
Forskningsöversikt 
Säkerhet och infektionskontroll i samband 
med bröstmjölkshantering

Barn på neonatala intensivvårdsavdelningar ska alltid 
kunna tillgodogöra sig bröstmjölkens infektionshäm-
mande och näringsmässiga egenskaper på ett så 
riskfritt sätt som möjligt. Det här är en översikt över 
forskningen bakom de metoder som rekommenderas 
för att förhindra kontaminering och fel och möjliggöra 
säker uppsamling, lagring och hantering av bröstmjölk. 
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Medela: Heltäckande lösningar 
för bröstmjölk och amning 

I över 50 år har Medela arbetat med att förbättra mammors och barns hälsa 
genom att underlätta amning och matning med bröstmjölk – något som har 
livsviktiga fördelar. I det här målmedvetna arbetet har företaget framför allt 
strävat efter mer kunskap om mammors behov och beteendemönster hos 
barn. Mammornas och barnens hälsa under den värdefulla amningsperioden 
är ett självklart fokus för all vår verksamhet. Medela fortsätter att 
stödja grundforskning om bröstmjölk och amning, och våra innovativa 
amningslösningar bygger på forskningsresultat.

Medela tar kontinuerligt del av nya rön om bröstmjölkens innehåll, det 
ammande bröstets anatomi och hur barnet får i sig mjölken från bröstet. 
Utifrån denna kunskap utvecklar vi lösningar som gör det lättare för neonatala 
intensivvårdsavdelningar att tillhandahålla bröstmjölk och underlätta amning.

Medela vet vilka utmaningar hanteringen av bröstmjölk innebär för en neonatal 
intensivvårdsavdelning. Det kan vara svårt för mamman att uppnå tillräcklig 
mjölkproduktion, barnet kan ha svårt att få i sig mjölken – och dessutom måste 
det finnas goda hygien- och logistikrutiner. I Medelas produktportfölj finns 
produkter för att pumpa ut bröstmjölk, underlätta matning med bröstmjölk och 
möjliggöra amning så tidigt som möjligt för alla barn.

Medela strävar efter att alltid tillhandahålla aktuell och evidensbaserad 
kunskap för att främja amning och användning av bröstmjölk på neonatala 
intensivvårdsavdelningar. Målet med våra innovativa, forskningsbaserade 
produkter och det tillhörande utbildningsmaterialet är att hjälpa neonatala 
intensivvårdsavdelningar att bemästra svårigheterna med att hantera bröstmjölk.

Vetenskaplig forskning
Medela strävar efter högsta möjliga kvalitet i den vetenskapliga forskning vi 
bedriver. Det är det som har gjort det möjligt för oss att utveckla avancerad 
teknik för bröstpumpar och bröstmjölksmatning. Medela samarbetar med 
erfaren vårdpersonal och med universitet, sjukhus och forskningsinstitut 
världen över.

Produkter
Att hjälpa mammor att pumpa ur mjölk är Medelas kärnkompetens. Detta 
innefattar också säker och hygienisk förvaring av bröstmjölk i BPA-fria behållare. 
Enkla lösningar för märkning, förvaring, transport, uppvärmning och tining 
gör det lättare att hantera den värdefulla bröstmjölken säkert, och Medelas 
innovativa produkter för olika matningssituationer hjälper barnet att få i sig 
bröstmjölken.

Utbildning
Forskning och utbildning är integrerade verksamheter inom Medela. Via Medela 
knyts kliniker och utbildningsledare till varandra i ett nära samarbete som 
leder till yrkesmässig utveckling, kunskapsutbyte och samverkan med den 
akademiska världen.

För att göra det lättare att integrera de tillgängliga lösningarna och deras 
funktioner i sjukhusens allmänna processer och underlätta evidensbaserat 
beslutsfattande har Medela utvecklat en serie forskningsöversikter. Dessa 
översikter rör olika aspekter av neonatal intensivvård där bröstmjölk och amning 
är av största vikt. Bland annat behandlas utvecklingen av barnets ätförmåga 
och logistiken vid hantering av bröstmjölk.
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Säkerhet och infektionskontroll i samband 
med bröstmjölkshantering

Sammanfattning

Bröstmjölk minskar risken för (eller minskar svårighetsgraden i) funktionsnedsättande följdsjukdomar hos för tidigt födda barn. 
På neonatala intensivvårdsavdelningar kan det dock ofta vara mycket svårt att bevara helhetsinnehållet och säkerheten för 
urpumpad mjölk. Uppsamling, hantering och lagring av bröstmjölk inför matning är komplexa processer med flera utmaningar, 
på grund av bröstmjölkens unika sammansättning. Eftersom bröstmjölk kan innehålla en rad olika kommensala och potentiellt 
patogena bakterier och virus, varav vissa är farliga för högriskbarn, är det oerhört viktigt att varje steg i hanteringen av 
bröstmjölk optimeras med avseende på säkerhet och infektionskontroll. Det är också avgörande att evidensbaserade metoder 
används för att se till att mjölken förblir säker för det för tidigt födda barnet, och att bevara den färska mjölkens näringsmässiga 
och skyddande egenskaper.
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Inledning

Forskare över hela världen är eniga: amning rekommenderas som enda 
näringskälla under de första sex månaderna av ett barns liv1–3. Amning ger 
barnet bästa möjliga näring och immunologiskt skydd4 och stärker anknytningen 
mellan mamman och barnet direkt efter förlossningen vid fullgången graviditet5. 
Vid för tidiga födslar kan det dock vara svårt för både mammor och barn att 
amma. Mammorna måste initiera, bygga upp och upprätthålla en tillräckligt stor 
mjölkproduktion under ett tidigare utvecklingsskede, medan de för tidigt födda 
barnen ofta har svårt att äta oralt och inte kan börja amma förrän senare under 
vistelsen på den neonatala intensivvårdsavdelningen. Många för tidigt födda 
barn kan därför endast matas med urpumpad mjölk från sina mammor under 
den första tiden.

Det är framför allt under de första levnadsmånaderna som det är avgörande 
att för tidigt födda barn får i sig bröstmjölk6. Bröstmjölk minskar risken för (och 
svårighetsgraden i) funktionsnedsättande följdsjukdomar hos för tidigt födda 
barn enligt en dos-responsrelation, där högre andel bröstmjölk ger ett bättre 
skydd6, 7. Innan mjölken kan ges till det för tidigt födda barnet genomgår den 
flera olika processer och hanteringssteg som kan försämra mjölkens kvalitet. 
Varje steg, från urpumpning och uppsamling till lagring, berikning, upptining och 
värmning av bröstmjölk, kan påverka mjölkens helhetsinnehåll och exponera 
den för bakterier och patogener. Detta kan öka infektionsrisken för det för 
tidigt födda barnet. Det är därför oerhört viktigt att evidensbaserade metoder 
används för att minimera infektionsrisken, bevara bröstmjölkens kvalitet och 
helhetsinnehåll och se till att så lite som möjligt går till spillo.

Syftet med den här forskningsöversikten är att ge personal på neonatala 
intensivvårdsavdelningar fördjupade kunskaper om den senaste forskningen 
kring hälsomässiga och ekonomiska fördelar med bröstmjölk och om hur 
mammor på ett hygieniskt sätt kan förse sina barn med bröstmjölk. Dessutom 
behandlas de utmaningar som säker hantering av bröstmjölk medför på 
neonatala intensivvårdsavdelningar. I översikten diskuteras de evidensbaserade 
metoder som bör användas för att bevara bröstmjölkens helhetsinnehåll 
och minimera riskerna för barnet. Det övergripande syftet är att maximera 
användningen av bröstmjölk på neonatala intensivvårdsavdelningar.
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Fördelar med bröstmjölk för 
för tidigt födda barn

För tidigt födda barn som får bröstmjölk under sin vistelse på en neonatal 
intensivvårdsavdelning löper mindre risk att drabbas av nekrotiserande enterokolit 
(NEC), kronisk lungsjukdom, prematuritetsretinopati, sepsis, nosokomial infektion, 
kognitiva och neurologiska funktionsnedsättningar, plötslig spädbarnsdöd och 
återinläggning efter utskrivning från avdelningen8–17. Fördelarna med bröstmjölk 
är så stora att alla för tidigt födda barn på neonatala intensivvårdsavdelningar bör 
matas med det2.

Bröstmjölkens positiva inverkan verkar vara kopplad till exponering under tiden 
precis efter födseln, då det är som allra viktigast att mata barnet uteslutande 
med bröstmjölk och undvika att använda ersättning6. Detta är särskilt viktigt när 
det gäller barn som är inlagda på sjukhus och för tidigt födda barn2. För tidigt 
födda barn föds med omogna anatomiska och fysiologiska system, och behöver 
därför optimal näring för att kunna växa och utvecklas normalt. Outvecklade 
gastrointestinala, respiratoriska och neurologiska system samt immunsystem 
ökar risken för att barnet drabbas av skadliga effekter av de infektioner och 
inflammatoriska processer som förekommer på en neonatal intensivvårdsavdelning. 
Bröstmjölk kan hämma eller avsevärt minska dessa risker hos för tidigt födda barn, 
vilket bidrar till bättre infektionskontroll9, 14, 16–23.

