret ingér tva
stimuleringsfaser med cykelfrekvenserna 120 respektive 90 cykler per minut, en
utdrivningsfas med en cykelfrekvens pa 34-54 cykler per minut och pauser mel-
lan faserna. Hos mammor som anvande detta inledande mdnster fram till sekreto-
risk aktivering, och dérefter tvafasmonstret (2-Phase Expression), sdgs en storre
daglig mjélkproduktion mellan dag 6 och 13 efter férlossningen och en 6kad
mjolkmangd per minut vid pumpning, jamfért med mammor som enbart anvande
tvafasmonstret (figur 5)%. Dessutom har pumpberoende mammor till fullgdngna
barn pa hjartintensivavdelningar visats ha tillrackligt stor mjolkproduktion vid dag
7 efter férlossningen nar de har anvant samma inledande monster®®.

Initieringsfas och tvéfas (2-Phase)
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Figur 5 — Randomiserat kontrollerat forsok som visade att den dagliga mjolkproduktionen var signifikant storre
(p < 0,05) frdn dag 6-13 vid anvandning av det inledande monstret foljt av tvafaspumpmaonstret, jamfort med
anvandning av enbart tvafaspumpmonstret®. Denna dkade produktion &r jamférbar med referensdata for for
tidigt fodda barn som ammar?°.

Elektriska bréstpumpar rekommenderas for pumpberoende mammor, men foér
att de ska fungera maste de brosttrattar som anvands under pumpningen sitta
som de ska pa bada brosten®”. Brosttrattar som inte sitter bra kan orsaka ofull-
standig mjolkutdrivning, skador pa brostvartorna och smértor®® ¢°. Mammor pa
neonatalvardsavdelningar far ofta hjélp av vardpersonalen med att hitta ratt stor-
lek pa brosttratten. Vilken storlek som passar kan forandras flera ganger under
en langre pumpningsperiod, och darfér kan andra brosttrattar behdva anvandas
langre fram®. Det finns ocksé andra faktorer som kan goéra att de ytliga mjolk-
gangarna pressas samman sa att mjolkflodet paverkas negativt: till exempel
brostvartornas expansion, mangden brostvavnad som tranger in i kanalen och i
vilken grad brdsttrattarna trycks in i bréstvavnaden™. Inga studier har dock lett
fram till ndgra evidensbaserade riktlinjer for exakt hur brosttrattarna ska sitta pa
brosten pé basta satt.
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Det &r ocksa viktigt att brosttratten passar brostets och brostvartans anatomi
for att minimera friktion och skador pé brostvartan och vartgarden till folid av
skav mot kanalens sidor® 772, Kliniska tecken pé att en brosttratt sitter som
den ska &r att brostvartan kan rora sig obehindrat i kanalen, att ingen del av
vartgarden (eller endast en liten del) dras in i kanalen, att brostvartorna inte
bleknar, 6mmar eller spricker och att mamman inte upplever nagot obehag®.
Anvandning av varma brosttrattar (39 °C) under elektrisk pumpning kan ockséa
vara till hjalp. Det har visats att 80 % av den totala mjélkproduktionen uppnas
snabbare med varma trattar jamfért med anvandning av rumstempererade trat-
tar. Man har dock inte sett nagra skillnader nér det galler mjolkproduktion efter
15 minuter 3.

Dubbelpumpning med elektriska brostpumpar har konsekvent visat sig vara mer
effektivt for utdrivning av mjdlk jamfért med sekventiell enkelpumpning. Dubbel-
pumpning ger stdrre mjdlkproduktion (figur 6) bade hos mammor till for tidigt fodda
barn® 7 och hos mammor till fullgdngna barn™. Det har ocksé visats att mammor
far en ytterligare utdrivningsreflex vid dubbelpumpning jamfort med vid enkelpump-
ning, och att den urpumpade mjolken har ett hogre kaloriinnehall”s. Andra faktorer
som kan underlatta mjdlkproduktionen hos pumpberoende mammor ar bland annat
pumpning intill séngen eller i en mer avslappnad miljé for att minska stressnivaerna
for mamman’®, hud-mot-hud-kontakt eller kdngurumetoden, som férknippas med
Okad mijolkproduktion och l&ngre laktation™ 15 77. 78 'NNS vid brdstet, som tros
stimulera frisattningen av oxytocin och prolaktin och darmed foérbattra mjolkproduk-
tionen,”® bréstmassage under pumpning, som kan kopplas till en stérre utvunnen
mjSlkvolym®: 79 och ett hogre kaloriinnehall i mjélkent®.

