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Forskningsoversikt

Sakerhet och infektionsko
med brostmjolkshantering

Barn pé neonatala intensivvardsavdelningar ska alltid
kunna tillgodogora sig brostmjolkens infektionsham-
mande och naringsmassiga egenskaper pa ett sa
riskfritt satt som majligt. Det har ar en Oversikt Over
forskningen bakom de metoder som rekommenderas
for att fornindra kontaminering och fel och majliggora
saker uppsamling, lagring och hantering av brostmjolk.




Medela: Heltackande Iosningar
for brostmjolk och amning

2 MEDELA

| 6ver 50 ar har Medela arbetat med att forbattra mammors och barns halsa
genom att underlatta amning och matning med bréstmjolk — ndgot som har
livsviktiga fordelar. | det har malmedvetna arbetet har foretaget framfor allt
stravat efter mer kunskap om mammors behov och beteendemdnster hos
barn. Mammornas och barnens halsa under den vardefulla amningsperioden
ar ett sjalvklart fokus for all var verksamhet. Medela fortsétter att

stodja grundforskning om brostmjolk och amning, och véra innovativa
amningslosningar bygger péa forskningsresultat.

Medela tar kontinuerligt del av nya rén om brostmijolkens innehall, det
ammande brdstets anatomi och hur barnet far i sig mjolken frén brostet.
Utifran denna kunskap utvecklar vi losningar som gor det lattare for neonatala
intensivvardsavdelningar att tillhandahélla brostmjolk och underlatta amning.

Medela vet vilka utmaningar hanteringen av bréstmjoélk innebar fér en neonatal
intensivvardsavdelning. Det kan vara svart for mamman att uppna tillracklig
mijolkproduktion, barnet kan ha svart att f& i sig mjélken — och dessutom maste
det finnas goda hygien- och logistikrutiner. | Medelas produktportfdlj finns
produkter for att pumpa ut bréstmjolk, underlatta matning med brdéstmjélk och
mojliggbra amning sa tidigt som majligt for alla barn.

Medela stravar efter att alltid tillhandahélla aktuell och evidensbaserad

kunskap for att framja amning och anvandning av bréstmjolk pa neonatala
intensivvardsavdelningar. Méalet med vara innovativa, forskningsbaserade
produkter och det tillhdrande utbildningsmaterialet ar att hjalpa neonatala
intensivvardsavdelningar att bemastra svarigheterna med att hantera brostmjolk.

Vetenskaplig forskning

Medela stravar efter hogsta maojliga kvalitet i den vetenskapliga forskning vi
bedriver. Det &r det som har gjort det mdjligt for oss att utveckla avancerad
teknik for bréstpumpar och bréstmjélksmatning. Medela samarbetar med
erfaren vardpersonal och med universitet, sjukhus och forskningsinstitut
varlden 6ver.

Produkter

Att hjalpa mammor att pumpa ur mjdlk ar Medelas karnkompetens. Detta
innefattar ocksa séker och hygienisk forvaring av bréstmjolk i BPA-fria behallare.
Enkla I6sningar fér markning, férvaring, transport, uppvarmning och tining

gor det lattare att hantera den vardefulla brostmjolken sékert, och Medelas
innovativa produkter for olika matningssituationer hjalper barnet att fa i sig
brostmjolken.

Utbildning

Forskning och utbildning &ar integrerade verksamheter inom Medela. Via Medela
knyts kliniker och utbildningsledare till varandra i ett ndra samarbete som

leder till yrkesmassig utveckling, kunskapsutbyte och samverkan med den
akademiska vérlden.

For att gora det lattare att integrera de tillgangliga I6sningarna och deras
funktioner i sjukhusens allménna processer och underlatta evidensbaserat
beslutsfattande har Medela utvecklat en serie forskningséversikter. Dessa
oversikter ror olika aspekter av neonatal intensivvard dar bréstmjolk och amning
ar av storsta vikt. Bland annat behandlas utvecklingen av barnets atférmaga
och logistiken vid hantering av bréstmjolk.



Sakerhet och infektionskontroll i samband

med brostmjolkshantering

Sammanfattning

Brostmjolk minskar risken for (eller minskar svarighetsgraden i) funktionsnedséattande folidsjukdomar hos for tidigt fodda barn.
P& neonatala intensivvardsavdelningar kan det dock ofta vara mycket svart att bevara helhetsinnehallet och sékerheten for

urpumpad mjolk. Uppsamling, hantering och lagring av bréstmjélk infér matning ar komplexa processer med flera utmaningar,
pa grund av brostmjdlkens unika sammansattning. Eftersom brostmjolk kan innehalla en rad olika kommensala och potentiellt

patogena bakterier och virus, varav vissa ar farliga for hogriskbarn, ar det oerhdrt viktigt att varje steg i hanteringen av

brostmjolk optimeras med avseende pa sékerhet och infektionskontroll. Det &r ocksé avgérande att evidensbaserade metoder
anvands for att se till att mjélken forblir séker fér det for tidigt fédda barnet, och att bevara den farska mjélkens naringsmassiga

och skyddande egenskaper.
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Inledning

Forskare 6ver hela varlden &r eniga: amning rekommenderas som enda
naringskaélla under de forsta sex manaderna av ett barns liv'-, Amning ger
barnet basta mdéjliga naring och immunologiskt skydd* och starker anknytningen
mellan mamman och barnet direkt efter forlossningen vid fullgdngen graviditet®.
Vid for tidiga fodslar kan det dock vara svart for bdde mammor och barn att
amma. Mammorna maste initiera, bygga upp och upprétthalla en tillrackligt stor
mjolkproduktion under ett tidigare utvecklingsskede, medan de for tidigt fodda
barnen ofta har svart att ata oralt och inte kan borja amma forran senare under
vistelsen pa den neonatala intensivvardsavdelningen. Manga for tidigt fodda
barn kan darfér endast matas med urpumpad mjolk fran sina mammor under
den forsta tiden.

Det &r framfor allt under de forsta levnadsmanaderna som det &r avgérande
att for tidigt fodda barn far i sig brostmjolk®. Brostmjolk minskar risken for (och
svarighetsgraden i) funktionsnedséttande foljdsjukdomar hos for tidigt fodda
barn enligt en dos-responsrelation, dar hégre andel brostmjdlk ger ett battre
skydd® . Innan mjolken kan ges till det for tidigt fodda barnet genomgér den
flera olika processer och hanteringssteg som kan férsamra mjolkens kvalitet.
Varje steg, frdn urpumpning och uppsamiling till lagring, berikning, upptining och
varmning av brostmjolk, kan paverka mjolkens helhetsinnehall och exponera
den for bakterier och patogener. Detta kan 6ka infektionsrisken for det for
tidigt fodda barnet. Det ar darfér oerhort viktigt att evidensbaserade metoder
anvands for att minimera infektionsrisken, bevara bréstmjolkens kvalitet och
helhetsinnehall och se till att s& lite som mojligt gar till spillo.

Syftet med den har forskningséversikten ar att ge personal pa neonatala
intensivvardsavdelningar fordjupade kunskaper om den senaste forskningen
kring halsoméssiga och ekonomiska fordelar med bréstmjélk och om hur
mammor pé ett hygieniskt satt kan forse sina barn med brostmjolk. Dessutom
behandlas de utmaningar som séker hantering av brostmjolk medfor pa
neonatala intensivvardsavdelningar. | éversikten diskuteras de evidensbaserade
metoder som bor anvandas for att bevara bréstmijolkens helhetsinnehall

och minimera riskerna for barnet. Det 6vergripande syftet &r att maximera
anvandningen av bréstmjolk pa neonatala intensivvardsavdelningar.
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Fordelar med brostm|olk for
for tidigt fodda barn

For tidigt fodda barn som far brostmjolk under sin vistelse pa en neonatal
intensivvardsavdelning I6per mindre risk att drabbas av nekrotiserande enterokolit
(NEC), kronisk lungsjukdom, prematuritetsretinopati, sepsis, nosokomial infektion,
kognitiva och neurologiska funktionsnedséttningar, pldtslig spadbarnsddd och
aterinlaggning efter utskrivning fran avdelningen®'”. Férdelarna med brostmjolk
ar sa stora att alla for tidigt fodda barn p& neonatala intensivvardsavdelningar bor
matas med det?.

Brostmjolkens positiva inverkan verkar vara kopplad till exponering under tiden
precis efter fddseln, d& det &r som allra viktigast att mata barnet uteslutande

med bréstmjolk och undvika att anvanda erséttning®. Detta &r sérskilt viktigt nar
det galler barn som &r inlagda pa sjukhus och for tidigt fddda barn?. For tidigt
fédda barn f6ds med omogna anatomiska och fysiologiska system, och behdver
darfér optimal néring for att kunna véxa och utvecklas normalt. Outvecklade
gastrointestinala, respiratoriska och neurologiska system samt immunsystem

Okar risken for att barnet drabbas av skadliga effekter av de infektioner och
inflammatoriska processer som férekommer pa en neonatal intensivvardsavdelning.
Brostmjolk kan hamma eller avsevéart minska dessa risker hos for tidigt fédda barn,
vilket bidrar till battre infektionskontroll® 14 16-23,

Skyddande bestandsdelar i brostmjolk

Brostmjolk innehaller allt som behdvs for att ett friskt, fullganget barn ska kunna vaxa
och utvecklas optimalt. Bland annat innehaller mjélken livsviktiga makronéringsamnen
(fetter, kolhydrater och proteiner), mikrondringsémnen (vitaminer och mineraler) och
utvecklingsméssiga faktorer (fleromattade fettsyror med langa kedjor, tillvaxtfaktorer
och cytokiner). Brostmjolk skyddar ocksa mot infektioner tack vare sina
infektionshdmmande och immunologiska bestandsdelar?* 2 (tabell 1).