Skyddande beståndsdelar i bröstmjölk
Bröstmjölk innehåller allt som behövs för att ett friskt, fullgånget barn ska kunna växa 
och utvecklas optimalt. Bland annat innehåller mjölken livsviktiga makronäringsämnen 
(fetter, kolhydrater och proteiner), mikronäringsämnen (vitaminer och mineraler) och 
utvecklingsmässiga faktorer (fleromättade fettsyror med långa kedjor, tillväxtfaktorer 
och cytokiner). Bröstmjölk skyddar också mot infektioner tack vare sina 
infektionshämmande och immunologiska beståndsdelar24, 25 (tabell 1).

De flerfunktionella makrofagerna och fria fettsyrorna i bröstmjölk samt proteiner 
som sIgA, laktoferrin och lysozym har skyddande funktioner som är särskilt viktiga 
för för tidigt födda barn24. Dessa ämnen samverkar för att inaktivera, förstöra eller 
binda vid särskilda mikrober och förhindrar därmed att de fastnar på slemhinnor25. 
Det finns även andra komponenter som stärker barnets immunförsvar, till 
exempel olika typer av celler från mamman: levande vita blodkroppar, celler från 
livmoderns epitel, stamceller och cellfragment26, 27. Oligosackariderna i bröstmjölken 
har också en viktig immunologisk funktion. De fungerar som probiotika som 
underlättar tillväxten av kommensala bakterier i mag-tarmkanalen28. De fungerar 
även som receptoranaloger som förhindrar att patogener – inklusive rotavirus – 
binder vid mag-tarmkanalens ytor29–32. Bröstmjölk innehåller också kommensala 
bakterier som blir en del av tarmens mikroflora och påverkar inflammatoriska 
och immunomodulära processer. Kommensala bakterier förhindrar överväxt av 
patogena bakterier och gör dessutom tarmen surare, får laktos att jäsa samt bryter 
ned lipider och proteiner33–35.

Mjölken från en mamma som har fött sitt barn för tidigt är annorlunda än mjölken 
från en mamma som fött ett fullgånget barn. Jämfört med mjölken från mammor 
till fullgångna barn har mjölken som produceras till för tidigt födda barn ett högre 
energiinnehåll och högre halter av lipider, proteiner, kväve samt vissa vitaminer och 
mineraler. Dessutom har mjölken som produceras till för tidigt födda barn högre hal-
ter av immunologiska faktorer, inklusive celler, antikroppar och antiinflammatoriska 
ämnen36, 37. Ämnessammansättningen i den bröstmjölk som produceras till för tidigt 
födda barn är särskilt viktig för utvecklingen av mag-tarmkanalen och nervsystemet 
och för att stärka immunsystemet4.
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Bröstmjölk rekommenderas för alla för tidigt födda barn38, men det näringsmässiga 
innehållet i bröstmjölk hos mammor till för tidigt födda barn räcker inte till för 
att helt uppfylla barnens stora näringsbehov. Detta gäller framför allt barn med 
mycket låg födelsevikt (<1 500  g)15, 37. För vissa för tidigt födda barn måste 
bröstmjölken därför berikas med protein, näringsämnen, vitaminer och mineraler 
för att trygga bästa möjliga tillväxt och utveckling39. Detta innebär ett extra steg 
i hanteringsprocessen där kontamineringsrisken måste begränsas. Bröstmjölkens 
egna infektionshämmande egenskaper skyddar den från kontaminering, men det 
finns ändå en risk att mjölken blir en infektionskälla om den inte hanteras på rätt sätt.

Tabell 1 – Immunologiska beståndsdelar i bröstmjölk. Hämtat från Hanson 200725.

Immunologiska beståndsdelar 
i bröstmjölk

Funktion

Antikroppar  
(framför allt sIgA)

sIgA-antikropparnas primära funktion är att binda mikrober för att förhindra att 
de fäster vid slemhinnor, till exempel i luftvägarna eller i mag-tarmkanalen40.

Laktoferrin Laktoferrinets antibakteriella funktion kommer av dess järnbindande 
egenskaper, som hindrar bakterierna från att ta upp det järn de behöver för 
att växa41.

α-laktalbumin α-laktalbumin är ett viktigt mjölkprotein, men man vet inte så mycket om hur 
det fungerar. Forskning har visat att ämnet har tumörhämmande effekter42.

Oligosackarider Vissa av dessa glykaner kan fungera som prebiotika, som selektivt stimulerar 
tillväxten av nyttiga bakterier i mag-tarmkanalen. De har även en annan, ännu 
viktigare funktion: de förhindrar att patogener binder till sina målreceptorer 
på slemhinnan i mag-tarmkanalen28.

Sekretionshämmande faktor Forskning tyder på att induktion av den här beståndsdelen i mjölk kan minska 
risken för mastit hos mamman och diarré hos barnet43, 44.

Cytokiner, tillväxtfaktorer och andra 
signaler från mamma till barn

De här beståndsdelarna kan fungera som signaler från mamman till barnet 
som möjligtvis kan bidra till att olika organ och funktioner mognar45 samt 
förbättra leukocyternas infektionshämmande funktion46.

Fett Efter att bröstmjölkens lipider har genomgått enzymatisk nedbrytning 
utsöndras fria fettsyror som kan angripa vissa bakterier och virus47.

Defensiner och katelicidin Flera antimikrobiella defensiner och antimikrobiella peptider (katelicidiner) har 
påvisats i bröstmjölk48, 49.

Lysozym Lysozym är ett enzym som sönderdelar cellväggen och det yttre membranet 
hos en mängd olika mikroorganismer, vilket orsakar lys50.

Laktadherin Det globulära proteinet laktadherin återfinns i bröstmjölksfettet och bekämpar 
rotavirus, en viktig patogen som orsakar svår, uttorkande diarré hos barn51.

Leukocyter Inklusive lymfocyter, makrofager och neutrofiler. Neutrofilernas och 
makrofagernas huvudsakliga funktion i bröstmjölk kan vara att skydda 
bröstkörteln mot infektioner26, 27.
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Ekonomiska fördelar med bröstmjölk

Bröstmjölk bidrar till infektionskontroll genom att minska incidensen av, svårig-
hetsgraden i och/eller risken för följdsjukdomar kopplade till för tidig födsel enligt 
en dos-responsrelation, i synnerhet under de första månaderna. Forskning som 
nyligen har genomförts av Patel et al.7 visar följande dos-responsrelation mellan 
en genomsnittlig daglig dos bröstmjölk (ADDHM) på neonatala intensivvårdsavdel-
ningar och följdsjukdomar kopplade till för tidig födsel: för varje ökning av mäng-
den bröstmjölk med 10 ml/kg/dag minskade risken för sepsis med 19 %. De barn 
som fick den lägsta dagliga dosen bröstmjölk (< 25 ml/kg/dag ADDHM) löpte inte 
bara störst risk att drabbas av sepsis, utan stod också för de högsta kostnaderna 
för neonatal intensivvård (figur 1). Forskarna räknade ut att sjukhuset skulle ha 
kunnat spara 20 384 US-dollar per barn, eller totalt 1,2 miljoner US-dollar, genom 
att öka den genomsnittliga dagliga dosen bröstmjölk till 25–49 ml/kg/dag under 
de första 28 dagarna. Att öka den genomsnittliga dagliga dosen per barn till 
≥ 50 ml/kg/dag under hela sjukhusvistelsen (inte bara under de första 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 bröstmjölk kan ge har också repro-
ducerats för andra följdsjukdomar kopplade till för tidig födsel. Matning med 
bröstmjölk har visats minska svårighetsgraden i (och de relaterade direktkostna-
derna för) sent debuterande sepsis, bronkopulmonell dysplasi, nekrotiserande 
enterokolit och prematurretinopati på neonatala intensivvårdsavdelningar. Mat-
ning med bröstmjölk har dessutom visats minska de indirekta vårdkostnaderna 
på neonatala intensivvårdsavdelningar: vårdkostnaderna minskar även om 
man inte beaktar matningens inverkan på följdsjukdomar kopplade till för tidig 
födsel. Tillhandahållande av bröstmjölk visades medföra vissa kostnader för de 
neonatala intensivvårdsavdelningarna52, till exempel för säkerhetsåtgärder och 
infektionskontroll. De ekonomiska fördelarna var dock betydligt större jämfört 
med de relativt låga kostnaderna för mamman och vårdinrättningen52.
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Figur 1 – Minskade kostnader för neonatala intensivvårdsavdelningar kopplat till ökade doser av bröstmjölk. 
Hämtat från Patel et al.7.
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Säkerhets- och hygienproblem vid 
hantering av och matning med bröstmjölk

Bröstmjölk är en komplex, levande och dynamisk vätska. Den är inte steril utan 
fungerar som ett medium för överföring av kommensala och patogena bakterier 
samt virus. Det är allmänt erkänt att fördelarna med matning med bröstmjölk, 
framför allt från barnets egen mamma, uppväger de utmaningar som kan 
uppstå när mjölken ska beredas för matning på ett säkert och hygieniskt sätt. 
När bröstmjölken hanteras och under matningar är det därför oerhört viktigt 
att upprätthålla en hög säkerhet och god hygien, för att se till att barnet kan 
tillgodogöra sig mjölkens immunologiska och näringsmässiga kvaliteter53.