100 B Sim
W Sekv
*p<0,01
75 —

50 —

Volym (ml)

Tid (min)

Figur 6 — Dubbelpumpning (Sim) leder till signifikant hogre mjolkvolym vid 2, 5, 10 respektive 15 minuter jamfort
med sekventiell enkel pumpning (Sekv). Adapterat fran Prime et al. 7®.

Det rekommenderas att mammor lar sig att pumpa ur mjélk fér hand under den
forsta tiden efter forlossningen®® 7. | detta tidiga skede far mamman personlig
handledning, information om hur brésten fungerar och vad de kan férvanta sig.
Handpumpning som enda utdrivningsmetod har gett blandade resultat i studier
av mammor till for tidigt fédda barn. Det har sammankopplats med en 6kad
mangd colostrum under de forsta tva dagarna efter férlossningen®’, men det
har dven sammankopplats med en minskad mjoélkvolym under de forsta atta
dagarna efter férlossningen jamfért med vid pumpning med en elektrisk brost-
pump®2. Mammorna bor fa information om de olika metoder de har att vélja
mellan fér mjélkutdrivning.



Hygieniska uppsamlingsmetoder

Det béasta skyddet mot patogener och bakterier &r att tvatta handerna®®.
Pumpar, pumpset och flaskor utgér potentiella smittkallor under pumpning®+ .
Pumpsetet bestar vanligtvis av brosttrattar och slangar som ska anvandas till-
sammans med en elektrisk pump. Slangar som exponeras for mjolk eller vatten
kan utgdra en risk om de kontamineras med bakterier eller mogel “2. Nar det
galler rengdring kan mamman antingen desinficera pumpsetet mellan anvand-
ningstillfallena, eller anvanda pumpset fér endygnsbruk som kan desinficeras
mellan anvandningstillfallena under en dag foér att sedan kasseras. Ett annat
skél att anvanda pumpset som kasseras efter en dags anvandning i stallet for
autoklaverbara pumpset &r att autoklavering generellt sett ar dyrt, och att delar
av pumpseten riskerar att forsvinna under processen &,

lhopsamling och sparning av urpumpad mjolk

P4 sjukhus lagras vanligtvis brostmjolk i enskilda behallare efter varje pumpning *2.
Det har dock diskuterats om mammor bor lagra sin mjolk i enskilda behallare efter
varje pumpsession, eller om de ska samla ihop all mjélk som pumpas ur under ett
dygn. En férdel som har ndmnts med ihopsamling av mjélk &r att det kan bidra till
ett mer konsekvent néringsinnehall i mjolken vid olika matningstillfallen. | synner-
het en studie har visat att ihopsamling av mjélk under ett dygn inte medfér nagra
skillnader vad géller bakteriefloran, och att mjélkens kalori-, protein-, fett- och
kolhydratinnehall varierar mindre, jamfort med néar mjélken lagras i enskilda behal-
lare. | enskilda behallare varierade kaloriinnehallet med upp till 29 % mellan olika
behéallare. Eftersom néringsinnehallet i mjolk som lagrats i enskilda behéllare skilde
sig avsevart fran naringsinnehallet i mjolk som samlats ihop under ett dygn, kan det
finnas risk for att felaktig berikning med néringsémnen och kalorier gors. Intressant
nog madde ocksd mammorna béttre nar mjtlken samlades ihop under ett dygn
jamfort med nar den lagrades i enskilda behallare. Ihopsamling av mjélk ger darfor
mojlighet att skréddarsy berikningen och férbattra barnets néaringsupptag®.