De flerfunktionella makrofagerna och fria fettsyrorna i bréstmjolk samt proteiner
som slgA, laktoferrin och lysozym har skyddande funktioner som ar sérskilt viktiga
for for tidigt fodda barn?*. Dessa &mnen samverkar for att inaktivera, forstora eller
binda vid sarskilda mikrober och férhindrar darmed att de fastnar pé slemhinnor?.
Det finns &ven andra komponenter som starker barnets immunférsvar, till

exempel olika typer av celler fran mamman: levande vita blodkroppar, celler fran
livmoderns epitel, stamceller och cellfragment®®-27, Oligosackariderna i bréstmjolken
har ocksa en viktig immunologisk funktion. De fungerar som probiotika som
underlattar tillvaxten av kommensala bakterier i mag-tarmkanalen?®. De fungerar
aven som receptoranaloger som férhindrar att patogener — inklusive rotavirus —
binder vid mag-tarmkanalens ytor?*=2, Brostmjolk innehaller ocksd kommensala
bakterier som blir en del av tarmens mikroflora och paverkar inflammatoriska

och immunomodulara processer. Kommensala bakterier forhindrar dvervaxt av
patogena bakterier och goér dessutom tarmen surare, far laktos att jasa samt bryter
ned lipider och proteiners®-3,

Mijolken frén en mamma som har fott sitt barn for tidigt ar annorlunda &n mjclken
fran en mamma som fott ett fullganget barn. Jamfort med mjélken fran mammor

till fullgéngna barn har mjélken som produceras till for tidigt fodda barn ett hdgre
energiinnehall och hogre halter av lipider, proteiner, kvéve samt vissa vitaminer och
mineraler. Dessutom har mjélken som produceras till fér tidigt fédda barn hégre hal-
ter av immunologiska faktorer, inklusive celler, antikroppar och antiinflammatoriska
&mnen® %, Amnessammanséttningen i den bréstmjélk som produceras till fér tidigt
fédda barn ar sérskilt viktig for utvecklingen av mag-tarmkanalen och nervsystemet
och for att starka immunsystemet*.
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Brostmijolk rekommenderas for alla for tidigt fodda barn3®, men det néringsmassiga
innehéllet i brostmjolk hos mammor till for tidigt fodda barn récker inte till for

att helt uppfylla barnens stora naringsbehov. Detta galler framfér allt barn med
mycket lag fodelsevikt (<1 500 g)'> %", For vissa for tidigt fédda barn méaste
brostmjolken darfor berikas med protein, ndringsamnen, vitaminer och mineraler

for att trygga basta mdjliga tillvéxt och utveckling®. Detta innebar ett extra steg

i hanteringsprocessen dar kontamineringsrisken maste begransas. Brostmjélkens
egna infektionsh&mmande egenskaper skyddar den fran kontaminering, men det
finns &nda en risk att mjtlken blir en infektionskalla om den inte hanteras pa rétt satt.

Tabell 1 — Immunologiska bestandsdelar i brostmjélk. Hamtat fran Hanson 20072°.

Immunologiska bestandsdelar
i bréstmjolk

Antikroppar

(framfor allt slgA)

Laktoferrin

a-laktalbumin

Oligosackarider

Sekretionshdmmande faktor

Cytokiner, tillvaxtfaktorer och andra
signaler fran mamma till barn

Fett

Defensiner och katelicidin
Lysozym

Laktadherin

Leukocyter

Funktion

slgA-antikropparnas primara funktion &r att binda mikrober fér att férhindra att
de faster vid slemhinnor, till exempel i luftvagarna eller i mag-tarmkanalen.

Laktoferrinets antibakteriella funktion kommer av dess jarnbindande
egenskaper, som hindrar bakterierna fran att ta upp det jarn de behdver for
att vaxa*!.

a-laktalbumin ar ett viktigt mjolkprotein, men man vet inte s& mycket om hur
det fungerar. Forskning har visat att &mnet har tumérhammande effekter*.

Vissa av dessa glykaner kan fungera som prebiotika, som selektivt stimulerar
tillvéxten av nyttiga bakterier i mag-tarmkanalen. De har &ven en annan, &nnu
viktigare funktion: de forhindrar att patogener binder till sina malreceptorer
péa slemhinnan i mag-tarmkanalen?®.

Forskning tyder pa att induktion av den har bestadndsdelen i mjélk kan minska
risken for mastit hos mamman och diarré hos barnet® 44,

De har bestandsdelarna kan fungera som signaler fran mamman till barnet
som mojligtvis kan bidra till att olika organ och funktioner mognar*® samt
férbattra leukocyternas infektionshdmmande funktion“®.

Efter att brostmjolkens lipider har genomgatt enzymatisk nedbrytning
utsdndras fria fettsyror som kan angripa vissa bakterier och virus*’.

Flera antimikrobiella defensiner och antimikrobiella peptider (katelicidiner) har
pavisats i brostmjolk?e: 4,

Lysozym &r ett enzym som s6nderdelar cellvaggen och det yttre membranet
hos en méngd olika mikroorganismer, vilket orsakar lys®°.

Det globulara proteinet laktadherin aterfinns i brostmjolksfettet och bekampar
rotavirus, en viktig patogen som orsakar svar, uttorkande diarré hos barn®’.
Inklusive lymfocyter, makrofager och neutrofiler. Neutrofilernas och
makrofagernas huvudsakliga funktion i brostmjolk kan vara att skydda
brostkdrteln mot infektioner?®: 27,
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Ekonomiska férdelar med bréstmjolk

Brostmjolk bidrar till infektionskontroll genom att minska incidensen av, svarig-
hetsgraden i och/eller risken for foljdsjukdomar kopplade till for tidig fddsel enligt
en dos-responsrelation, i synnerhet under de forsta manaderna. Forskning som
nyligen har genomfoérts av Patel et al.” visar foljande dos-responsrelation mellan
en genomsnittlig daglig dos bréstmjolk (ADDHM) pa neonatala intensivvardsavdel-
ningar och folidsjukdomar kopplade till for tidig fodsel: for varje dkning av méng-
den bréstmjolk med 10 ml/kg/dag minskade risken fér sepsis med 19 %. De barn
som fick den lagsta dagliga dosen bréstmjdlk (< 25 ml/kg/dag ADDHM) 16pte inte
bara storst risk att drabbas av sepsis, utan stod ocksa for de hogsta kostnaderna
for neonatal intensivvard (figur 1). Forskarna réknade ut att sjukhuset skulle ha
kunnat spara 20 384 US-dollar per barn, eller totalt 1,2 miljoner US-dollar, genom
att 6ka den genomsnittliga dagliga dosen bréstmjdlk till 25-49 ml/kg/dag under
de forsta 28 dagarna. Att dka den genomsnittliga dagliga dosen per barn till
>50ml/kg/dag under hela sjukhusvistelsen (inte bara under de forsta 28 dagarna)
kan ge besparingar om 31 514 US-dollar per barn och 1,8 miljoner US-dollar

i sjukhuskostnader.

De kostnadsbesparingar som matning med brostmjolk kan ge har ockséa repro-
ducerats for andra féljdsjukdomar kopplade till fér tidig fédsel. Matning med
brostmjolk har visats minska svarighetsgraden i (och de relaterade direktkostna-
derna for) sent debuterande sepsis, bronkopulmonell dysplasi, nekrotiserande
enterokolit och prematurretinopati pa neonatala intensivvardsavdelningar. Mat-
ning med bréstmjolk har dessutom visats minska de indirekta vardkostnaderna
pé neonatala intensivvardsavdelningar: vardkostnaderna minskar aven om

man inte beaktar matningens inverkan pa foljdsjukdomar kopplade till for tidig
fodsel. Tillhandahéllande av brostmjolk visades medfdra vissa kostnader for de
neonatala intensivvardsavdelningarna®, till exempel for sékerhetsatgérder och
infektionskontroll. De ekonomiska férdelarna var dock betydligt stérre jamfort
med de relativt Iaga kostnaderna for mamman och vardinrattningen®.
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Figur 1 — Minskade kostnader fér neonatala intensivvardsavdelningar kopplat till 6kade doser av bréstmjolk.
Hamtat fran Patel et al.”.



Sakerhets- och hygienproblem vid
hantering av och matning med brostmjolk

Brostmjolk ar en komplex, levande och dynamisk vatska. Den ar inte steril utan
fungerar som ett medium f6r dverféring av kommensala och patogena bakterier
samt virus. Det ar allméant erként att férdelarna med matning med brostmjolk,
framfor allt frdn barnets egen mamma, uppvager de utmaningar som kan
uppsta nar mjolken ska beredas for matning pa ett sakert och hygieniskt sétt.
Nar brostmjolken hanteras och under matningar &r det darfor oerhort viktigt

att uppratthalla en hog sékerhet och god hygien, for att se till att barnet kan
tillgodogdra sig mjdlkens immunologiska och néaringsméssiga kvaliteters?,

Bakterier och patogener

Bestandsdelarna i brostmjolk, framfor allt de levande cellerna fran barnets
mamma, kan inte ersattas med artificiella fédoamnen. Farsk brostmjolk (mjolk
som barnet far i sig direkt via amning eller nyligen urpumpad mjclk) innehaller
levande celler frdn mamman?’. Den innehaller ockséa stérre mangder av
naringsamnen, tillvaxtfaktorer och manga andra skyddande bestandsdelar?® 2 an
lagrad brostmjolk. Farsk brostmjolk innehaller en mangd olika levande organismer,
bland annat icke-patogena och patogena bakterier, virus, mykobakterier

och svampar®-¢, Over 700 bakteriearter har isolerats i brostmjolk®. Olika
mammor har olika mangder och olika arter av bakterier i brostmjolken®®. Manga
av dessa bakterier, inklusive mag-tarmbakterier, tros bidra till den livsviktiga
programmeringen av barnets immunsystem som gor att barnet reagerar pa rétt
satt pa4 kommensala och patogena bakterier®, Mangden bakterier i brostmjclk
varierar mycket. De vanligaste identifierade organismerna utgoérs av icke-patogen,
normal hudflora frdn mammans bréstvarta eller brost, inklusive koagulasnegativa
staphylococcus epidermidis, difteroider och streptococcus viridans. Brostmjolk
kan ocksé innehélla organismer som har migrerat fran mammans mag-
tarmsystem till brostkértlarna och som skyddar det nyfédda barnets mag-
tarmsystem, till exempel bifidobakterier eller laktobacillers'.