Bakterier och patogener

Beståndsdelarna i bröstmjölk, framför allt de levande cellerna från barnets 
mamma, kan inte ersättas med artificiella födoämnen. Färsk bröstmjölk (mjölk 
som barnet får i sig direkt via amning eller nyligen urpumpad mjölk) innehåller 
levande celler från mamman27. Den innehåller också större mängder av 
näringsämnen, tillväxtfaktorer och många andra skyddande beståndsdelar25, 28 än 
lagrad bröstmjölk. Färsk bröstmjölk innehåller en mängd olika levande organismer, 
bland annat icke-patogena och patogena bakterier, virus, mykobakterier 
och svampar54–58. Över 700 bakteriearter har isolerats i bröstmjölk59. Olika 
mammor har olika mängder och olika arter av bakterier i bröstmjölken60. Många 
av dessa bakterier, inklusive mag-tarmbakterier, tros bidra till den livsviktiga 
programmeringen av barnets immunsystem som gör att barnet reagerar på rätt 
sätt på kommensala och patogena bakterier60. Mängden bakterier i bröstmjölk 
varierar mycket. De vanligaste identifierade organismerna utgörs av icke-patogen, 
normal hudflora från mammans bröstvårta eller bröst, inklusive koagulasnegativa 
staphylococcus epidermidis, difteroider och streptococcus viridans. Bröstmjölk 
kan också innehålla organismer som har migrerat från mammans mag-
tarmsystem till bröstkörtlarna och som skyddar det nyfödda barnets mag-
tarmsystem, till exempel bifidobakterier eller laktobaciller61.

Dessutom kan bröstmjölk innehålla patogena mikroorganismer från mamman 
och/eller den omgivande miljön. Patogena bakterier förekommer ofta i bröstmjölk, 
till exempel Staphylococcus aureus (MRSA), betahemolyserande streptokocker, 
Pseudomonas-arter, Klebsiella, Proteus-arter och enterobakterier55, 57, 61, 62. Flera 
utbrott av och fallrapporter om neonatala infektioner har kunnat kopplas till bröst-
mjölk som kontaminerats med patogener som Staphylococcus aureus, Esche-
richia coli, serratia spp., Pseudomonas spp., Salmonella spp., cytomegalovirus 
(CMV) eller Acinetobacter baumannii55, 63–65. Säkerhet och infektionskontroll måste 
alltså vara centralt på alla neonatala intensivvårdsavdelningar. 

Mjölken kan bli kontaminerad under alla steg i hanteringsprocessen. Det kan 
ske i samband med pumpning, uppsamling, transport, lagring eller hantering66. 
När mjölken kommer i kontakt med främmande ytor kan vanlig hudbakterieflora 
och olika mikrobiella arter kontaminera mjölken via uppsamlingsanordningen57, 67. 
Framför allt har kontaminerade pumpar identifierats som bärare av bakteriell 
kontaminering, särskilt om de använts av flera olika mammor och inte rengjorts 
ordentligt mellan varje användningstillfälle65. En serie fallstudier har visat att 
mikrobiell kolonisering sker i nästan all mjölk som pumpats ur av mammor till 
barn på neonatala intensivvårdsavdelningar54, 68, 69. I nuläget finns inga kända 
skillnader vad gäller förekomsten av kontaminering när man jämför urpumpning av 
bröstmjölk för hand, med manuell pump respektive med elektrisk pump42, 54, 70, 71.
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Flera fallstudier har visat att kontaminerad bröstmjölk kan vara en källa till 
infektioner64, 72–76, men endast ett fåtal fall av infektioner och infektionsrelaterade 
incidenter har påvisats hos för tidigt födda barn som har matats med mjölk från sina 
egna mammor. Det är ännu oklart hur olika halter av normala bakterier påverkar för 
tidigt födda barn54. Det finns dock tecken på att mjölkens antimikrobiella egenskaper 
spelar en viktig roll och faktiskt skyddar barnet mot olika typer av bakterier77. 

Trots detta kräver vissa läkare rutinmässigt att bröstmjölk från barnets mamma 
undersöks med bakterieodling innan mjölken ges till barnet78. Detta är vanligare i USA 
än i andra länder, trots att studier har visat att rutinmässiga initiala bakterieodlingar 
inte ger någon information om resultatet av senare bakterieodlingar eller om hur stor 
infektionsrisken är för det för tidigt födda barnet68, 79. I vissa situationer kan det dock 
vara relevant att göra bakterieodlingar. Det gäller till exempel för barn som vårdas 
på neonatal intensivvårdsavdelning och lider av sent debuterande sepsis och/eller 
återkommande grupp B-streptokocker, eller när mamman behandlas för grupp 
B-streptokocker, särskilt om hon också har mastit (även om incidensen av överföring 
av grupp B-streptokocker via bröstmjölk är relativt låg)80–82.

Mikrobiologisk analys av färsk bröstmjölk på neonatala intensivvårdsavdelningar 
är en kontroversiell fråga, och rutinerna varierar inom länder och mellan olika 
geografiska områden68, 83. Det finns inga universella gränsvärden för maximalt 
acceptabelt antal bakteriekolonier i urpumpad bröstmjölk som ges till mammans 
eget för tidigt födda eller sjuka barn. Olika bröstmjölksbanksorganisationer tillämpar 
vissa kriterier när pastöriserad donerad mjölk ges till ett barn utan biologiskt 
släktskap. Studier har dock visat att dessa kriterier möjligen inte är lika relevanta 
om ett för tidigt fött barn får mjölk från sin egen mamma68, 83. En undersökning som 
omfattade 19 neonatala vårdavdelningar i Belgien och Luxemburg visade att 47 % 
av avdelningarna rutinmässigt undersökte färsk bröstmjölk med bakterieodlingar. Det 
definierade acceptabla antalet bakteriekolonier varierade dock kraftigt mellan dessa 
avdelningar68, 83. Vissa avdelningar tillät <105 kolonibildande enheter av kommensala 
hudbakterier per ml och 104 kolonibildande enheter av patogener per ml, medan 
andra tillät <10 4 kolonibildande enheter av kommensala hudbakterier per ml och inga 
patogener. Mjölk som innehöll fler kommensala bakterier och patogener än dessa 
gränsvärden pastöriserades. På vissa neonatala intensivvårdsavdelningar kasserades 
också mjölk med för höga antal bakteriekolonier eller patogenförekomst. Framför allt 
kasserades färsk bröstmjölk från den egna mamman om S. aureus eller flera andra 
patogener förekom83. Endast sex av de 19 neonatala intensivvårdsavdelningar som 
undersöktes hade tillgång till en pastörisator, vilket kan ha påverkat beslutet om 
att kassera mjölken. Ingen av de 36 neonatala intensivvårdsavdelningar som finns 
i Sverige har dock rapporterat att man tar bakterieodlingar från eller pastöriserar 
bröstmjölk från barnets egen mamma före matning84. 

Förutom de varierande gränsvärdena för bakterier varierade också lagringstiden 
för färsk mjölk i kylskåp mellan 1–7 dygn på de neonatala intensivvårdsavdelningar 
i Belgien och Luxemburg som ingick i studien83. Dessa variationer kan vara mindre 
i länder med mer strikta riktlinjer för lagring66, 85. Det är dock sannolikt att varierande 
lagringstider påverkar både mjölkens bakterieinnehåll och risken för kontaminering.

Eftersom det inte finns något fastställt övre gränsvärde för antal bakterier och 
patogener är det oklart huruvida mikrobiologisk analys och pastörisering av mjölk 
från den egna mamman är nödvändigt. På vissa neonatala intensivvårdsavdelningar 
pastöriserar man mjölk från den egna mamman för att minska riskerna vid 
matning av för tidigt födda barn. Det kan dock medföra andra risker för barnen, 
eftersom pastörisering minskar antalet bioaktiva ämnen i mjölken. Pastörisering 
innebär vanligtvis att flaskor med bröstmjölk värms i ett vattenbad i 30 minuter vid 
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62,5 °C 86. Denna process gör att antalet bakterier i bröstmjölken minskar med 
105 kolonibildande enheter per ml10, men samtidigt påverkas också bröstmjölkens 
bioaktiva näringsmässiga och immunologiska beståndsdelar87, 88. De viktiga 
immunologiska proteinerna sIgA, laktoferrin och lysozym påverkas i hög grad. 
Endast ~72 %, ~22 % respektive ~39 % finns kvar av dessa proteiner efter 
värmebehandlingen87. Pastörisering leder också till en betydande minskning av 
antalet vita blodkroppar89, 90 och har även visats påverka mjölkens resistens mot 
bakterietillväxt. Efter tillsättning av bakterier konstaterades att bakterietillväxttakten 
i Holder-pastöriserad bröstmjölk var två gånger högre än tillväxttakten i rå 
bröstmjölk91 (figur 2). Som en följd av detta ser hanteringsprocesserna och 
rekommendationerna olika ut för pastöriserad respektive opastöriserad mjölk.
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Figur 2 – Bakterietillväxt i Holder-pastöriserad bröstmjölk jämfört med rå bröstmjölk efter tillsättning 
av bakterier. Hämtat från Christen et al.91.