En annan foérdel med ihopsamling av mjélk ar att man bara behdver méarka en
flaska i stallet for flera flaskor eller behallare efter varje urpumpning. Eftersom
neonatalvardsavdelningen maste spéra och lagra all brostmjolk kan fel uppsta
under hanteringen om behallarna inte &r korrekt mérkta®. Korrekt mérkning
med patientens namn, typ av mjolk, datum fér pumpningen och urpumpad
mangd bidrar till att minimera risken for forvéxlingar av mjolk. Andra fordelaktiga
metoder &r till exempel enskilda lagringsboxar for varje mamma i frys eller ett
kylskap, och anvandning av streckkoder (vanligare vid hantering av donerad
brostmjolk)2 90 o1,

MEDELA 15



16 MEDELA

Lagring av mjélk pa neonatalvardsavdelningar

Det ar oerhort viktigt att mjélken lagras pa ett sékert sétt pa neonatalvards-
avdelningen, s& att barnet far tillgang till optimal naring. Farsk mjolk innehéller
levande celler frin mamman?® %2 och de stérsta mangderna av naringsamnen,
tillvéxtfaktorer och mé&nga andra skyddande bestandsdelars. Over tid och pa
grund av exponering for varierande temperaturer minskar de har bestandsdelar-
nas verkan, medan risken for bakteriell kontaminering och tillvaxt av patogener
Okar. Farsk brostmjolk ar inte steril utan innehéller en mangd olika organismer,
daribland icke-patogena bakterier, patogena bakterier, virus, mykobakterier och
svampar®-9. Mangden bakterier i brostmjolk kan variera mycket, men generellt
utgdrs majoriteten av de identifierade organismerna av icke-patogen, normal
hudflora fran mammans bréstvarta eller brost. Det kan ocksa réra sig om pro-
biotiska organismer som skyddar barnets mag-tarmsystem efter att ha migrerat
frin mammans mag-tarmsystem till brostkértlarna®.

Det har gjorts omfattande undersokningar om hur lagring av brostmjclk paver-
kar det mikrobiologiska innehallet, lipidsammanséttningen, de cellulara kompo-
nenterna, de antibakteriella egenskaperna och den antioxiderande formagan.
Anda &r det fortfarande manga faktorer som &r okdnda. Utéver de férandringar
som intréffar dver tid uppstar olika typer av problem vid lagring vid olika tempe-
raturer, till exempel vid rums-, kyl- eller frystemperatur.

Rumstemperatur

Férsamringen av mjdlkens kvalitet i rumstemperatur (definierat som mellan 25
och 38 °C i flera studier) har studerats med flera olika tidsperspektiv. | en viktig
studie utvarderades forsamringen av mjolkens kvalitet vid 15, 25 respektive

38 °C under 24 timmar. Forskarna visade att forandringarna i proteolys och
matsmaltningsenzymer var minimala vid 15 och 25 °C efter 24 timmar, men att
lipolysen aktiverades snabbt — inom nagra timmar efter att lagringen pabdrja-
des. Resultatet blev att halten av fria fettsyror 6kade med 440-710 %. Ocksa
bakterietillvaxten, som i huvudsak var begransad till icke-patogena bakterier,
var minimal vid 15 °C och fortsatt lag vid 25 °C under de forsta 4-8 timmarna.
Daremot dkade den snabbt efter fyra timmar vid 38 °C. Forskarna kom fram till
att mjolken vid 15 °C var saker i 24 timmar, och vid 25 °C i 4 timmar®. Vid mer
noggranna undersdkningar av proteinaktiviteten i brostmjélken har man kunnat
konstatera ytterligare minskningar av méngden B-kasein vid 25 °C under 24 tim-
mar'% 191" och en minskad méngd lipaser inom 2 timmars lagring vid 25 °C "%,
Den optimala lagringstiden i rumstemperatur (25 °C) &r darfoér <4 timmar —
framfor allt pa en neonatalvardsavdelning®. For fullgdngna, friska barn i extremt
rena miljder anses upp till 6-8 timmar vara acceptabelt*? (tabell 3).