Dessutom kan brostmjtlk innehélla patogena mikroorganismer frdn mamman
och/eller den omgivande miljén. Patogena bakterier férekommer ofta i bréstmjolk,
till exempel Staphylococcus aureus (MRSA), betahemolyserande streptokocker,
Pseudomonas-arter, Klebsiella, Proteus-arter och enterobakteriers 57.61.€2_ Flera
utbrott av och fallrapporter om neonatala infektioner har kunnat kopplas till brost-
mjolk som kontaminerats med patogener som Staphylococcus aureus, Esche-
richia coli, serratia spp., Pseudomonas spp., Salmonella spp., cytomegalovirus
(CMV) eller Acinetobacter baumannii®> 8355, Sakerhet och infektionskontroll méste
alltsé vara centralt pa alla neonatala intensivvardsavdelningar.

Mijolken kan bli kontaminerad under alla steg i hanteringsprocessen. Det kan
ske i samband med pumpning, uppsamling, transport, lagring eller hantering®®.
Nar mjdlken kommer i kontakt med frammande ytor kan vanlig hudbakterieflora
och olika mikrobiella arter kontaminera mjolken via uppsamlingsanordningens” 7.
Framfor allt har kontaminerade pumpar identifierats som béarare av bakteriell
kontaminering, sérskilt om de anvants av flera olika mammor och inte rengjorts
ordentligt mellan varje anvandningstillfalle®®. En serie fallstudier har visat att
mikrobiell kolonisering sker i nastan all mjdélk som pumpats ur av mammor till
barn pa neonatala intensivvardsavdelningar®* ¢ 8. | nulaget finns inga kanda
skillnader vad géller férekomsten av kontaminering nar man jamfor urpumpning av
brostmjolk fér hand, med manuell pump respektive med elektrisk pump*2 54 70. 71,
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Flera fallstudier har visat att kontaminerad brostmjolk kan vara en kalla till
infektioner®* 7275, men endast ett fatal fall av infektioner och infektionsrelaterade
incidenter har pavisats hos for tidigt fodda barn som har matats med mjolk fran sina
egna mammor. Det &r &nnu oklart hur olika halter av normala bakterier paverkar for
tidigt fédda barn®. Det finns dock tecken péa att mjélkens antimikrobiella egenskaper
spelar en viktig roll och faktiskt skyddar barnet mot olika typer av bakterier’”.

Trots detta kréver vissa lakare rutinméssigt att brostmjélk frdn barnets mamma
undersdks med bakterieodling innan mjtlken ges till barnet™. Detta ar vanligare i USA
an i andra lander, trots att studier har visat att rutinmaéssiga initiala bakterieodlingar
inte ger ndgon information om resultatet av senare bakterieodlingar eller om hur stor
infektionsrisken ar for det for tidigt fddda barnet® 7°. | vissa situationer kan det dock
vara relevant att gora bakterieodlingar. Det géller till exempel for barn som vardas

pé neonatal intensivwardsavdelning och lider av sent debuterande sepsis och/eller
aterkommande grupp B-streptokocker, eller nar mamman behandlas for grupp
B-streptokocker, sarskilt om hon ocksa har mastit (Gven om incidensen av 6verforing
av grupp B-streptokocker via brostmjolk &r relativt 18g)e>-22.

Mikrobiologisk analys av farsk brostmjtlk pa neonatala intensivvardsavdelningar

ar en kontroversiell frdga, och rutinerna varierar inom lander och mellan olika
geografiska omraden®® &, Det finns inga universella gransvarden for maximalt
acceptabelt antal bakteriekolonier i urpumpad bréstmjélk som ges till mammans
eget for tidigt fddda eller sjuka barn. Olika brostmijolksbanksorganisationer tillampar
vissa kriterier nér pastoriserad donerad mjélk ges till ett barn utan biologiskt
slaktskap. Studier har dock visat att dessa kriterier mojligen inte &r lika relevanta

om ett for tidigt fott barn far mjolk fran sin egen mamma® &, En undersokning som
omfattade 19 neonatala vardavdelningar i Belgien och Luxemburg visade att 47 %
av avdelningarna rutinmassigt undersokte farsk brostmjoélk med bakterieodlingar. Det
definierade acceptabla antalet bakteriekolonier varierade dock kraftigt mellan dessa
avdelningar® &, Vissa avdelningar tillat <10° kolonibildande enheter av kommensala
hudbakterier per ml och 10* kolonibildande enheter av patogener per ml, medan
andra tillat <10*kolonibildande enheter av kommensala hudbakterier per ml och inga
patogener. Mjolk som innehdll fler kommensala bakterier och patogener &n dessa
gransvérden pastoriserades. P& vissa neonatala intensivvardsavdelningar kasserades
ocksé mjolk med for hdga antal bakteriekolonier eller patogenforekomst. Framfor allt
kasserades farsk brostmjolk fran den egna mamman om S. aureus eller flera andra
patogener forekom?®, Endast sex av de 19 neonatala intensivvardsavdelningar som
undersoktes hade tillgang till en pastérisator, vilket kan ha paverkat beslutet om

att kassera mjolken. Ingen av de 36 neonatala intensivvardsavdelningar som finns

i Sverige har dock rapporterat att man tar bakterieodlingar fran eller pastériserar
brostmjolk fran barnets egen mamma fére matning®.

Forutom de varierande gransvérdena for bakterier varierade ocksé lagringstiden

for farsk mjolk i kylskép mellan 1-7 dygn pé de neonatala intensivvardsavdelningar

i Belgien och Luxemburg som ingick i studien®®. Dessa variationer kan vara mindre

i lander med mer strikta riktlinjer for lagring®® 8. Det ar dock sannolikt att varierande
lagringstider paverkar bade mjdlkens bakterieinnehall och risken for kontaminering.

Eftersom det inte finns nagot faststéllt Gvre gransvarde for antal bakterier och
patogener ar det oklart huruvida mikrobiologisk analys och pastdrisering av mjélk
frAn den egna mamman ar nddvandigt. Pa vissa neonatala intensivvardsavdelningar
pastoriserar man mjolk frin den egna mamman for att minska riskerna vid

matning av for tidigt fédda barn. Det kan dock medféra andra risker for barnen,
eftersom pastdrisering minskar antalet bioaktiva amnen i mjolken. Pastorisering
innebér vanligtvis att flaskor med brostmjolk varms i ett vattenbad i 30 minuter vid



62,5 °C®. Denna process gor att antalet bakterier i bréstmjdlken minskar med
10° kolonibildande enheter per ml'®, men samtidigt paverkas ocksé brostmjolkens
bioaktiva naringsmassiga och immunologiska bestandsdelar®” 8. De viktiga
immunologiska proteinerna slgA, laktoferrin och lysozym péaverkas i htg grad.
Endast ~72 %, ~22 % respektive ~39 % finns kvar av dessa proteiner efter
varmebehandlingen®”. Pasttrisering leder ocksa till en betydande minskning av
antalet vita blodkroppar®® % och har &ven visats paverka mjdlkens resistens mot
bakterietillvaxt. Efter tillséttning av bakterier konstaterades att bakterietillvaxttakten
i Holder-pastdriserad brostmjolk var tvd ganger hdgre an tillvaxttakten i ra
brostmjolk®" (figur 2). Som en folid av detta ser hanteringsprocesserna och
rekommendationerna olika ut for pastériserad respektive opastériserad mjolk.

Forokningshastighet per timme for bakterier

\ \
Ra Holder

Figur 2 — Bakterietillvaxt i Holder-pastériserad bréstmjolk jamfort med ra brostmjolk efter tillsattning
av bakterier. Hamtat fran Christen et al.®'.

Virusinfektioner och lakemedel

Det finns en viss risk for att barn kan smittas av allvarliga virusinfektioner via
brostmjdlk (tabell 2). Cytomegalovirus (CMV) &r en vanlig patogen som férekommer
i bréstmjélk hos kvinnor som &r seropositiva for sjukdomen. CMV utgér normalt
sett inte ndgon halsorisk for fullgdngna barn som foére fodseln har fatt i sig CMV-
antikroppar via moderkakan. For tidigt fédda barn som saknar dessa antikroppar
I6per dock risk att drabbas av CMV-infektion genom &verféring via brostmjolk®.
Overféringsgraden fér CMV nér det galler for tidigt fédda barn som exponeras

for infekterad mjolk varierar ocksa kraftigt: mellan 6 och 55 %%, beroende

pa forekomsten av smittsamma virus i mjclken, typ av virusstam, vérdens
immunologiska faktorer och huruvida farsk eller fryst mjolk anvands®: %, Rutinerna
pé olika neonatala intensivvardsavdelningar varierar kraftigt nér det géller matning
av for tidigt fodda barn med farsk mjolk fran den egna mamman i de fall dér
mamman &r kant seropositiv for CMV. Risken for att CMV via bréstmjolk leder till
klinisk, svar sepsis som gor att barnet maste fa ytterligare vard pa en neonatal
intensivvardsavdelning &r relativt liten. Anda valjer vissa sjukhus att undvika att
mata for tidigt fodda barn med farsk mjolk frdn den egna mamman, och mjélken
pastoriseras eller fryses forst in for att eliminera respektive minska risken for
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CMV-6verforing® 83, Andra virus, framfor allt HIV och humant T-cellslymfotropt virus
(HTLV) typ | eller 1I, férekommer i bréstmjolk och betraktas i de flesta industrilander
som kontraindikationer f6r amning eller matning med bréstmjolk?.