Virusinfektioner och läkemedel
Det finns en viss risk för att barn kan smittas av allvarliga virusinfektioner via 
bröstmjölk (tabell 2). Cytomegalovirus (CMV) är en vanlig patogen som förekommer 
i bröstmjölk hos kvinnor som är seropositiva för sjukdomen. CMV utgör normalt 
sett inte någon hälsorisk för fullgångna barn som före födseln har fått i sig CMV-
antikroppar via moderkakan. För tidigt födda barn som saknar dessa antikroppar 
löper dock risk att drabbas av CMV-infektion genom överföring via bröstmjölk92. 
Överföringsgraden för CMV när det gäller för tidigt födda barn som exponeras 
för infekterad mjölk varierar också kraftigt: mellan 6 och 55 %92–94, beroende 
på förekomsten av smittsamma virus i mjölken, typ av virusstam, värdens 
immunologiska faktorer och huruvida färsk eller fryst mjölk används95, 96. Rutinerna 
på olika neonatala intensivvårdsavdelningar varierar kraftigt när det gäller matning 
av för tidigt födda barn med färsk mjölk från den egna mamman i de fall där 
mamman är känt seropositiv för CMV. Risken för att CMV via bröstmjölk leder till 
klinisk, svår sepsis som gör att barnet måste få ytterligare vård på en neonatal 
intensivvårdsavdelning är relativt liten. Ändå väljer vissa sjukhus att undvika att 
mata för tidigt födda barn med färsk mjölk från den egna mamman, och mjölken 
pastöriseras eller fryses först in för att eliminera respektive minska risken för  
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CMV-överföring68, 83. Andra virus, framför allt HIV och humant T-cellslymfotropt virus 
(HTLV) typ I eller II, förekommer i bröstmjölk och betraktas i de flesta industriländer 
som kontraindikationer för amning eller matning med bröstmjölk2. 

Om mamman har läkemedel eller andra ämnen (till exempel alkohol eller nikotin) 
i kroppen förekommer de även i varierande halter i hennes bröstmjölk. Halterna 
beror på en mängd olika faktorer, bland annat ursprunglig dos, serumnivåer och 
ämnets molekylmassa, lipidlöslighet, pH-värde och halveringstid97. De flesta 
rapporter om läkemedelseffekter baseras på fallrapporter och innehåller 
vanligtvis inte information om läkemedelsinteraktioner. Detta innebär att varje 
enskild mamma/barn-situation alltid måste utvärderas individuellt när det gäller 
läkemedels potentiella inverkan på barnet, även om listan över läkemedel som 
är kontraindicerade under laktation är relativt kort97.

Tabell 2 – Infektiösa ämnen som överförs via bröstmjölk66

Potentiellt infektiösa ämnen som 
överförs via bröstmjölk

Risk för sjukdom hos barnet 

Bakterie Inte sannolikt att detta orsakar 
infektioner hos ett friskt barn, framför 
allt inte om mamman saknar kliniska 
tecken på infektion66.

HIV HIV kan överföras via bröstmjölk 
och orsaka sjukdom. I industriländer 
bedöms risken för överföring vara låg 
eftersom mammor rekommenderas att 
undvika amning. I utvecklingsländer har 
överföringsgraden för HIV visats vara 
~15 % vid exklusiv amning under sex 
månader66, 98.

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

HTLV-I kan orsaka svår sjukdom. 
Risken för överföring av HTLV-II 
är fortfarande oklar66, 99.

Hepatit B och C Både hepatit B- och hepatit C-partiklar 
har identifierats i bröstmjölk. Det är 
dock inte sannolikt att dessa orsakar 
sjukdom hos barnet100.

CMV Överföring av CMV sker relativt 
ofta, men smittan är normalt endast 
problematisk för för tidigt födda 
barn och barn med mycket låg 
födelsevikt68, 101, 102.

Rubella (virus och vaccin) Har identifierats i bröstmjölk, men 
det finns inga bevis på att det 
orsakar infektion66.

Herpes simplex-virus typ 1 och 2 Har identifierats i bröstmjölk men 
överföring är inte sannolikt. Har 
framför allt kopplats till lesioner 
och virusutsöndring103.

Varicella-zostervirus (VZV) VZV-DNA har identifierats i bröstmjölk. 
Risken för sjukdom hos barnet är 
inte klarlagd66.
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Figur 3 – WHO-rekommendationer för matning med bröstmjölk på neonatala intensivvårdsavdelningar. 
Hämtat från Arnold 2002106.

Donerad bröstmjölk 

Donerad bröstmjölk är det näst bästa alternativet i fall där bröstmjölken från 
den egna mamman inte kan användas på en neonatal intensivvårdsavdelning. 
Det kan till exempel vara fallet om mamman har HIV, HTLV-I eller HTLV-II, 
använder olagliga substanser eller kontraindicerade läkemedel eller om hennes 
mjölkproduktion inte räcker till1. I USA utgörs donerad mjölk vanligtvis av 
ihopsamlad mjölk från olika donatorer. Mjölken har sedan Holder-pastöriserats 
i en bröstmjölksbank104. I Europa är situationen annorlunda. Riktlinjerna 
i Storbritannien avråder till exempel uttryckligen från att samla ihop mjölk 
från olika donatorer. I internationella standarder rekommenderas specifika 
åtgärder, som bakgrundskontroll av donatorer och bakterieodlingar av 
behandlad bröstmjölk för att se till att mjölken är steril och minimera riskerna 
för för tidigt födda barn66, 85. För bakgrundskontroller och pastörisering av 
donerad bröstmjölk finns strikta riktlinjer, men detta påverkar inte det faktum 
att en del näringsmässiga och immunologiska beståndsdelar går förlorade 
efter pastörisering. Detta kan ge negativa effekter vid matning av för tidigt 
födda barn. På bröstmjölksbanker i Norge har man en lång tradition av att 
ge rå, opastöriserad mjölk till för tidigt födda barn. Endast på en av Norges 
bröstmjölksbanker pastöriseras all donerad mjölk, som sedan ges till för tidigt 
födda barn som väger mindre än 1 500 g105. Prioriteringsordningen är tydlig: 
bröstmjölk från den egna mamman är bättre än donerad bröstmjölk, och färsk 
mjölk är bättre än fryst mjölk (figur 3). Dessutom krävs noggranna åtgärder för 
att minimera risken för infektioner och virusöverföring via kontaminerad mjölk.
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Förebygga kontaminering av bröstmjölk

Bröstmjölk ska ges för att uppfylla det för tidigt födda barnets behov, så att barnet 
kan växa och utvecklas på bästa sätt. Mjölken ska också ges i optimal form så 
att dess sammansättning är lika näringsrik och skyddande som färsk mjölk direkt 
från bröstet, med låg kontamineringsrisk. För att åstadkomma detta på neonatala 
intensivvårdsavdelningar måste varje steg i bröstmjölkshanteringen optimeras – 
från hygieniska rutiner för uppsamling av bröstmjölk vid pumpning till en så säker 
matningsrutin som möjligt. Rutinerna för bröstmjölkshantering – framför allt vad 
gäller lagring – måste optimeras med avseende på tid, temperatur och märkning. 
På så sätt kan man minimera kontamineringsrisken och risken för fel vid hantering av 
bröstmjölk från flera olika mammor (tabell 3). Huvudmålet när matning inte sker vid 
bröstet är att barnet ska kunna ta del av bröstmjölkens alla fördelar. Mjölken ska vara 
mikrobiologiskt säker och dessutom näringsmässigt och immunologiskt komplett66.

Handhygien
För att förhindra oönskad mikrobiologisk överföring på neonatala intensivvårdsav-
delningar krävs flera viktiga åtgärder. Alla rutiner för handhygien och säker upp-
samling av bröstmjölk måste följas, och uppsamlingssatser och pumputrustningar 
måste rengöras och torkas efter varje användning. Det första och främsta skyd-
det mot patogener och bakterier är att tvätta händerna66. Mammor som pumpar 
rekommenderas att tvätta och torka händerna noggrant inför varje pumpning66. 
Evidensen för tvättning med icke-antibakteriell tvål jämfört med antibakteriell tvål 
för pumpande mammor är oklar. Antibakteriell tvål kan öka risken för resistenta 
bakterier107, 108 eftersom den avlägsnar hudens normala bakterieflora som bidrar 
till att skydda hudytan109, och det finns också risk för att den påverkar T-cellernas 
mognad109. Forskning har visat att användning av en tillräckligt stor mängd tvål kan 
vara en viktigare faktor110. Forskning har visat att det inte verkar finnas några förde-
lar med extra rengöring av brösten utöver de dagliga hygienrutinerna. När det gäller 
att minska antalet bakterier visar forskningen att det inte är mer effektivt att rengöra 
brösten med tvål än att rengöra dem med bara vatten. Därför rekommenderas 
endast normala brösthygienrutiner58, 111.

Användning av desinfektionssprit har införts på sjukhus och andra ställen eftersom 
det är en bekväm rengöringsmetod, framför allt eftersom inget handfat behövs112. 
Även om användning av desinfektionssprit rekommenderas på sjukhuset113 saknas 
forskningsresultat kring eventuella risker i samband med att kemikalier kommer 
i kontakt med bröstet eller mjölken. Därför har inga rekommendationer lämnats 
för huruvida desinfektionssprit (i flytande form eller på våtservetter) ska användas 
eller inte före urpumpning eller hantering av bröstmjölk eller matningsutrustning66.