Kylskap

| kylskapstemperatur, som vanligtvis definieras som 0-4 °C, bevaras brostmjol-
kens helhetsinnehall langre jamfért med om den forvaras i rumstemperatur'®?,
Enligt den mest omfattade studie som gjorts pa lagring vid 4 °C bor mjcélken
lagras i kylskdpstemperatur i maximalt 96 timmar (4 dygn)'®. Efter 96 timmars
lagring vid 4 °C uppvisade farsk, kyld mjélk inga betydande férandringar nér det
galler osmolalitet, totalt antal bakteriekolonier eller antal gramnegativa kolo-
nier, makrondringsdmnen eller immunologiska faktorer, inklusive fett, slgA och
laktoferrin. Dessutom har kylning visat sig hdmma den grampositiva bakterietill-
vaxten'®, vilket tyder pé& att det forsvarssystem med levande vérdar som finns i
bréstmjolken forhindrar kontaminering™. | studier av kyld mjolk har man ocksa
konsekvent kunnat observera 6kade halter av fria fettsyror och darmed aven
Okad surhetsgrad till f6ljd av lipolys'® 1%, Produkter av lipolys anses dock inte
utgdra nagon risk eftersom de forknippas med antimikrobiell aktivitet mot bak-
terier, virus och protozoa'®® 106199 Ett minskat antal vita blodkroppar, daribland
makrofager och lymfocyter, samt ett minskat totalt antal proteiner har observe-
rats vid 48 timmar'®. Baserat pa dessa studier har den optimala lagringstiden
vid 4 °C foreslagits vara <4 dagar, i synnerhet for barn som vardas pé neona-
talvardsavdelning*. Lagring i 5-8 dagar &r acceptabelt for mjolk till fullgdngna
barn under mycket rena férhallanden° (tabell 3).

Frysning

Frysning vid =20 °C i upp till 3 manader har rekommenderats som optimalt pa
en neonatalvardsavdelning®. Efter 3 manaders lagring har man konstaterat
bibehéllina halter av vitamin A, E och B, totalt antal proteiner, fetter, enzymer,
laktos, zink, immunoglobuliner, lysozym och laktoferrin. Vitamin C-mé&ngden kan
dock minska efter 1 manad'''-"". Bakterietillvéxt &r inget signifikant problem vid
lagring i upp till 6 veckor'® 118, Den bakteriedddande férmagan &r dock generellt
lagre an den hos farsk mjolk''7 '8, Lagring i upp till 12 manader vid <-20°C
anses acceptabelt pa neonatalvardsavdelningar®. Djupfrysning vid —80 °C kan
vara mer lampligt i syfte att bibehélla brostmjolkens bakteriedddande férmaga, i
synnerhet pa neonatalvardsavdelningar''®. Under frysning kan forlust av levande
celler, till exempel férstérelse av fagocyter, och smak- och luktférandringar
férekomma i samband med att lipas fortsatter att bryta ned fettet till fettsyror'™©.
Omfrysning av mjolk efter upptining i kylskép har visat sig bidra till att en saker
bakteriebelastning uppratthalls’®. Mjélk som har tinats upp helt till rumstem-
peratur anses dock vara riskabel och bér inte frysas om*2. Det finns begransat
med forskning om ldmpliga lagringstider efter upptining till rumstemperatur.
Detsamma galler vilken inverkan flera forflyttningar mellan olika behéllare och
temperaturer har pa mjolkens kvalitet*2, Dock ar det viktigt att komma ihag att
brostmjolk ar battre &n ersattning dven om mjolken har varit fryst i flera mana-
der. Kyld mjolk anses som farsk och bdr darfér prioriteras fére mjdélk som har
varit fryst#2.

MEDELA 17



18 MEDELA

Tabell 3 - Riktlinjer for lagring av brostmjolk for barn pa neonatalvardsavdelningar. Adapterat fran HMBANA?2,

Bréstmjolk

Nyligen urpumpad mjélk
Rumstemperatur:

Kylskap:

Frys:

Har varit fryst
Rumstemperatur:

Kylskap:

Frys:

Nyligen urpumpad, berikad
Rumstemperatur:

Kylskap:

Frys:

Har varit fryst, berikad
eller pastériserad
Rumstemperatur:
Kylskap:

Frys:

Uppvéarmd till
kroppstemperatur
Rumstemperatur:
Kylskap:

Frys:

Optimal lagringstid

<4 timmar'7. 120

<4 dagar'®

<3 méanader. Acceptabelt <12
manader 1114

Tina till rumstemperatur, anvand inom
<4 timmar'7. 121

Tina till kylskapstemperatur, anvand inom
<24 timmar

Frys inte in pa nytt

Forvara inte i rumstemperatur
< 24 timmar105, 122-125
Frys inte

Forvara inte i rumstemperatur
<24 timmar
Frys inte in pa nytt

For att slutfora den pagaende matningen
Slang
Slang



Hantering

Nar mjdlken ska forberedas fér matning kravs en rad processer, daribland upp-
tining, védrmning och berikning. Var och en av dessa processer kan inverka pa
mjolkens sammansattning och medfér en dkad kontamineringsrisk.