Om mamman har lakemedel eller andra @mnen (till exempel alkohol eller nikotin)
i kroppen férekommer de aven i varierande halter i hennes brostmjolk. Halterna
beror pa en mangd olika faktorer, bland annat ursprunglig dos, serumnivaer och
amnets molekylmassa, lipidldslighet, pH-varde och halveringstid®. De flesta
rapporter om ldkemedelseffekter baseras pa fallrapporter och innehaller
vanligtvis inte information om lakemedelsinteraktioner. Detta innebar att varje
enskild mamma/barn-situation alltid méaste utvarderas individuellt nar det géller
lakemedels potentiella inverkan pé barnet, &ven om listan Gver lékemedel som
ar kontraindicerade under laktation &r relativt kort®.

Tabell 2 - Infektidsa damnen som Sverfors via brostmjolk®

Potentiellt infektiosa @mnen som
overfors via bréstmjolk

Bakterie

HIV

Humant T-cellslymfotropt virus typ 1
(HTLV-I) och 2 (HTLV-II)

Hepatit B och C

CMV

Rubella (virus och vaccin)

Herpes simplex-virus typ 1 och 2

Varicella-zostervirus (VZV)

Risk for sjukdom hos barnet

Inte sannolikt att detta orsakar
infektioner hos ett friskt barn, framfor
allt inte om mamman saknar kliniska
tecken pé infektion®.

HIV kan 6verforas via brostmjolk

och orsaka sjukdom. | industrilander
bedoms risken for Gverforing vara lag
eftersom mammor rekommenderas att
undvika amning. | utvecklingslander har
overforingsgraden for HIV visats vara
~15 % vid exklusiv amning under sex
manader®® %,

HTLV-I kan orsaka svar sjukdom.
Risken fér 6verforing av HTLV-II
ar fortfarande oklar®® .

Bade hepatit B- och hepatit C-partiklar
har identifierats i brostmjolk. Det ar
dock inte sannolikt att dessa orsakar
sjukdom hos barnet®.

Overforing av CMV sker relativt
ofta, men smittan ar normalt endast
problematisk for for tidigt fddda
barn och barn med mycket lag
fodelsevikts 101. 102,

Har identifierats i bréstmjolk, men
det finns inga bevis pa att det
orsakar infektion®®.

Har identifierats i bréstmjoélk men
Overfdring ar inte sannolikt. Har
framfor allt kopplats till lesioner

och virusutsdndring'®.

VZV-DNA har identifierats i brostmjolk.
Risken for sjukdom hos barnet ar

inte klarlagd®®.



Donerad brostmjolk

Donerad brostmjolk &r det nast basta alternativet i fall dar brostmjolken fran
den egna mamman inte kan anvéndas pa en neonatal intensivvardsavdelning.
Det kan till exempel vara fallet om mamman har HIV, HTLV-I eller HTLV-II,
anvander olagliga substanser eller kontraindicerade 1&kemedel eller om hennes
mj6lkproduktion inte racker till"'. | USA utgdrs donerad mjolk vanligtvis av
ihopsamlad mjolk fran olika donatorer. Mjélken har sedan Holder-pastériserats
i en brostmjdlksbank™4. | Europa &r situationen annorlunda. Riktlinjerna

i Storbritannien avrader till exempel uttryckligen fran att samla ihop mjolk

fran olika donatorer. | internationella standarder rekommenderas specifika
atgarder, som bakgrundskontroll av donatorer och bakterieodlingar av
behandlad brostmjolk for att se till att mjélken &r steril och minimera riskerna
for for tidigt fédda barn®: 8. For bakgrundskontroller och pastérisering av
donerad broéstmjolk finns strikta riktlinjer, men detta paverkar inte det faktum
att en del naringsmassiga och immunologiska bestandsdelar gar forlorade
efter pastdrisering. Detta kan ge negativa effekter vid matning av for tidigt
fodda barn. Pa brostmjolksbanker i Norge har man en lang tradition av att

ge ra, opastoriserad mjolk till for tidigt fédda barn. Endast pa en av Norges
bréstmjolksbanker pastoriseras all donerad mjolk, som sedan ges till for tidigt
fodda barn som véager mindre an 1 500 g'%. Prioriteringsordningen ar tydlig:
brostmjolk fran den egna mamman ar battre an donerad brostmjolk, och farsk
mjolk &r battre an fryst mjolk (figur 3). Dessutom kravs noggranna atgarder for
att minimera risken for infektioner och viruséverféring via kontaminerad mjolk.

A Mjolkersattning avsedd for for tidigt
fédda barn

A \anlig mj6lkersattning
Samst

Figur 3 - WHO-rekommendationer for matning med bréstmjolk p& neonatala intensivvardsavdelningar.
Hamtat frdn Arnold 20021,
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Figur 4 — Exempel pa handtvattsmetod dér alla ytor
pé hander och fingrar tacks
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Brostmjolk ska ges for att uppfylla det for tidigt fédda barnets behov, sa att barnet
kan vaxa och utvecklas pa basta satt. Mjolken ska ocksa ges i optimal form s&

att dess sammanséttning &r lika néaringsrik och skyddande som farsk mjolk direkt
fran brostet, med lag kontamineringsrisk. For att &stadkomma detta pa neonatala
intensivvardsavdelningar maste varje steg i brostmjolkshanteringen optimeras —

fran hygieniska rutiner for uppsamling av bréstmjolk vid pumpning till en sa séker
matningsrutin som majligt. Rutinerna for brostmjdlkshantering — framfér allt vad
géller lagring — maste optimeras med avseende pa tid, temperatur och méarkning.

P4 sa satt kan man minimera kontamineringsrisken och risken for fel vid hantering av
brostmjolk frén flera olika mammor (tabell 3). Huvudmalet nar matning inte sker vid
brostet ar att barnet ska kunna ta del av brostmijolkens alla fordelar. Mjélken ska vara
mikrobiologiskt saker och dessutom naringsmassigt och immunologiskt komplett®e.

Handhygien

For att forhindra odonskad mikrobiologisk Gverféring pa& neonatala intensivvardsav-
delningar kravs flera viktiga atgarder. Alla rutiner for handhygien och séker upp-
samling av brostmjolk méaste féljas, och uppsamlingssatser och pumputrustningar
maste rengoras och torkas efter varje anvandning. Det forsta och framsta skyd-
det mot patogener och bakterier ar att tvatta handerna®. Mammor som pumpar
rekommenderas att tvatta och torka handerna noggrant infor varje pumpning®.
Evidensen for tvattning med icke-antibakteriell tval jamfort med antibakteriell tval
for pumpande mammor &r oklar. Antibakteriell tval kan Oka risken for resistenta
bakterier'?” 1% eftersom den avidgsnar hudens normala bakterieflora som bidrar

till att skydda hudytan'®, och det finns ocksa risk for att den paverkar T-cellernas
mognad'®, Forskning har visat att anvandning av en tillrackligt stor mangd tval kan
vara en viktigare faktor'®, Forskning har visat att det inte verkar finnas néagra férde-
lar med extra rengdring av brdsten utdver de dagliga hygienrutinerna. Nar det géller
att minska antalet bakterier visar forskningen att det inte &r mer effektivt att rengéra
brosten med tval &n att rengora dem med bara vatten. Darfor rekommenderas
endast normala brésthygienrutiner®® ™1,

Anvéndning av desinfektionssprit har inférts pa sjukhus och andra stéllen eftersom
det ar en bekvam rengdringsmetod, framfor allt eftersom inget handfat behdvs™?.
Aven om anvandning av desinfektionssprit rekommenderas p& sjukhuset''® saknas
forskningsresultat kring eventuella risker i samband med att kemikalier kommer

i kontakt med brostet eller mjélken. Darfor har inga rekommendationer Iamnats
for huruvida desinfektionssprit (i flytande form eller pa vatservetter) ska anvandas
eller inte fére urpumpning eller hantering av brostmjélk eller matningsutrustning®®.

For vardpersonal rekommenderas handtvatt med antingen icke-antibakteriell tval
eller antibakteriell tval och vatten. Alltfér varmt vatten ska dock undvikas eftersom
det kan orsaka skador pa huden. Dessutom rekommenderas vardpersonal att
sanera handerna med antingen desinfektionssprit eller antibakteriell tval mellan
varje patient och infor varje specifik patientvardsaktivitet''®. Det finns olika
rekommendationer om tidsatgang och tvalméngd for handtvatt med tval och vatten.
Véardpersonal rekommenderas att anvanda den tvalmangd som tvaltillverkaren
rekommenderar, att tvatta alla ytor p& hander och fingrar och sedan skolja och
torka dem. Hela processen, fran tvattning till torkning, bor ta 40-60 sekunder''
(figur 4). Dessa studier har gjorts pa vardpersonal, men slutsatserna kan ocksa
tillampas av mammor som ska utféra handhygienrutiner fore brostmjolkspumpning.

Handerna kan torkas pa flera olika satt, till exempel med pappershanddukar,
frottéhanddukar eller elektriska lufthandtorkar. Torkning med engéngshandduk
anses vara den basta och mest hygieniska metoden''* 15, fdrutsatt att kranen



sténgs pa ett sadant satt att handerna inte kontamineras pa nytt''. | studier dér
man jamfort pappershanddukar och frottéhanddukar pa hallare har frottéhanddukar
visats medftra storre kontamineringsrisker''® 117, Elektriska handtorkar verkar

vara sakra i de flesta miljder. | sjukhusmiljder kan dock séddana apparater sprida
bakterier, vilket 6kar risken for luftburen kontaminering™'”. Darfér anses torkning
med pappershandduk vara ett béttre alternativ pa sjukhus'2.