För vårdpersonal rekommenderas handtvätt med antingen icke-antibakteriell tvål 
eller antibakteriell tvål och vatten. Alltför varmt vatten ska dock undvikas eftersom 
det kan orsaka skador på huden. Dessutom rekommenderas vårdpersonal att 
sanera händerna med antingen desinfektionssprit eller antibakteriell tvål mellan 
varje patient och inför varje specifik patientvårdsaktivitet113. Det finns olika 
rekommendationer om tidsåtgång och tvålmängd för handtvätt med tvål och vatten. 
Vårdpersonal rekommenderas att använda den tvålmängd som tvåltillverkaren 
rekommenderar, att tvätta alla ytor på händer och fingrar och sedan skölja och 
torka dem. Hela processen, från tvättning till torkning, bör ta 40–60 sekunder113 
(figur 4). Dessa studier har gjorts på vårdpersonal, men slutsatserna kan också 
tillämpas av mammor som ska utföra handhygienrutiner före bröstmjölkspumpning. 

Händerna kan torkas på flera olika sätt, till exempel med pappershanddukar, 
frottéhanddukar eller elektriska lufthandtorkar. Torkning med engångshandduk 
anses vara den bästa och mest hygieniska metoden114, 115, förutsatt att kranen 

Figur 4 – Exempel på handtvättsmetod där alla ytor 
på händer och fingrar täcks
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stängs på ett sådant sätt att händerna inte kontamineras på nytt113. I studier där 
man jämfört pappershanddukar och frottéhanddukar på hållare har frottéhanddukar 
visats medföra större kontamineringsrisker116, 117. Elektriska handtorkar verkar 
vara säkra i de flesta miljöer. I sjukhusmiljöer kan dock sådana apparater sprida 
bakterier, vilket ökar risken för luftburen kontaminering117. Därför anses torkning 
med pappershandduk vara ett bättre alternativ på sjukhus113.

Naglar och smycken har visats vara viktiga faktorer för uppkomsten av bakterie-
härdar på händerna efter rengöring113. I de evidensbaserade rekommendationerna 
om handhygien för vårdpersonal fastställs att personalen inte får bära lösnaglar eller 
nagelförlängningar, att flagnande nagellack ska undvikas, att naglarna ska hållas 
kortklippta (under 6,5 mm) och att det är viktigt att hålla rent under naglarna113. 
Flera studier tyder också på att ringar kan göra det svårare att hålla händerna rena. 
Ringbärande har förknippats med ett tio gånger högre genomsnittligt antal bak-
teriekolonier på huden samt med handkontaminering av Staphylococcus aureus, 
gramnegativa baciller och Candida-arter118–120. Dessutom blir kontamineringen mer 
omfattande ju fler ringar en person bär, även efter att han/hon tvättat händerna119. 

Rengöring av pumpar och pumpset

Bröstpumpar och pumpset är potentiella bärare av patogena mikroorganismer, 
precis som all annan sjukhusutrustning121, 122. Därför krävs noggranna rengörings-
rutiner för att minimera risken för kontaminering om en pump används av flera olika 
mammor. Detta gäller också pumpset som används flera gånger av en och samma 
mamma. 

Pumpset

Ett pumpset innefattar vanligtvis brösttrattar och slangar som används tillsammans 
med en elektrisk pump. På vissa vårdinrättningar och i vissa länder finns det regler 
om att pumpseten måste vara sterila före varje användning. Det är särskilt viktigt 
att utrustningen är steril när den används av flera olika mammor123, men på många 
vårdinrättningar kan det vara svårt att tillhandahålla sterila pumpset före varje 
användningstillfälle. Det gäller framför allt på neonatala intensivvårdsavdelningar 
där mammorna ibland pumpar fler än sex gånger per dygn. Autoklavering eller 
kassering efter varje användningstillfälle kan med tiden bli både dyrt och opraktiskt. 
Därför har desinficering kommit att accepteras som ett alternativ till sterilisering 
på vissa vårdinrättningar. Under vistelsen på en neonatal intensivvårdsavdelning får 
mamman ofta ett eget pumpset, som kan vara återanvändbart eller som kasseras 
efter ett dygns användning (cirka åtta pumpningstillfällen). I båda dessa fall kan 
pumpsetet desinficeras i stället för att steriliseras mellan varje användningstillfälle. 
Ett annat skäl att använda pumpset för endagsbruk i stället för autoklaverbara 
pumpset är att autoklavering ofta är dyrt, och att delar av pumpseten riskerar 
att försvinna under processen63, 124.

Pumpdelar som kommer i kontakt med bröstmjölk ska tas loss helt och rengöras 
noggrant efter användning. Även om ingen mjölkuppsamling sker under en 
pumpning ska pumpsetet rengöras efteråt. På neonatala intensivvårdsavdelningar 
är det vanligt att pumpset dekontamineras med kemisk och ångproducerande 
desinficering eller vanlig diskning. Resultatet av en undersökning av 25 neonatala 
intensivvårdsavdelningar i Storbritannien visade att den vanligaste metoden var 
kemisk desinficering (56 %) följt av autoklavering eller ångproducerande utrustning 
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(16 %), utrustning för engångsbruk (8 %) och vanlig diskning (4 %)63. Var och en 
av dessa metoder har sina fördelar och nackdelar. Vid dekontaminering genom 
klordesinficering måste pumpseten tvättas före användning, lösningen måste 
bytas var 24:e timme och vanlig diskning mellan varje användningstillfälle krävs125. 
Vid vanlig diskning ska utrustningen tvättas i diskmedel och vatten, sköljas av och 
lufttorkas. Båda dessa metoder medför risk för smittoöverföring om utrustningar 
förväxlas eller används av fel mamma. Båda metoderna kan också medföra 
risker för barnet om klorlösning eller diskmedel inte sköljs bort ordentligt från 
pumpsetet124. Det finns flera ångproducerande metoder, bland annat fristående 
elektriska ångproducerande enheter där vatten tillsätts i botten eller vattenfyllda 
påsar eller korgar som placeras i mikrovågsugn. Ångpåsar eller -korgar har fördelen 
att de kan användas individuellt för varje enskild mamma, att dekontamineringen 
går snabbt och att påsarna är engångsartiklar. Båda dessa typer av ångenheter 
kräver dock stor försiktighet för att undvika skållning124 och i båda fallen är 
pumpseten våta efter avslutad ångning, vilket kan främja bakterietillväxt63, 124. 
Om pumpseten används många gånger är vanlig diskning ofta den enklaste 
metoden för mammornas del. På neonatala intensivvårdsavdelningar, där 
huvuddelen av dekontamineringen görs av vårdpersonal, är det ännu inte klarlagt 
vilken som är den optimala dekontamineringsmetoden83. Mer forskning krävs för 
att ta reda på vilken metod som är mest praktisk, säker och kostnadseffektiv124.

För mammor som pumpar i hemmet är diskning den vanligaste rengöringsmetoden. 
Denna metod är också vanlig på neonatala intensivvårdsavdelningar. Efter att 
pumpsetets delar har tagits loss ska de sköljas i kallt vatten så att mjölkrester, 
framför allt mjölkproteiner, avlägsnas66. Delarna ska sedan diskas i diskmedel 
och vatten, antingen under rinnande vatten eller i en ren skål/behållare eller ett 
rent handfat som bara används för detta syfte. Patientspecifika flaskborstar 
kan användas för att rengöra vissa delar, framför allt trånga eller smala delar124. 
På grund av de höga bakterienivåerna i avlopp, handfat och på kranar bör delarna 
inte läggas direkt på handfatsytan under rengöringen, och kranen ska stängas med 
en pappershandduk i handen66, 113. 

När delarna är rengjorda ska de sköljas noggrant och sedan placeras på en 
desinficerad yta för torkning. En ren tyghandduk kan eventuellt användas för 
torkningen, förutsatt att den inte har använts till något annat sedan den senast 
tvättades. Lufttorkning är ett annat alternativ66. När delarna är rena och torra 
ska de flyttas från området runt handfatet för att förhindra kontaminering genom 
stänk från handfatet66. Rengöring av pumpseten i diskmaskin efter sköljning har 
också rekommenderats som ett alternativ till tvättning för hand66. Pumpdelar som 
slangar och anslutningsdelar behöver inte rengöras om de inte är kontaminerade 
av mjölk, fukt eller andra ämnen. Slangar som exponeras för mjölk eller vatten 
(i ångformat) kan utgöra en risk om de kontamineras genom tillväxt av bakterier eller 
mögel 66. I sådana fall ska tillverkarens rengöringsinstruktioner följas. Slangar och 
anslutningsdelar som tillhör pumpen får inte användas av flera olika mammor66.

Precis som med pumpset måste flaskor som används för pumpning, lagring samt 
matning av för tidigt födda barn vara hygieniska så att mjölken inte kontamineras 
av bakterier. Man kan antingen använda sterila flaskor som är återanvändbara efter 
autoklavering, eller rena flaskor som är avsedda för engångsbruk126. Forskning 
har (anmärkningsvärt nog) inte kunnat påvisa någon skillnad i antal kolonibildande 
enheter vid uppsamling av mjölk i sterila flaskor/behållare jämfört med i rena flaskor/
behållare71. Eftersom autoklavering medför extrakostnader och risk för att flaskdelar 
tappas bort har engångsbehållare föreslagits vara ett bättre alternativ på neonatala 
intensivvårdsavdelningar83.
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Pumpar
Generellt ska alla externa ytor på sjukhusets bröstpumpar och pumpset, särskilt 
ytor som vidrörs av mammor eller personal under pågående pumpning, desinfice-
ras mellan varje användare. Både mammorna och personalen på neonatala inten-
sivvårdsavdelningar kan vara involverade i rengöringen av sjukhusets pumpar127. 
Förutom själva pumparna bör ytan där de rengjorda pumpdelarna placeras före 
torkning också desinficeras med desinficeringsmedel eller desinficerande våtservet-
ter, både på sjukhuset och i hemmet. Om desinficeringsmedlets tillverkare rekom-
menderar det ska ytan sköljas med rent vatten efter desinficeringen för att förhindra 
att de rengjorda delarna kontamineras av medlet. Den som desinficerar pumpar 
och ytor ska också tvätta händerna efteråt, för att förhindra att brösten eller mjölken 
kommer i kontakt med desinficeringsmedlet66.