Upptining och varmning av mjolk

Mjolk i fryst form maéste tinas upp. Detta gors vanligtvis genom att mjolken far
sta i kylskap ett tag eller genom att forsiktigt varma mjolken. Det finns endast
ett fatal studier dar man har undersokt den optimala metoden for att tina upp
mjolk. Det &r dock valkant att pastorisering (d& mjélken varms till 62 °C under
30 minuter) av donerad mjolk leder till signifikanta férluster av immunologiska
och antiinflammatoriska bestandsdelar i mjolken, som slgA, laktoferrin och
lysozym, liksom probiotiska bakterier och vita blodkroppar. Dessa forluster blir
mindre om pastdriseringen gors vid en lagre temperatur® (figur 7).

P& neonatalvardsavdelningar tinar man oftast mjélken genom att lata den sta

i kylskap, i rumstemperatur eller i varmt vatten. Varmning i mikrovagsugn, hett
eller kokande vatten rekommenderas inte, eftersom det kan forstéra mjdlkens
infektionshammande egenskaper'?” 128, Ofta anvands vattenbaserade metoder
for bade upptining och varmning. Det innebar vanligtvis att flaskor eller behallare
med mjolk placeras i vattenbad eller vattenfylida behallare*?. Sadana metoder
medfor dock en risk fér kontaminering eftersom vattnet kan trénga in under flas-
klocket och n& mjclken* 29, | riktlinjer for brostmjolksbanker* rekommenderas
att mjélken tinas upp snabbt i en behallare fylld med vatten som inte dverstiger
37 °C, med noggrann overvakning sé att vattnet inte kommer i kontakt med
flasklocket. Mj6lken ska tinas tills iskristaller finns kvar och sedan placeras i
kylskap. For att forhindra bakterietillvaxt''® ska tinad mjolk inte lamnas i rums-
temperatur langre &n nagra timmar.
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Figur 7 — Beréknat bevarande av proteiner: laktoferrin, slgA och lysozym efter 30 minuters pastérisering vid
olika temperaturer mellan 40 och 62,5°C med hjalp av en experimentell pastériserare. Adapterat fran Czank et
a/. 126.
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Mjolkens temperatur kan ocksé bidra till utvecklingen av barnets férméaga att
klara sondmatning. Det finns hypoteser om huruvida mjolkens temperatur kan
péverka barnets kroppstemperatur. Det har visats att barnets kroppstempe-
ratur sjunker néar rumstempererade vatskor ges intravendst. Darfér har det
rekommenderats att intravendsa vatskor som blod och saltlésning varms upp
till kroppstemperatur fére infusion'? 13, P4 manga neonatalvardsavdelningar
ser man uppvarmning som ett viktigt steg i hanteringsvéagen for mjolk. En serie
studier dar man har undersokt hur varmning av mjolk paverkar stabilitet och
gastrisk residualvolym hos for tidigt fédda barn har dock gett blandade resultat.
Rektala temperaturer och magtemperaturer har visats vara lagre efter sondmat-
ning med rumstempererad mjélk jamfort med matning med kroppstempererad
mjolk. Man har dock inte sett nagra skillnader i metabolisk hastighet'-132, | en
studie upptéckte man att for tidigt fodda barns armhéletemperatur steg med
upp till 0,44 °C under matning med uppvarmd mjolk. Forskarna fann dock inga
férandringar i puls, andningshastighet eller syreméttnad i samband med de
hoégre temperaturerna®®. Hos for tidigt fédda barn som sondmatades med svalt
tempererad, rumstempererad respektive kroppstempererad mjolk, konstatera-
des lagre gastrisk residualvolym och battre matningstolerans nér de fick kropps-
tempererad mjolk (37 °C) jamfort med svalt tempererad mjolk (10 °C). Mat-
ningstypen var dock inte en faktor som kontrollerades'®. Andra studier pa for
tidigt fodda barn har inte visat pa nagra skillnader i kroppstemperatur, gastrisk
tdmning eller puls n&r man har jamfért sondmatning med mjélk med sval tempe-
ratur, rumstemperatur respektive kroppstemperatur'®® 1%, Fullgangna barn kan
dricka bade kyld, rumstempererad och uppvarmd mjolk''°, men forskningen é&r
inte lika tydlig nér det galler for tidigt fddda barn.