Naglar och smycken har visats vara viktiga faktorer for uppkomsten av bakterie-
hardar pa handerna efter rengéring'™. | de evidensbaserade rekommendationerna
om handhygien for vardpersonal faststéalls att personalen inte far bara losnaglar eller
nagelférlangningar, att flagnande nagellack ska undvikas, att naglarna ska hallas
kortklippta (under 6,5 mm) och att det &r viktigt att halla rent under naglarna'’e.
Flera studier tyder ocksa pé att ringar kan gora det svarare att halla handerna rena.
Ringbéarande har forknippats med ett tio ganger hdgre genomsnittligt antal bak-
teriekolonier p& huden samt med handkontaminering av Staphylococcus aureus,
gramnegativa baciller och Candida-arter''®'2°, Dessutom blir kontamineringen mer
omfattande ju fler ringar en person bar, aven efter att han/hon tvattat handerna'™®.

Rengdring av pumpar och pumpset

Brdstpumpar och pumpset &r potentiella barare av patogena mikroorganismer,
precis som all annan sjukhusutrustning ' 122, Darfér kravs noggranna rengorings-
rutiner for att minimera risken for kontaminering om en pump anvands av flera olika
mammor. Detta galler ocksé pumpset som anvands flera ganger av en och samma
mamma.

Pumpset

Ett pumpset innefattar vanligtvis brésttrattar och slangar som anvands tillsammans
med en elektrisk pump. P& vissa vardinrattningar och i vissa lander finns det regler
om att pumpseten maste vara sterila fore varje anvandning. Det &r sarskilt viktigt
att utrustningen ar steril nar den anvénds av flera olika mammor'?, men p& manga
vardinrattningar kan det vara svart att tillhandahalla sterila pumpset fore varje
anvandningstillfélle. Det géller framfor allt pa neonatala intensivvardsavdelningar
déar mammorna ibland pumpar fler &n sex ganger per dygn. Autoklavering eller
kassering efter varje anvandningstillfélle kan med tiden bli bade dyrt och opraktiskt.
Darfor har desinficering kommit att accepteras som ett alternativ till sterilisering

pé vissa vardinrattningar. Under vistelsen pé en neonatal intensivvardsavdelning far
mamman ofta ett eget pumpset, som kan vara ateranvandbart eller som kasseras
efter ett dygns anvandning (cirka &tta pumpningstillfallen). | bada dessa fall kan
pumpsetet desinficeras i stéllet for att steriliseras mellan varje anvandningstillfélle.
Ett annat skal att anvanda pumpset for endagsbruk i stéllet for autoklaverbara
pumpset ar att autoklavering ofta ar dyrt, och att delar av pumpseten riskerar

att férsvinna under processen® 124,

Pumpdelar som kommer i kontakt med bréstmjolk ska tas loss helt och rengoras
noggrant efter anvéndning. Aven om ingen mjélkuppsamiing sker under en
pumpning ska pumpsetet rengdras efterat. Pa neonatala intensivvardsavdelningar
ar det vanligt att pumpset dekontamineras med kemisk och &ngproducerande
desinficering eller vanlig diskning. Resultatet av en undersdkning av 25 neonatala
intensivwvardsavdelningar i Storbritannien visade att den vanligaste metoden var
kemisk desinficering (56 %) foljt av autoklavering eller &ngproducerande utrustning
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(16 %), utrustning for engangsbruk (8 %) och vanlig diskning (4 %)%. Var och en
av dessa metoder har sina férdelar och nackdelar. Vid dekontaminering genom
klordesinficering maste pumpseten tvattas fére anvandning, I6sningen maste
bytas var 24:e timme och vanlig diskning mellan varje anvandningstillfalle kravs'?.
Vid vanlig diskning ska utrustningen tvattas i diskmedel och vatten, skéljas av och
lufttorkas. Bada dessa metoder medfor risk for smittodverforing om utrustningar
forvaxlas eller anvands av fel mamma. Bada metoderna kan ocksa medfora
risker for barnet om klorlsning eller diskmedel inte skoljs bort ordentligt fran
pumpsetet'®. Det finns flera &ngproducerande metoder, bland annat fristdende
elektriska angproducerande enheter dér vatten tillsatts i botten eller vattenfylida
pésar eller korgar som placeras i mikrovagsugn. Angpésar eller -korgar har férdelen
att de kan anvéandas individuellt fér varje enskild mamma, att dekontamineringen
gér snabbt och att pasarna ar engangsartiklar. B&da dessa typer av angenheter
kraver dock stor forsiktighet for att undvika skallning’?* och i bada fallen ar
pumpseten véata efter avslutad angning, vilket kan framja bakterietillvaxts® 124,

Om pumpseten anvands manga ganger ar vanlig diskning ofta den enklaste
metoden fér mammornas del. Pa neonatala intensivvardsavdelningar, dar
huvuddelen av dekontamineringen gors av vardpersonal, &r det annu inte klarlagt
vilken som &r den optimala dekontamineringsmetoden®. Mer forskning krévs for
att ta reda pé vilken metod som ar mest praktisk, séker och kostnadseffektiv'?,

For mammor som pumpar i hemmet ar diskning den vanligaste rengéringsmetoden.
Denna metod &r ocksa vanlig p& neonatala intensivvardsavdelningar. Efter att
pumpsetets delar har tagits loss ska de skoljas i kallt vatten sé att mjolkrester,
framfor allt mjolkproteiner, avidagsnas®. Delarna ska sedan diskas i diskmedel

och vatten, antingen under rinnande vatten eller i en ren skél/behéllare eller ett

rent handfat som bara anvands for detta syfte. Patientspecifika flaskborstar

kan anvandas for att rengora vissa delar, framfor allt trdnga eller smala delar'?,

Pa grund av de htga bakterienivaerna i aviopp, handfat och péa kranar bér delarna
inte laggas direkt pa handfatsytan under rengéringen, och kranen ska stangas med
en pappershandduk i handen®® 113,

Né&r delarna ar rengjorda ska de skdljas noggrant och sedan placeras pa en
desinficerad yta for torkning. En ren tyghandduk kan eventuellt anvandas fér
torkningen, forutsatt att den inte har anvants till nAgot annat sedan den senast
tvattades. Lufttorkning &r ett annat alternativ®®. Nar delarna &r rena och torra

ska de flyttas fran omradet runt handfatet for att forhindra kontaminering genom
sténk fran handfatet®. Rengoring av pumpseten i diskmaskin efter skolining har
ocksé rekommenderats som ett alternativ till tvattning for hand®. Pumpdelar som
slangar och anslutningsdelar behdver inte rengbéras om de inte &r kontaminerade
av mjolk, fukt eller andra @mnen. Slangar som exponeras for mjélk eller vatten

(i angformat) kan utgora en risk om de kontamineras genom tillvaxt av bakterier eller
mogel . | sddana fall ska tillverkarens rengoringsinstruktioner foljas. Slangar och
anslutningsdelar som tillhdr pumpen far inte anvandas av flera olika mammor®e,

Precis som med pumpset méste flaskor som anvands for pumpning, lagring samt
matning av for tidigt fddda barn vara hygieniska s& att mjélken inte kontamineras
av bakterier. Man kan antingen anvanda sterila flaskor som &r &teranvéndbara efter
autoklavering, eller rena flaskor som &r avsedda for engéngsbruk'e. Forskning

har (anmérkningsvért nog) inte kunnat pavisa nagon skillnad i antal kolonibildande
enheter vid uppsamling av mjolk i sterila flaskor/behallare jamfort med i rena flaskor/
behallare’. Eftersom autoklavering medfor extrakostnader och risk for att flaskdelar
tappas bort har engéngsbehallare foreslagits vara ett béttre alternativ p& neonatala
intensivvardsavdelningar®.



Tabell 3 - Hanteringsprocessen for brostmjélk och potentiella risker pa en neonatal intensivvardsavdelning

Hanteringsvagen for brostmjolk pa
neonatala intensivvardsavdelningar

Urpumpning: Urpumpning i
hemmet eller pa
neonatal intensiv-
vardsavdelning

Transport: Transport frén
hemmet eller
lagring péa sjukhuset

Lagring: Forvaring i rums-
temperatur,
kylskapstemperatur
eller frystemperatur.
Tillsattning av berik-
ningsprodukter.

Forberedelser for Upptining och
matning: varmning

Potentiell risk Atgard

I brostpump | 1amplig handtvéatt och tvatt av pump/
| brosttrattar pumpset fére och efter pumpning

| lagringsbehallare | fundera kring val av pumpset och

I volymforlust behallare: for engangsbruk eller

ateranvandningsbara?

| temperaturférandringar I méark all urpumpad mjdlk omedelbart
| forvaxlingar | uppratthall kylkedjan under transport
I volymforlust

bakterietillvaxt folj rekommendationer om optimala

forlust av bestandsdelars bioaktivitet lagringstider

berikningsrelaterade férandringar modifiera lagringstiderna beroende
pa om mijtlken ar farsk, tinad eller
berikad

bakterietillvaxt
forlust av bestandsdelars bioaktivitet

optimal temperatur
fundera 6ver metodvalet: vattenfria
eller vattenbaserade enheter?

Pumpar

Generellt ska alla externa ytor pa sjukhusets brostpumpar och pumpset, sarskilt
ytor som vidrors av mammor eller personal under pagdende pumpning, desinfice-
ras mellan varje anvandare. Bade mammorna och personalen pé neonatala inten-
sivwérdsavdelningar kan vara involverade i rengéringen av sjukhusets pumpar'?’.
Forutom sjélva pumparna boér ytan dar de rengjorda pumpdelarna placeras fére
torkning ocksé desinficeras med desinficeringsmedel eller desinficerande véatservet-
ter, bade pé sjukhuset och i hemmet. Om desinficeringsmediets tillverkare rekom-
menderar det ska ytan skoéljas med rent vatten efter desinficeringen for att forhindra
att de rengjorda delarna kontamineras av medlet. Den som desinficerar pumpar
och ytor ska ocksa tvétta handerna efterat, for att forhindra att brosten eller mjolken
kommer i kontakt med desinficeringsmedlet®®.