Spåra och transportera mjölk

När mjölken har pumpats ur följer nästa utmaning: hur ska mjölken lagras och 
ges till barnet? Efter urpumpning ska mjölken märkas i enlighet med sjukhusets 
riktlinjer, med datum och klockslag för pumpningen. Därefter ska mjölken kylas så 
snart som möjligt, eller frysas in om den inte ska användas inom kort. Varje sjukhus 
ska ha policybaserade rekommendationer för mammor om lagringsbehållare, 
lagringsförhållanden och lagringstider. Mammor till friska, fullgångna barn kan välja 
att kyla färsk mjölk och sedan tillsätta den i mjölk som tidigare varit fryst128. Någon 
motsvarande rekommendation finns dock inte i dagsläget för för tidigt födda barn.

Tabell 3 – Hanteringsprocessen för bröstmjölk och potentiella risker på en neonatal intensivvårdsavdelning

Hanteringsvägen för bröstmjölk på 
neonatala intensivvårdsavdelningar

Potentiell risk Åtgärd

Urpumpning: Urpumpning i 
hemmet eller på 
neonatal intensiv-
vårdsavdelning

l  �bröstpump
l  �brösttrattar
l  �lagringsbehållare
l  �volymförlust

l  �lämplig handtvätt och tvätt av pump/
pumpset före och efter pumpning

l  �fundera kring val av pumpset och 
behållare: för engångsbruk eller 
återanvändningsbara?

Transport: Transport från 
hemmet eller 
lagring på sjukhuset

l  temperaturförändringar
l  förväxlingar 
l  volymförlust

l  �märk all urpumpad mjölk omedelbart 
l  �upprätthåll kylkedjan under transport

Lagring: Förvaring i rums-
temperatur, 
kylskåpstemperatur 
eller frystemperatur. 
Tillsättning av berik-
ningsprodukter.

l  bakterietillväxt
l  förlust av beståndsdelars bioaktivitet
l  berikningsrelaterade förändringar

l  �följ rekommendationer om optimala 
lagringstider

l  �modifiera lagringstiderna beroende 
på om mjölken är färsk, tinad eller 
berikad

Förberedelser för 
matning:

Upptining och 
värmning

l  bakterietillväxt
l  förlust av beståndsdelars bioaktivitet

l  optimal temperatur
l  �fundera över metodvalet: vattenfria 

eller vattenbaserade enheter?
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På sjukhus lagras bröstmjölk vanligtvis i enskilda behållare direkt efter varje pump-
ning66. Det har diskuterats om mammor bör lagra sin mjölk i enskilda behållare efter 
varje pumpning, eller om de kan samla all mjölk som pumpas ur under ett dygn 
i en enda behållare. En fördel som har nämnts med ihopsamling av mjölk är att det 
kan bidra till ett mer konsekvent näringsinnehåll i mjölken vid olika matningstillfällen. 
I synnerhet en studie129 har visat att ihopsamling av mjölk under ett dygn inte med-
för några skillnader vad gäller bakteriefloran. Dessutom konstaterades att mjölkens 
kalori-, protein-, fett- och kolhydratinnehåll varierar mindre jämfört med mjölk som 
lagras i enskilda behållare (där kaloriinnehållet varierade med upp till 29 % mellan 
olika behållare). Eftersom näringsinnehållet i mjölk som lagrats i enskilda behållare 
skilde sig avsevärt från näringsinnehållet i mjölk som samlats ihop under ett dygn, 
kan det finnas risk för att felaktig berikning med näringsämnen och kalorier görs. 
Intressant nog mådde också mammorna bättre när mjölken samlades ihop under 
ett dygn jämfört med när den lagrades i enskilda behållare. Ihopsamling av mjölk 
ger därför möjlighet att skräddarsy berikningen och förbättra barnets näringsupp-
tag129. Pastöriserad donerad mjölk innebär en annan slags situation, där mjölken 
från en och samma behållare kan användas för fler än ett barn66. Användning av 
opastöriserad donerad mjölk är ett specialfall som kan regleras av begränsningar, 
beroende på donationsomständigheterna och sjukhusets riktlinjer.

En annan fördel med ihopsamling av mjölk från barnets egen mamma är att 
endast en flaska behöver märkas, i stället för flera flaskor eller behållare efter 
varje urpumpning. Om mjölkbehållare inte märks på rätt sätt kan fel uppstå under 
den rutinmässiga hanteringen och spårningen av bröstmjölk på en neonatal 
intensivvårdsavdelning130. Märkning med patientens namn, typ av mjölk, datum och 
klockslag för pumpningen och urpumpad mängd bidrar till att minimera risken för 
förväxlingar av mjölk. Andra bra metoder är till exempel att använda lagringslådor 
för varje enskild mamma i en särskild frys eller ett särskilt kylskåp (figur 5), eller att 
använda streckkoder (något som är vanligt på bröstmjölksbanker)66, 131, 132.

Mammor som transporterar mjölk från hemmet till sjukhuset behöver få instruktio-
ner om hur mjölken ska hållas kall med hjälp av kylklampar och isolering i transport-
väskan, till exempel tidningspapper, som fyller ut utrymmena mellan mjölkbehållarna 
och kylklamparna66. När den urpumpade mjölken kommer till sjukhuset ska det 
finnas tydliga riktlinjer för hur den ska hanteras och administreras på ett säkert sätt. 
Sjukhusets riktlinjer ska också innefatta vägledande information om ett barn av 
misstag får i sig mjölk från någon annan än sin egen mamma. Det ska bland annat 
finnas information om risken för överföring av sjukdomar via bröstmjölk, om kontrol-
ler av den berörda kvinnan och barnet för att fastställa eventuella sjukdomar samt 
om åtgärdsplaner som utgår från vad testresultaten visar66.

Lagring av mjölk på neonatala 
intensivvårdsavdelningar
Det är oerhört viktigt att mjölk lagras på ett säkert sätt på den neonatala intensiv-
vårdsavdelningen, så att alla inlagda barn får tillgång till optimal näring. Lagrings-
riktlinjerna varierar beroende på vilken typ av barn det rör sig om (högriskbarn/för 
tidigt fött, fullgånget eller äldre barn) och beroende på om mjölken är färsk, fryst, 
upptinad eller berikad. Såväl de levande cellerna i färsk mjölk som näringsämnen, 
tillväxtfaktorer och många andra skyddande beståndsdelar som laktoferrin, sekre-
torisk IgA och lysozym25 får minskad effekt över tid om mjölken exponeras för varie-
rande temperaturer. Samtidigt ökar risken för bakteriell kontaminering och tillväxt av 
patogener i mjölken. Det finns viss forskning på hur lagring av bröstmjölk påverkar 
det mikrobiologiska innehållet, lipidsammansättningen, de cellulära komponenterna, 

Figur 5 – Exempel på gallerhållare för 
individuell lagring av bröstmjölk på en neonatal 
intensivvårdsavdelning
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de antibakteriella egenskaperna och den antioxiderande förmågan. Mycket är dock 
ännu outforskat när det gäller upptining och berikning av mjölk, och många av 
de befintliga rekommendationerna bygger på expertutlåtanden. Den forskning som 
finns är tydlig på ett par punkter: lagring vid olika temperaturer medför olika typer 
av problem, och förändringar sker också över tid och beroende på lagringsmiljön.

Lagringsbehållare
Bröstmjölk på den neonatala intensivvårdsavdelningen ska samlas upp och lagras 
så att mjölkens näringsmässiga och immunologiska sammansättning påverkas i så 
liten utsträckning som möjligt. De flesta av mjölkens immunologiska egenskaper 
bevaras om den lagras i behållare av glas eller hårdplast utan polyetylen133. Därför 
rekommenderas hårdplast- eller glasbehållare för lagring av bröstmjölk66, 134, 135. 
Användning av polyetylenbehållare har förknippats med en 60-procentig sänkning 
av immunoglobulin A-nivån133, och behållare i rostfritt stål förknippas med ett 
minskat antal celler och minskad livskraft hos cellerna jämfört med användning av 
polyetylen respektive glas66, 134, 135. Dessutom används inte längre behållare som 
innehåller bisfenol A (BPA) som flaskor för barn, eftersom ämnet ger negativa 
effekter136. Behållare av glas eller BPA-fri livsmedelsklassad hårdplast med 
läckagesäkra lock är därför de bästa alternativen för lagring av mjölk för barn 
som vårdas på sjukhus. Rena, aseptiska eller sterila behållare kan också vara 
acceptabla. Det kan dock finnas riktlinjer på vårdinrättningen som rekommenderar 
ett visst alternativ före andra66.