| de aktuella rekommendationerna fér varmning av mjolk understryks det att
mjolken ska varmas i en behallare med varmt vatten eller genom att man hal-

ler flaskan under rinnande varmt vatten, samtidigt som man &r noga med att
flasklocket hélls torrt for att forhindra vattenkontaminering®. Det kan vara svart
att reglera och uppna optimal temperatur med vattenbaserade metoder. For att
optimal temperatur ska uppnds maste man beakta flera olika faktorer, bland annat
mjolkvolym och mjdlktemperatur i bérjan av uppvarmningsprocessen, mjtlkbehal-
larens storlek och vattnets temperatur. Vattenbadstemperaturer som uppmatts pa
en vardinrattning har visat sig ligga mellan 23,5 och 45,5 °C i borjan av uppvarm-
ningen och mellan 23,8 och 38,4 °C i slutet av uppvarmningen. Som en féljd av
detta fanns stora variationer bland mjélktemperaturerna vid matningstillfallet — de
l&g pa mellan 21,8 och 36,2 °C. Det gér alltsa ofta inte att avgdra nar mjolken

har natt lamplig matningstemperatur'®. | en annan studie konstaterades liknande
variationer i vattenbadstemperaturerna for 419 mjolkportioner — de lag pa mellan
22 och 46 °C, med en genomsnittstemperatur pa cirka 31 °C, vilket understrok
bristen pé standardisering av uppvarmningsrutinerna'¥,



Berikning av mjolk

Brostmijolk rekommenderas starkt for enteral matning och all oral matning pa
neonatalvardsavdelningar. Oavsett om mjolken &r farsk eller fryst kravs ofta
berikning med protein, n&ringsdmnen, vitaminer och mineraler for att uppfylla
det stora naringsbehovet hos for tidigt fodda barn s att de kan vaxa som de
ska. For tidigt fodda barn har betydligt mindre depaer av mikro- och makro-
naringsadmnen, eftersom de vanligtvis byggs upp under den sista trimestern in
utero®, och dessa maste darfér snabbt ersattas. Berikning rekommenderas
darfor for alla barn med en fodelsevikt pa under 1 500 g, men kan &ven rekom-
menderas for andra barn'®,

Om ingen eller bara sm& mangder brostmijolk fran barnets mamma ér tillganglig
anvands ofta donerad mj6lk®": 3¢, Donatormjolk har i allm&nhet ett Iagre protein-
innehall &n mjolk frdn barnets egen mamma, och behoéver déarfor berikas annu
merd”-38 Nar for tidigt fodda barn nar matningsvolymer pa cirka 100 mi/kg/dag
berikar manga sjukhus brostmjolken for att 6ka mangden protein, kalorier, kal-
cium, fosfor och andra néringsdmnen. Detta ar dock inte universell och konse-
kvent praxis'®. | USA finns brostmjélksbaserad berikning tillganglig for sjukhus
som inte vill anvanda berikning baserad pa mjolk fran ndtkreatur. Hittills tyder
forskningen pa att en kost som till 100 % &r brostmjolksbaserad minskar risken
for medicinsk och kirurgisk nekrotiserande enterokolit'® 4. Om bréstmjdlk inte
finns tillganglig ges barnen mjdlkerséattning avsedd for for tidigt fodda barn.
Erséattningen har samre biotillgénglighet for naringsamnen jamfért med brost-
mjolk'42. En kost som uteslutande bestar av brostmjolk (inklusive donerad mjolk
med bréstmjélksbaserad berikning) har visat sig ge mindre risk fér nekrotise-
rande enterokolit an mjélkersattning for for tidigt fédda barn'©.