Spara och transportera mjolk

Nar mjolken har pumpats ur foljer nasta utmaning: hur ska mjélken lagras och

ges till barnet? Efter urpumpning ska mjélken markas i enlighet med sjukhusets
riktlinjer, med datum och klockslag f6r pumpningen. Darefter ska mjolken kylas sa
snart som mgjligt, eller frysas in om den inte ska anvandas inom kort. Varje sjukhus
ska ha policybaserade rekommendationer fér mammor om lagringsbehallare,
lagringsforhallanden och lagringstider. Mammor till friska, fullgéngna barn kan valja
att kyla farsk mjélk och sedan tillsatta den i mjolk som tidigare varit fryst'?8. Nagon
motsvarande rekommendation finns dock inte i dagslaget for for tidigt fédda barn.
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Figur 5 — Exempel pé& gallerhallare for
individuell lagring av bréstmjolk pa en neonatal
intensivvardsavdelning
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P4 sjukhus lagras brostmjolk vanligtvis i enskilda behallare direkt efter varje pump-
ning®. Det har diskuterats om mammor bor lagra sin mjolk i enskilda behallare efter
varje pumpning, eller om de kan samla all mjélk som pumpas ur under ett dygn

i en enda behallare. En fordel som har namnts med ihopsamling av mjdlk ar att det
kan bidra till ett mer konsekvent naringsinnehall i mjolken vid olika matningstillfallen.
| synnerhet en studie'?® har visat att ihopsamling av mjélk under ett dygn inte med-
for nagra skillnader vad géller bakteriefloran. Dessutom konstaterades att mjolkens
kalori-, protein-, fett- och kolhydratinnehall varierar mindre jamfort med mjolk som
lagras i enskilda behallare (dar kalorinnehallet varierade med upp till 29 % mellan
olika behéllare). Eftersom naringsinnehéllet i mjélk som lagrats i enskilda behéallare
skilde sig avsevart fran naringsinnehallet i mjolk som samlats ihop under ett dygn,
kan det finnas risk for att felaktig berikning med néringsdmnen och kalorier gors.
Intressant nog madde ocksd mammorna battre nar mjdlken samlades ihop under
ett dygn jamfort med nér den lagrades i enskilda behallare. lhopsamling av mjolk
ger darfor maojlighet att skraddarsy berikningen och férbattra barnets naringsupp-
tag'?®. Pastdriserad donerad mjolk innebar en annan slags situation, dar mjélken
frAn en och samma behéllare kan anvandas for fler an ett barn®. Anvandning av
opastoriserad donerad mjdlk ar ett specialfall som kan regleras av begransningar,
beroende pé donationsomstandigheterna och sjukhusets riktlinjer.

En annan férdel med ihopsamling av mjolk frdn barnets egen mamma ar att

endast en flaska behdver markas, i stéllet for flera flaskor eller behéllare efter

varje urpumpning. Om mijtlkbehallare inte mérks pa ratt satt kan fel uppsta under
den rutinmassiga hanteringen och sparningen av brostmjélk p& en neonatal
intensivvardsavdelning™®. Markning med patientens namn, typ av mjélk, datum och
klockslag fér pumpningen och urpumpad mangd bidrar till att minimera risken for
forvaxlingar av mjolk. Andra bra metoder ar till exempel att anvanda lagringslador
for varje enskild mamma i en sérskild frys eller ett sarskilt kylskép (figur 5), eller att
anvanda streckkoder (nagot som &r vanligt pa brostmjoélksbanker)es 131132,

Mammor som transporterar mjolk frin hemmet till sjukhuset behdver f& instruktio-
ner om hur mjdlken ska héllas kall med hjalp av kylklampar och isolering i transport-
vaskan, till exempel tidningspapper, som fyller ut utrymmena mellan mjtlkbehallarna
och kylklamparna®®, Nar den urpumpade mjdlken kommer till sjukhuset ska det
finnas tydliga riktlinjer f6r hur den ska hanteras och administreras pé ett sakert satt.
Sjukhusets riktlinjer ska ocksa innefatta vagledande information om ett barn av
misstag far i sig mjolk fran ndgon annan &n sin egen mamma. Det ska bland annat
finnas information om risken fér Gverféring av sjukdomar via bréstmjélk, om kontrol-
ler av den berdrda kvinnan och barnet for att faststalla eventuella sjukdomar samt
om atgérdsplaner som utgar fran vad testresultaten visare®,

Lagring av mjolk pa neonatala
intensivvardsavdelningar

Det ar oerhort viktigt att mjolk lagras péa ett sékert satt pa den neonatala intensiv-
vardsavdelningen, sa att alla inlagda barn far tillgang till optimal naring. Lagrings-
riktlinjerna varierar beroende pa vilken typ av barn det ror sig om (hégriskbarn/for
tidigt fott, fullganget eller aldre barn) och beroende pa om mjolken &r farsk, fryst,
upptinad eller berikad. Saval de levande cellerna i farsk mjolk som naringsémnen,
tilvéxtfaktorer och manga andra skyddande bestandsdelar som laktoferrin, sekre-
torisk IgA och lysozym?® f&r minskad effekt dver tid om mjtlken exponeras for varie-
rande temperaturer. Samtidigt Okar risken for bakteriell kontaminering och tillvaxt av
patogener i mjdlken. Det finns viss forskning pa hur lagring av brostmjolk paverkar
det mikrobiologiska innehéllet, lipidsammanséttningen, de celluldra komponenterna,



de antibakteriella egenskaperna och den antioxiderande férmagan. Mycket ar dock
annu outforskat nér det galler upptining och berikning av mjolk, och manga av

de befintliga rekommendationerna bygger pa expertutiatanden. Den forskning som
finns &r tydlig pa ett par punkter: lagring vid olika temperaturer medfor olika typer
av problem, och férandringar sker ocksé éver tid och beroende pa lagringsmilion.

Lagringsbehallare

Brostmjolk pa den neonatala intensivvardsavdelningen ska samlas upp och lagras
s& att mjdlkens néringsmassiga och immunologiska sammansattning paverkas i s&
liten utstrackning som majligt. De flesta av mjélkens immunologiska egenskaper
bevaras om den lagras i behéllare av glas eller hardplast utan polyetylen'. Darfor
rekommenderas hardplast- eller glasbehallare for lagring av brostmjelkes: 134 135,
Anvéndning av polyetylenbehéllare har forknippats med en 60-procentig sénkning
av immunoglobulin A-nivan'®®, och behallare i rostfritt stal forknippas med ett
minskat antal celler och minskad livskraft hos cellerna jamfért med anvandning av
polyetylen respektive glas® 13+ 135, Dessutom anvands inte langre behallare som
innehaller bisfenol A (BPA) som flaskor for barn, eftersom amnet ger negativa
effekter'®®, Behallare av glas eller BPA-fri livsmedelsklassad hardplast med
lackagesakra lock &r darfér de bésta alternativen for lagring av mjolk fér barn

som vardas pé sjukhus. Rena, aseptiska eller sterila behallare kan ocksé vara
acceptabla. Det kan dock finnas riktlinjer pa vardinrattningen som rekommenderar
ett visst alternativ fére andra®®.

Lagring i rumstemperatur

Eftersom brostmijolk innehaller bade kommensala och patogena bakterier &r bak-
terietillvéxt en av de framsta utmaningarna som lagring av mjélk medfér. Brostmjolk
har emellertid visats vara resistent mot bakterietillvaxt under kortare perioder och
vid lagre temperatur. Studier pa bakterietillvaxt i rumstemperatur har visat varie-
rande resultat, delvis eftersom definitionen av rumstemperatur kan variera stort
(mellan 16 och 29 °C eller &nnu hdgre)'3-1%°, P4 neonatala intensivvardsavdelningar
finns barn med nedsatt immunforsvar, och fér mjdlk till dessa barn rekommenderas
normalt kortare lagringstider vid rumstemperatur jamfort med mjolk till fullgangna
barn. Rekommendationen &r att farsk mjélk ska frysas in omedelbart om det ar
majligt, och att mjdlken far férvaras i rumstemperatur i max fyra timmar®e.