Lagring i rumstemperatur
Eftersom bröstmjölk innehåller både kommensala och patogena bakterier är bak-
terietillväxt en av de främsta utmaningarna som lagring av mjölk medför. Bröstmjölk 
har emellertid visats vara resistent mot bakterietillväxt under kortare perioder och 
vid lägre temperatur. Studier på bakterietillväxt i rumstemperatur har visat varie-
rande resultat, delvis eftersom definitionen av rumstemperatur kan variera stort 
(mellan 16 och 29 °C eller ännu högre)137–139. På neonatala intensivvårdsavdelningar 
finns barn med nedsatt immunförsvar, och för mjölk till dessa barn rekommenderas 
normalt kortare lagringstider vid rumstemperatur jämfört med mjölk till fullgångna 
barn. Rekommendationen är att färsk mjölk ska frysas in omedelbart om det är 
möjligt, och att mjölken får förvaras i rumstemperatur i max fyra timmar66.

En viktig studie140 utvärderade försämringen av mjölkens kvalitet vid 15, 
25 respektive 38 °C under 24 timmar. Resultaten visade att förändringarna 
i proteolys och matsmältningsenzymer var minimala vid 15 och 25 °C efter 
24 timmar, men även att lipolys uppstod mycket snabbt inom endast några 
timmar vid 38 °C, så att halten av fria fettsyror ökade med 440–710 %. Också 
bakterietillväxten, som i huvudsak var begränsad till icke-patogena bakterier, var 
minimal vid 15 °C och fortsatt låg vid 25 °C under de första 4–8 timmarna. Däremot 
ökade den snabbt efter fyra timmar vid lagring vid 38 °C140. Forskarnas slutsats var 
att det var säkert att förvara mjölken i 24 timmar vid 15 °C, respektive i 4 timmar 
vid 25 °C140. Vid mer noggranna undersökningar av proteinaktiviteten i bröstmjölk 
har man kunnat konstatera ytterligare minskningar av mängden β-kasein vid 
25 °C under 24 timmar141, 142, och en minskad mängd lipaser inom 2 timmars 
lagring141. Den rekommenderade optimala lagringstiden i rumstemperatur på en 
neonatal intensivvårdsavdelning är < 4 timmar66 (tabell 4). Matning kan därför ske 
kontinuerligt och säkert under fyra timmar.
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Kylskåp

Vid lagring i kylskåp vid cirka 4 °C bevaras bröstmjölkens helhetsinnehåll längre 
jämfört med om den står i rumstemperatur143. Enligt den mest omfattande 
studie som gjorts på lagring vid 4 °C bör färsk mjölk lagras i kylskåpstemperatur 
i maximalt 96 timmar (4 dygn)138 (tabell 4). Efter 96 timmars lagring uppvisade 
färsk, kyld mjölk inga betydande förändringar när det gäller osmolalitet, totalt 
antal bakteriekolonier eller antal gramnegativa kolonier, makronäringsämnen eller 
immunologiska faktorer (inklusive fett, sIgA och laktoferrin). Dock studerades inga 
effekter efter mer än 96 timmar. Kylning har också visats hämma tillväxten av 
grampositiva bakterier144. I studier av kyld mjölk har man också konsekvent kunnat 
observera ökade halter av fria fettsyror och därmed även ökad surhetsgrad till följd 
av lipolys138, 145. Produkter av lipolys anses inte utgöra någon risk, eftersom de 
förknippas med antimikrobiell aktivitet mot bakterier, virus och protozoer137, 138, 145–147. 
Ett minskat antal vita blodkroppar, däribland makrofager och lymfocyter, samt ett 
minskat totalt antal proteiner har observerats vid 48 timmar138. Baserat på dessa 
studier anses den optimala lagringstiden vid 4 °C vara < 4 dagar. Detta gäller 
i synnerhet för nyligen urpumpad, oberikad mjölk som inte varit fryst och som ges 
till barn som vårdas på neonatal intensivvårdsavdelning66. Rutinerna varierar dock 
mellan olika vårdinrättningar och länder. På vissa neonatalavdelningar i Belgien och 
Luxemburg håller man färsk mjölk kyld i upp till sju dagar83.

Frysning

Frysning vid –20 °C i upp till 3 månader har rekommenderats som optimalt 
på neonatala intensivvårdsavdelningar66. Efter 3 månaders 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 månad66. Bakterietillväxt är inget signifikant problem 
vid lagring i upp till 6 veckor148, 149. Den antibakteriella kapaciteten är dock ofta 
lägre än den hos färsk mjölk150, 151, eftersom levande celler (till exempel fagocyter) 
går förlorade. Lagring i upp till 12 månader vid < –20 °C anses acceptabelt på 
neonatala intensivvårdsavdelningar66. Djupfrysning vid –80 °C kan vara mer lämpligt 
för att bevara bröstmjölkens bakteriedödande förmåga, i synnerhet på neonatala 
intensivvårdsavdelningar66. Smak- och luktförändringar kan förekomma vid lagring 
vid –80 °C i samband med att lipas fortsätter att bryta ned fettet till fettsyror128. 
Studier har också visat att mängden virus (till exempel CMV) i mjölken minskar 
avsevärt efter frysning, men att virusen inte förstörs helt68, 83.

Omfrysning av mjölk efter upptining i kylskåp har visats leda till att en säker 
bakteriell belastning bibehålls152. Mjölk som har tinats upp helt i rumstemperatur 
anses dock inte vara säker, och bör inte frysas om66. Forskningsunderlaget är 
begränsat när det gäller lämpliga lagringstider efter upptining till rumstemperatur. 
Detta gäller också frågan om hur mjölkens kvalitet påverkas av förflyttningar mellan 
olika behållare och temperaturer. Dock är det viktigt att komma ihåg att bröstmjölk 
är bättre än ersättning även om mjölken har varit fryst i flera månader. Å andra sidan 
minskar biotillgängligheten och koncentrationen av vissa skyddande beståndsdelar 
efter frysning, vilket är ytterligare ett skäl till att färsk mjölk är att föredra framför 
fryst66. Kyld mjölk anses som färsk och bör därför prioriteras före mjölk som har 
varit fryst66.
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Tabell 4 – Riktlinjer för lagring av bröstmjölk för barn på neonatala intensivvårdsavdelningar. Hämtat från HMBANA42

Bröstmjölk Optimal lagringstid

Nyligen urpumpad mjölk
Rumstemperatur:
Kylskåp:
Frys:

≤ 4 timmar150

≤ 4 dagar138

≤ 3 månader. Acceptabelt ≤ 12 månader153–156 

Mjölk som varit fryst
Rumstemperatur:

Kylskåp:

Frys:

Tina till rumstemperatur, använd inom 
≤ 4 timmar150

Tina till kylskåpstemperatur, använd inom 
≤ 24 timmar 
Frys inte in på nytt 

Nyligen urpumpad, berikad 
mjölk  
Rumstemperatur:
Kylskåp:
Frys:

Förvara inte i rumstemperatur
≤ 24 timmar157–161 

Frys inte 
Mjölk som har varit fryst, 
berikad eller pastöriserad
Rumstemperatur:
Kylskåp:
Frys:

Förvara inte i rumstemperatur 
≤ 24 timmar
Frys inte in på nytt

Mjölk som värmts till 
kroppstemperatur
Rumstemperatur:
Kylskåp:
Frys:

För att slutföra den pågående matningen
Släng 
Släng

Hantering av bröstmjölk på neonatala 
intensivvårdsavdelningar

När mjölken ska förberedas för matning krävs en rad processer, däribland upptining 
av fryst mjölk, berikning och värmning. Var och en av dessa processer kan inverka 
på mjölkens sammansättning och medför en kontamineringsrisk.

Upptining
Upptining och värmning av bröstmjölk är två separata processer som ofta 
kombineras till en enda process inom sjukhusvården och i hemmet. Tidigare 
har man vanligtvis tinat mjölk genom att lämna den stående i rumstemperatur, 
ställa den direkt i kylskåpet eller ställa ned en mjölkflaska i en behållare med 
varmvatten. Upptiningen är slutförd när den frusna mjölken har övergått i flytande 
form, fortfarande är kall och fortfarande innehåller en del iskristaller. Förekomsten 
av iskristaller är ett visuellt tecken på att mjölken inte har tinats mer än till en viss 
gräns66. För att förhindra bakterietillväxt ska den tinade mjölken lagras i kylskåp 
fram tills precis innan den ska användas, och den får inte stå i rumstemperatur 
i mer än några timmar66. Det kan vara resurskrävande att avgöra exakt hur lång 
tid som krävs för att tina upp mjölk, eftersom det kräver konstant övervakning. 
Användning av vattenbad, antingen i mjölkvärmare eller i behållare med varmvatten, 
medför också risker för kontaminering: antingen via kranvatten som används 
i vattenbad där flera flaskor tinas, via behållaren eller via händerna på den person 
som hanterar vattenbadet66.
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Det finns ett begränsat antal studier om optimala metoder för upptining av mjölk. 
Det är dock välkänt att värmning av mjölk under pastörisering leder till signifikanta 
förluster av immunologiska och antiinflammatoriska beståndsdelar i mjölken, som 
sIgA, laktoferrin och lysozym, liksom probiotiska bakterier och vita blodkroppar. 
Dessa förluster blir mindre om pastöriseringen sker vid en lägre temperatur66. 
Riktlinjerna för bröstmjölksbanker66 fastställer att temperaturen inte får överstiga 
37 °C när mjölken tinas i en vattenfylld behållare. Värmning i mikrovågsugn eller 
med hett eller kokande vatten rekommenderas inte, eftersom det kan förstöra 
mjölkens infektionshämmande egenskaper89, 90. Alla vattenbaserade metoder 
medför dock en risk för kontaminering, eftersom vattnet kan tränga in under 
flasklocket och nå mjölken121. Därför har det föreslagits rekommendationer 
om att man bör undvika att vattnet kommer i kontakt med flasklocket66, 121.