Trots de manga fordelarna medfor berikning en del forandringar i brostmjolkens
funktionella varde. Berikning baserad pa mjolk fran notkreatur har visats for-
andra och stéra brostmjolkens antibakteriella funktioner'®s 125, Eftersom berik-
ningsprodukter kan férandra mjélkens sammansattning maste man vara extra
uppmarksam péa kontaminerings- och lagringsrisker. Eftersom kontaminering
och osmolalitet Okar snabbare i berikad mjolk'#® 44 &r det viktigt att noggrant
folja riktlinjer och tillverkarens instruktioner. Tillsattning av berikningsprodukter
med hjalp av aseptiska tekniker'? 23 | rumstemperatur eller i Iagre temperaturer
verkar begrénsa hojningen av osmolalitetsnivaerna'#. Berikad mjolk bor ocksa
lagras kortare tid, enligt en rekommendation. LaAmplig lagringstid varierar bero-
ende pa om mjolken ar farsk eller fryst, om den har tinats upp tidigare och péa
hur lange den har statt i rumstemperatur*® (tabell 3).
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Figur 8 — Exempel pa tidig enteral matning pa
neonatalvardsavdelning

22 MEDELA

Matning

Det sista steget i hanteringsvagen for brostmjoélk &r matning av barnet. Efter-
som det i borjan ar mycket svart for for tidigt fodda barn att &ta oralt borjar de
oftast inte amma férrén senare under vistelsen pa neonatalvardsavdelningen®?.
De méaste darfor forst matas med parenteral nutrition och enteral matning (figur
8). Oral matning av for tidigt fodda barn pabdrjas normalt runt 32 till 34 veckors
gestationsalder, eller sa snart barnets kardiopulmonéara status betraktas som
stabil*®. Detta varierar dock kraftigt beroende pa rutinerna pa vardinrattningen,
barnets gestationsalder vid fodseln** '*” samt barnets fodelsevikt och aktuella
sjukdomstillstand. Oberoende oral matning &r en viktig forutsattning for att for
tidigt fodda barn ska kunna skrivas ut'®. Darfér ar det mycket viktigt att barnet
utvecklas och kan ata oralt s& snabbt som majligt. Utdver detta maste man
sékerstdlla att matningsmetoderna ar sakra och utsatter barnet for sa I1ag risk
som mojligt. Ur ett logistiskt perspektiv innebar detta att man ser till att ratt
mjolk ar tillganglig for ratt barn och att mjolkens helhetsinnehall &r optimalt —
det vill séga sa likt den mjolk som ges direkt fran bréstet som majligt.



Slutsats

For att mjolken ska kunna ges i en form som ér sa lik den farska mjélken fran
bréstet som majligt maste evidensbaserade rutiner anvandas under hela hante-
ringsvagen for mjélken. Sadana rutiner gor att brostmjtlkens egenskaper utnytt-
jas maximalt samtidigt som kvaliteten och tillgangen péa bréstmjélk pa neona-
talvardsavdelningen uppratthalls. Effektiva rutiner for pumpning som inkluderar
frekvent dubbelpumpning for att initiera, bygga upp och uppréatthalla mammans
mjolkproduktion maste dvervagas. Det ar ockséa nodvandigt att se till att pum-
putrustningen ar ordentligt rengjord fére och efter pumpningen. Nar mjolken ar
pa plats pa sjukhuset kan man etablera processer for markning, sparning och
lagring av mjolk med hjélp av de senaste forskningsresultaten. Detta innebéar
bland annat att farsk mjolk kyls inom 4 timmar och att mjolk lagras i kylskap
eller frys under sé kort tid som mojligt, for att bevara sd mycket som mojligt av
naringsamnen, tillvaxtfaktorer och andra skyddande bestandsdelar i mjdlken
samt for att minimera kontamineringsrisken.

Procedurerna fér upptining och varmning bér standardiseras, eftersom mjél-
kens kvalitet kan forsdmras om varmningstemperaturerna &r fér hoga. Darfoér
rekommenderas det att man undviker hégre temperaturer &n kroppstempera-
tur. Berikning férekommer ocksé ofta som ett extra steg i de forberedelser av
mjolken som kréavs for att uppfylla det hdga néringsbehovet hos for tidigt fédda
barn, sé att de véxer som de ska. Berikning ska utféras pa ett satt som minime-
rar risken fér kontaminering och férvaxlingar och samtidigt bidrar till att bevara
brostmjolkens bestandsdelar. | dag finns det allt mer forskning dar vikten av ratt
hantering och matning med bréstmjtlk p& neonatalvardsavdelningar dokumen-
teras. Dock finns det fortfarande ett mycket stort behov av ytterligare forskning
kring metoder for att optimera brostmjolkens kvalitet efter urpumpning, for att
de kansliga patienterna pa neonatalvardsavdelningar ska kunna dra maximal
nytta av brostmjolkens férdelar.
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