En viktig studie'*° utvarderade férsémringen av mjtlkens kvalitet vid 15,

25 respektive 38°C under 24 timmar. Resultaten visade att férandringarna

i proteolys och matsméaltningsenzymer var minimala vid 15 och 25 °C efter

24 timmar, men aven att lipolys uppstod mycket snabbt inom endast nagra
timmar vid 38 °C, sé 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 l1ag vid 25 °C under de forsta 4-8 timmarna. Daremot
Okade den snabbt efter fyra timmar vid lagring vid 38 °C'“. Forskarnas slutsats var
att det var sékert att férvara mjdlken i 24 timmar vid 15 °C, respektive i 4 timmar
vid 25 °C'0. Vid mer noggranna undersokningar av proteinaktiviteten i brostmjolk
har man kunnat konstatera ytterligare minskningar av mangden (3-kasein vid

25 °C under 24 timmar'#'": 142, och en minskad mangd lipaser inom 2 timmars
lagring™'. Den rekommenderade optimala lagringstiden i rumstemperatur pa en
neonatal intensivvardsavdelning ar < 4 timmar®® (tabell 4). Matning kan darfor ske
kontinuerligt och sakert under fyra timmar.
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Kylskap

Vid lagring i kylskap vid cirka 4 °C bevaras brostmjolkens helhetsinnehall langre
jamfort med om den stér i rumstemperatur'®. Enligt den mest omfattande

studie som gjorts pa lagring vid 4 °C bor farsk mjolk lagras i kylskapstemperatur

i maximalt 96 timmar (4 dygn)'® (tabell 4). Efter 96 timmars lagring uppvisade
farsk, kyld mjélk inga betydande férandringar nér det géller osmolalitet, totalt

antal bakteriekolonier eller antal gramnegativa kolonier, makrondringsémnen eller
immunologiska faktorer (inklusive fett, sIgA och laktoferrin). Dock studerades inga
effekter efter mer an 96 timmar. Kylning har ocksa visats hamma tillvaxten av
grampositiva bakterier™. | studier av kyld mjélk har man ocksé konsekvent kunnat
observera 6kade halter av fria fettsyror och déarmed &ven 6kad surhetsgrad till f6ljd
av lipolys™® 45, Produkter av lipolys anses inte utgéra nagon risk, eftersom de
forknippas med antimikrobiell aktivitet mot bakterier, virus och protozoer'3" 198, 145-147,
Ett minskat antal vita blodkroppar, daribland makrofager och lymfocyter, samt ett
minskat totalt antal proteiner har observerats vid 48 timmar'®. Baserat pa dessa
studier anses den optimala lagringstiden vid 4 °C vara < 4 dagar. Detta géller

i synnerhet for nyligen urpumpad, oberikad mjdlk som inte varit fryst och som ges
till barn som vérdas pa neonatal intensivvardsavdelning®. Rutinerna varierar dock
mellan olika vardinrattningar och lander. P4 vissa neonatalavdelningar i Belgien och
Luxemburg haller man farsk mjolk kyld i upp till sju dagar®.

Frysning

Frysning vid —20°C i upp till 3 ménader har rekommenderats som optimalt

pa neonatala intensivvardsavdelningar®. Efter 3 ménaders lagring har man
konstaterat bevarade halter av vitamin A, E och B, totalt antal proteiner, fetter,
enzymer, laktos, zink, immunoglobuliner, lysozym och laktoferrin. C-vitaminhalten
kan dock minska efter 1 manad®. Bakterietillvéxt &r inget signifikant problem

vid lagring i upp till 6 veckor'# 4. Den antibakteriella kapaciteten &r dock ofta
lagre an den hos farsk mjolk's% 191 eftersom levande celler (till exempel fagocyter)
gér forlorade. Lagring i upp till 12 méanader vid <-20°C anses acceptabelt pa
neonatala intensivvardsavdelningar®. Djupfrysning vid —=80 °C kan vara mer lampligt
for att bevara brostmjtlkens bakteriedddande formaga, i synnerhet pa neonatala
intensivvardsavdelningar®. Smak- och luktforéandringar kan férekomma vid lagring
vid =80 °C i samband med att lipas fortsatter att bryta ned fettet till fettsyror'?,
Studier har ocksa visat att mangden virus (till exempel CMV) i mjlken minskar
avsevart efter frysning, men att virusen inte forstors helt® &,

Omfrysning av mjolk efter upptining i kylskap har visats leda till att en saker
bakteriell belastning bibehalls'™?. Mjélk som har tinats upp helt i rumstemperatur
anses dock inte vara saker, och bdr inte frysas om®. Forskningsunderlaget &r
begransat nar det géller lampliga lagringstider efter upptining till rumstemperatur.
Detta géller ocksa fragan om hur mjtlkens kvalitet paverkas av forflyttningar mellan
olika behéllare och temperaturer. Dock &r det viktigt att komma ih&g att brostm;jolk
ar béttre an ersattning &ven om mijdlken har varit fryst i flera manader. A andra sidan
minskar biotillgéngligheten och koncentrationen av vissa skyddande bestandsdelar
efter frysning, vilket ar ytterligare ett skal till att farsk mjolk ar att féredra framfor
fryst®®. Kyld mjolk anses som farsk och bor darfor prioriteras fore mjdlk som har
varit frysts.



Tabell 4 - Riktlinjer for lagring av brostmjolk fér barn pa neonatala intensivvardsavdelningar. Hamtat fran HMBANA®*

Bréstmjolk

Nyligen urpumpad mjolk
Rumstemperatur:
Kylskap:

Frys:

Mjolk som varit fryst
Rumstemperatur:

Kylskép:

Frys:

Nyligen urpumpad, berikad
mjolk

Rumstemperatur:

Kylskép:

Frys:

Mj6lk som har varit fryst,
berikad eller pastériserad
Rumstemperatur:

Kylskap:

Frys:

Mj6lk som varmts till
kroppstemperatur
Rumstemperatur:

Kylskap:

Frys:

Optimal lagringstid

<4timmar'®®
<4 dagar's®
<3 ménader. Acceptabelt <12 manader's-1%

Tina till rumstemperatur, anvand inom
<4timmar®°

Tina till kylskapstemperatur, anvand inom
<24timmar

Frys inte in pa nytt

Férvara inte i rumstemperatur
<24 timmar'%-161
Frys inte

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

For att slutfora den pagéende matningen
Slang
Slang

Hantering av brostmjélk pa neonatala
intensivvardsavdelningar

Nar mjolken ska férberedas for matning kravs en rad processer, déribland upptining
av fryst mjélk, berikning och varmning. Var och en av dessa processer kan inverka
pa mjolkens sammansattning och medfor en kontamineringsrisk.

Upptining

Upptining och varmning av brostmjolk ar tva separata processer som ofta
kombineras till en enda process inom sjukhusvarden och i hemmet. Tidigare

har man vanligtvis tinat mjlk genom att Idmna den stdende i rumstemperatur,
stélla den direkt i kylsképet eller stélla ned en mjélkflaska i en behallare med
varmvatten. Upptiningen &r slutford nér den frusna mjélken har 6vergatt i flytande
form, fortfarande ar kall och fortfarande innehéller en del iskristaller. Férekomsten
av iskristaller &r ett visuellt tecken pé att mjdlken inte har tinats mer an till en viss
grans®. For att forhindra bakterietillvaxt ska den tinade mjtlken lagras i kylskép
fram tills precis innan den ska anvéandas, och den far inte sté i rumstemperatur

i mer an nagra timmar®. Det kan vara resurskravande att avgora exakt hur lang
tid som kravs for att tina upp mjolk, eftersom det kraver konstant dvervakning.
Anvandning av vattenbad, antingen i mjélkvarmare eller i behallare med varmvatten,
medfor ocksa risker for kontaminering: antingen via kranvatten som anvands

i vattenbad dér flera flaskor tinas, via behallaren eller via handerna pa den person

som hanterar vattenbadet®.
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Figur 6 — Exempel pa brostmjolkshantering med
aseptisk teknik
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Det finns ett begransat antal studier om optimala metoder f6r upptining av mjolk.
Det &r dock valkant att varmning av mjolk under pastdrisering leder till signifikanta
forluster av immunologiska och antiinflammatoriska bestandsdelar i mjélken, som
slgA, laktoferrin och lysozym, liksom probiotiska bakterier och vita blodkroppar.
Dessa forluster blir mindre om pastdriseringen sker vid en lagre temperatur®®,
Riktlinjerna for brostmjolksbanker® faststéller att temperaturen inte far éverstiga
37 °C nar mjolken tinas i en vattenfylld behallare. Varmning i mikrovagsugn eller
med hett eller kokande vatten rekommenderas inte, eftersom det kan forstora
mjolkens infektionshd&mmande egenskaper®® . Alla vattenbaserade metoder
medfér dock en risk for kontaminering, eftersom vattnet kan tranga in under
flasklocket och n& mjdlken'@'. Darfor har det foreslagits rekommendationer

om att man bor undvika att vattnet kommer i kontakt med flasklocket®®: 21,

Berikning

Brostmjolk ar normalt forstahandsvalet for enteral och oral matning pa neonatala
intensivvardsavdelningar. Dock kan brostmjolken (saval farsk som fryst) behtva
berikas for att uppfylla de hdéga néringsbehoven hos for tidigt fodda barn s& att
de kan véxa som de ska. For tidigt fodda barn har betydligt mindre depéer av
mikro- och makronadringsémnen eftersom de vanligtvis byggs upp under den
sista trimestern in utero®. Darfor ar det viktigt att snabbt fylla p& de har depéerna.
Berikning rekommenderas for alla barn med en fodelsevikt p& under 1 500 g,
men kan aven rekommenderas for andra barn'®2,

Om ingen eller bara smé& méangder brostmjolk fran barnets egen mamma &r tillgang-
lig anvands ofta donerad mjdlk som ett komplement till den enterala matningen’s- %7,
Donerad mjolk har i allmanhet ett lagre proteininnehall an mjolk fran barnets egen
mamma, och behover darfor berikas ytterligare'® %7, Nar for tidigt fodda barn nér
matningsvolymer pa cirka 100 ml/kg/dag berikar ménga sjukhus brostmjtlken for
att bka mangden protein, kalorier, kalcium, fosfor och andra néringsdmnen. Detta
ar dock inte praxis Overallt'® 57, | USA finns brostmjtlksbaserad berikning tillganglig
for sjukhus som inte vill anvanda berikning baserad pa mjolk frén notkreatur. Forsk-
ningen tyder hittills pa att en kost som till 100 % ar brostmjtlksbaserad minskar
risken f6r medicinsk och kirurgisk nekrotiserande enterokolit?? 162, Om bréstmjolk
inte &r tillganglig ges barnen mjdlkersattning. Ersattningen har dock samre biotill-
ganglighet for naringsémnen jamfort med brostmjolk?> 84, En kost som uteslutande
bestar av brostmjolk (inklusive donerad mjolk med brostmjodlksbaserad berikning)
har visats innebara mindre risk for nekrotiserande enterokolit &n mjélkersattning

for for tidigt fédda barn??.

Trots de manga fordelarna har berikning forknippats med en del férandringar

i brostmjolkens funktionella varde. Berikning baserad pa mjolk fran nétkreatur har
visats forédndra och inverka pa brostmijolkens antibakteriella egenskaper's 161,
Vissa berikningsprodukter kan férandra mjélkens sammansattning, och darfor

ar det viktigt att vara extra uppmarksam pé kontaminerings- och lagringsrisker.
Eftersom kontaminering och osmolalitet kan 6ka snabbare i berikad mj6lk'es 16

ar det viktigt att noggrant folja riktlinjer och tillverkarens instruktioner'®”. Tillsattning
av berikningsprodukter med hjélp av aseptiska tekniker vid rumstemperatur

eller lagre temperaturer verkar inte leda till héjda osmolalitetsnivaer (figur 6)'%7.
Kortare lagringstider har ocksa rekommenderats for berikad mjélk. Den lampliga
lagringstiden varierar dessutom beroende pa om mjtlken ar farsk eller fryst, om
den har tinats tidigare och pa hur lange den har statt i rumstemperatur'®®. Berikad
mjolk bor inte heller Iamnas i rumstemperatur. Den ska ges till barnet omedelbart,
eller stallas direkt i kylskép och lagras dar i maximalt 24 timmar innan den méste
kasseras® (tabell 4).



Uppvarmning

Mjolkens temperatur &r inte bara viktig for att mjolkens helhetsinnehall ska bevaras.
Den kan aven hjélpa till att utveckla barnets forméaga att klara sondmatning.

Det finns hypoteser om huruvida mjélkens temperatur kan paverka barnets
kroppstemperatur. Det har visats att barnets kroppstemperatur sjunker nar
rumstempererade vatskor ges intravenost. Darfér har det rekommenderats att
intraven®sa vatskor som blod och saltlésning varms upp till kroppstemperatur
innan de ges som infusion'®® 170, P4 manga neonatala intensivvardsavdelningar
anses varmning vara ett viktigt steg i hanteringsprocessen for brostmjolk. En serie
studier om hur varmning av mjélk paverkar stabilitet och gastrisk residualvolym
hos for tidigt fédda barn har gett blandade resultat. Rektala temperaturer

och magtemperaturer har ocksa visats vara lagre efter sondmatning med
rumstempererad mjolk jgmfoért med matning med kroppstempererad mjolk!6-71,
Man har dock inte sett nagra skillnader i &mnesomsattning. | 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 nar uppvarmd mjélk anvandes'™.

En studie jamforde for tidigt fédda barn som sondmatades med svalt tempererad,
rumstempererad respektive kroppstempererad mjdlk. Dar konstaterades lagre
gastrisk residualvolym och béttre matningstolerans hos barnet vid matning med
kroppstempererad mjolk (37 °C) jamfoért med svalt tempererad mjolk (10 °C).
Matningstypen 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 jdmfért sondmatning med mjolk med

sval temperatur, rumstemperatur respektive kroppstemperatur'™ 75, Fullgangna
barn kan matas med savél kyld som rumstempererad och uppvarmd mjolk'2e,
men forskningen ar inte lika tydlig nér det galler for tidigt fédda barn.

Precis som vid upptining gar det att varma mjolk genom att placera mjclkflaskan

i en behallare med varmvatten eller genom att hélla flaskan under rinnande
varmvatten. Det ar dock viktigt att flasklocket hélls torrt for att forhindra
kontaminering®. Det kan ocksa vara svart att reglera och uppné optimal temperatur
med vattenbaserade metoder. For att optimal temperatur ska uppnas maste man
beakta flera olika faktorer, bland annat mjélkvolym och mjdlktemperatur i bdrjan

av uppvarmningsprocessen, mjdlkbehallarens storlek och vattnets temperatur efter
varmningen och vid matningstillféllet. Vid méatningar vid matningstillfallet har stora
variationer pavisats vad galler temperatur (21,8 °C till 36,2 °C) och varmningstider
(133 till 2 061 sekunder). Det &r alltsa ofta inte mojligt att avgdra vad som ar lamplig
varmningstid och att avgora nar mjélken har natt dnskad matningstemperatur'”.

| en annan studie mattes sjukskoterskors uppfattning av matningstemperaturen
jamfért med den faktiska, uppmatta temperaturen vid matningstilifallet. Precis som

i tidigare studier visades stora variationer vad géaller mjélkens matningstemperatur
6ver 419 mjdlkportioner: mellan 22 och 46,4 °C, med en genomsnittlig temperatur
pa ~31 °C vid matningstillfallet'”. Slutsatsen blev att barn matades med mjélk med
olika temperaturer, och att sjukskoterskornas uppskattning av temperaturen inte
stdmde dverens med den uppmétta.
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P& neonatala intensivvardsavdelningar kan det vara svart att anvénda
vattenbaserade metoder, med tanke pa risken for anvandning av kontaminerat
vatten. Tidigare forskning har visat att sjukhuskranvatten kan vara en kalla

till nosokomiala infektioner fran bakterier och andra smittamnen. Framfor allt
Staphylococcus och Klebsiella pneumoniae har identifierats i sjukhuskranvatten
som anvands for att varma bréstmjolk'”. | en studie konstaterades att dessa
bakterier var den direkta orsaken till ett utbrott av septikemi pa en neonatal
intensivvardsavdelning. En senare studie (fran 2013) av Molina-Cabrillana

med kollegor'™ visade att ett utbrott av Pseudomonas aeruginosa-infektioner
orsakades av kontaminerat kranvatten i babykostvarmare.

Ett alternativ som har féreslagits i USA ar torrvarmningsenheter for varmning
av vatska som kommer i kontakt med patienter'®. CDC (Centre of Disease
Control) féreslog i sina riktlinjer fran 2003 (Guideline for Infection Control in
Health-Care Facilities'®) att vardinrattningar skulle avlagsna alla kéllor till
kontaminerat vatten sé langt det var majligt. | riktlinjerna konstateras att fuktiga
miljder och vattenbaserade I6sningar kan fungera som bérare av vattenburna
mikroorganismer i sjukhusmiljéer. Efter ett kranvattenrelaterat Pseudomona-
utbrott som ledde till att tre barn avled pa en neonatal intensivvardsavdelning
péa Nordirland utfardade RQIA (Regulation and Quality Improvement
Authority) rekommendationer om att mjolk inte skulle vdrmas eller tinas
genom placering av mjolkbehéllare i varmt kranvatten''. P& vissa neonatala
intensivvardsavdelningar anvands nu torra, vattenfria varmare i stéllet for
vattenbaserade metoder for att minska risken fér kontaminering av mjélken.
An s& lange finns det ett begransat forskningsunderlag om hur tining och
varmning med nagon av dessa tekniker paverkar mjolken.

| en studie mattes férandringarna i mjélkens sammanséttning vid anvandning
av en vattenfri vrmnings- och upptiningsapparat jamfort med vattenbaserade
metoder'®, Inga skillnader i mjolkens helhetsinnehall konstaterades mellan vat-
tenfria upptinings- och varmningsmetoder respektive vattenbaserade metoder.
Oavsett vilken metod som anvéndes — vattenbaserad eller vattenfri — pavisades
liknande férandringar vad géller mjélkens pH-véarde, antal bakteriekolonier och
koncentration av fria fettsyror. Nar mjélken lamnades staende i rumstemperatur
i fyra timmar efter att ha tinats och varmts i den vattenfria enheten konstatera-
des dock en stdrre 6kning av antalet bakteriekolonier och fria fettsyror. Trots att
bakterieinnehallet var hogre efter fyra timmars varmning skilde det sig inte fran
bakterieinnehallet i farsk mjolk fore bearbetning. Tyvarr métte denna studie inte
effekterna pa mjolk som varmts i fyra timmar med den vattenbaserade meto-
den. Formodligen &r det dock bade svart och orealistiskt att kunna bibehalla
temperaturen med hjélp av en vattenbaserad metod pa en neonatal intensiv-
vardsavdelning. Det finns hur som helst anledning att gora ytterligare studier
kring effekterna av varmning av mjélk under langre perioder.



Slutsats

Evidensbaserade metoder som maximerar kvaliteten pa brostmjolken och
samtidigt minimerar risken for kontaminering &r ett maste pa neonatala
intensivvardsavdelningar. For att kunna infora sddana metoder méaste

man bdrja med att beakta hela hanteringsprocessen for bréstmjolk pa
avdelningen. Allt borjar med sékra och hygieniska rutiner for urpumpning for
att se till att mammans hander, pumpen och alla tillboehér ar helt rena innan
pumpningen paborjas. For att minska risken for infektioner och forvaxlingar
maste kylning och frysning utféras pé ett sddant satt att s& mycket som
majligt av néringséamnen, tillvaxtfaktorer och andra skyddande bestandsdelar
i brostmjolken bevaras. Dessutom maste mjolken alltid vara spéarbar.

Procedurerna for upptining och varmning far inte innebara att mjdlken
exponeras for alltfor hdga temperaturer eller vatten som kan vara kontaminerat.
Dessutom maste berikad mjolk hanteras annorlunda an icke-berikad mjolk,

for att bakterietillvaxten i bréstmjélken ska kunna minimeras samtidigt som
mijolkens bestandsdelar bevaras.

Det finns inga universellt giltiga maxgréanser for antalet bakteriekolonibildande
enheter vid anvandning av mjolk fran barnets egen mamma. Mikrobiologisk
testning med efterfoljande pastorisering &r alltsé en metod som kan ifragasat-
tas. Ytterligare forskning behdvs snarast for att 6ka kunskapen om hur olika
mikroorganismer och kontamineringsnivaer paverkar for tidigt fodda barn.
Utifran denna kunskap kan vi sedan se till att barnen far sd mycket och sé bra
bréstmjolk som majligt.
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