Berikning
Bröstmjölk är normalt förstahandsvalet för enteral och oral matning på neonatala 
intensivvårdsavdelningar. Dock kan bröstmjölken (såväl färsk som fryst) behöva 
berikas för att uppfylla de höga näringsbehoven hos för tidigt födda barn så att 
de kan växa som de ska. För tidigt födda barn har betydligt mindre depåer av 
mikro- och makronäringsämnen eftersom de vanligtvis byggs upp under den 
sista trimestern in utero39. Därför är det viktigt att snabbt fylla på de här depåerna. 
Berikning rekommenderas för alla barn med en födelsevikt på under 1 500 g, 
men kan även rekommenderas för andra barn162.

Om ingen eller bara små mängder bröstmjölk från barnets egen mamma är tillgäng-
lig används ofta donerad mjölk som ett komplement till den enterala matningen15, 37. 
Donerad mjölk har i allmänhet ett lägre proteininnehåll än mjölk från barnets egen 
mamma, och behöver därför berikas ytterligare15, 37. När för tidigt födda barn når 
matningsvolymer på cirka 100 ml/kg/dag berikar många sjukhus bröstmjölken för 
att öka mängden protein, kalorier, kalcium, fosfor och andra näringsämnen. Detta 
är dock inte praxis överallt15, 37. I USA finns bröstmjölksbaserad berikning tillgänglig 
för sjukhus som inte vill använda berikning baserad på mjölk från nötkreatur. Forsk-
ningen tyder hittills på att en kost som till 100 % är bröstmjölksbaserad minskar 
risken för medicinsk och kirurgisk nekrotiserande enterokolit22, 163. Om bröstmjölk 
inte är tillgänglig ges barnen mjölkersättning. Ersättningen har dock sämre biotill-
gänglighet för näringsämnen jämfört med bröstmjölk22, 164. En kost som uteslutande 
består av bröstmjölk (inklusive donerad mjölk med bröstmjölksbaserad berikning) 
har visats innebära mindre risk för nekrotiserande enterokolit än mjölkersättning 
för för tidigt födda barn22. 

Trots de många fördelarna har berikning förknippats med en del förändringar 
i bröstmjölkens funktionella värde. Berikning baserad på mjölk från nötkreatur har 
visats förändra och inverka på bröstmjölkens antibakteriella egenskaper160, 161. 
Vissa berikningsprodukter kan förändra mjölkens sammansättning, och därför 
är det viktigt att vara extra uppmärksam på kontaminerings- och lagringsrisker. 
Eftersom kontaminering och osmolalitet kan öka snabbare i berikad mjölk165, 166 
är det viktigt att noggrant följa riktlinjer och tillverkarens instruktioner167. Tillsättning 
av berikningsprodukter med hjälp av aseptiska tekniker vid rumstemperatur 
eller lägre temperaturer verkar inte leda till höjda osmolalitetsnivåer (figur 6)167. 
Kortare lagringstider har också rekommenderats för berikad mjölk. Den lämpliga 
lagringstiden varierar dessutom beroende på om mjölken är färsk eller fryst, om 
den har tinats tidigare och på hur länge den har stått i rumstemperatur168. Berikad 
mjölk bör inte heller lämnas i rumstemperatur. Den ska ges till barnet omedelbart, 
eller ställas direkt i kylskåp och lagras där i maximalt 24 timmar innan den måste 
kasseras66 (tabell 4).

Figur 6 – Exempel på bröstmjölkshantering med 
aseptisk teknik
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Uppvärmning

Mjölkens temperatur är inte bara viktig för att mjölkens helhetsinnehåll ska bevaras. 
Den kan även hjälpa till att utveckla barnets förmåga att klara sondmatning. 
Det finns hypoteser om huruvida mjölkens temperatur kan påverka barnets 
kroppstemperatur. Det har visats att barnets kroppstemperatur sjunker när 
rumstempererade vätskor ges intravenöst. Därför har det rekommenderats att 
intravenösa vätskor som blod och saltlösning värms upp till kroppstemperatur 
innan de ges som infusion169, 170. På många neonatala intensivvårdsavdelningar 
anses värmning vara ett viktigt steg i hanteringsprocessen för bröstmjölk. En serie 
studier om hur värmning av mjölk påverkar stabilitet och gastrisk residualvolym 
hos för tidigt födda barn har gett blandade resultat. Rektala temperaturer 
och magtemperaturer har också visats vara lägre efter sondmatning med 
rumstempererad mjölk jämfört med matning med kroppstempererad mjölk169–171. 
Man har dock inte sett några skillnader i ämnesomsättning. I en studie upptäckte 
man att för tidigt födda barns armhåletemperatur steg med upp till 0,44 °C 
under matning med uppvärmd mjölk. Forskarna fann dock inga förändringar 
i puls, andningshastighet eller syremättnad när uppvärmd mjölk användes172.  
En studie jämförde för tidigt födda barn som sondmatades med svalt tempererad, 
rumstempererad respektive kroppstempererad mjölk. Där konstaterades lägre 
gastrisk residualvolym och bättre matningstolerans hos barnet vid matning med 
kroppstempererad mjölk (37 °C) jämfört med svalt tempererad mjölk (10 °C). 
Matningstypen var dock inte en faktor som kontrollerades173. Andra studier 
på för tidigt födda barn har inte visat på några skillnader i kroppstemperatur, 
gastrisk tömning eller puls när man har jämfört sondmatning med mjölk med 
sval temperatur, rumstemperatur respektive kroppstemperatur174, 175. Fullgångna 
barn kan matas med såväl kyld som rumstempererad och uppvärmd mjölk128, 
men forskningen är inte lika tydlig när det gäller för tidigt födda barn.

Precis som vid upptining går det att värma mjölk genom att placera mjölkflaskan 
i en behållare med varmvatten eller genom att hålla flaskan under rinnande 
varmvatten. Det är dock viktigt att flasklocket hålls torrt för att förhindra 
kontaminering66. Det kan också vara svårt att reglera och uppnå optimal temperatur 
med vattenbaserade metoder. För att optimal temperatur ska uppnås måste man 
beakta flera olika faktorer, bland annat mjölkvolym och mjölktemperatur i början 
av uppvärmningsprocessen, mjölkbehållarens storlek och vattnets temperatur efter 
värmningen och vid matningstillfället. Vid mätningar vid matningstillfället har stora 
variationer påvisats vad gäller temperatur (21,8 °C till 36,2 °C) och värmningstider 
(133 till 2 061 sekunder). Det är alltså ofta inte möjligt att avgöra vad som är lämplig 
värmningstid och att avgöra när mjölken har nått önskad matningstemperatur172. 
I en annan studie mättes sjuksköterskors uppfattning av matningstemperaturen 
jämfört med den faktiska, uppmätta temperaturen vid matningstillfället. Precis som 
i tidigare studier visades stora variationer vad gäller mjölkens matningstemperatur 
över 419 mjölkportioner: mellan 22 och 46,4 °C, med en genomsnittlig temperatur 
på ~31 °C vid matningstillfället176. Slutsatsen blev att barn matades med mjölk med 
olika temperaturer, och att sjuksköterskornas uppskattning av temperaturen inte 
stämde överens med den uppmätta.
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På neonatala intensivvårdsavdelningar kan det vara svårt att använda 
vattenbaserade metoder, med tanke på risken för användning av kontaminerat 
vatten. Tidigare forskning har visat att sjukhuskranvatten kan vara en källa 
till nosokomiala infektioner från bakterier och andra smittämnen. Framför allt 
Staphylococcus och Klebsiella pneumoniae har identifierats i sjukhuskranvatten 
som används för att värma bröstmjölk177. I en studie konstaterades att dessa 
bakterier var den direkta orsaken till ett utbrott av septikemi på en neonatal 
intensivvårdsavdelning. En senare studie (från 2013) av Molina-Cabrillana 
med kollegor178 visade att ett utbrott av Pseudomonas aeruginosa-infektioner 
orsakades av kontaminerat kranvatten i babykostvärmare.

Ett alternativ som har föreslagits i USA är torrvärmningsenheter för värmning 
av vätska som kommer i kontakt med patienter179. CDC (Centre of Disease 
Control) föreslog i sina riktlinjer från 2003 (Guideline for Infection Control in 
Health-Care Facilities180) att vårdinrättningar skulle avlägsna alla källor till 
kontaminerat vatten så långt det var möjligt. I riktlinjerna konstateras att fuktiga 
miljöer och vattenbaserade lösningar kan fungera som bärare av vattenburna 
mikroorganismer i sjukhusmiljöer. Efter ett kranvattenrelaterat Pseudomona-
utbrott som ledde till att tre barn avled på en neonatal intensivvårdsavdelning 
på Nordirland utfärdade RQIA (Regulation and Quality Improvement 
Authority) rekommendationer om att mjölk inte skulle värmas eller tinas 
genom placering av mjölkbehållare i varmt kranvatten181. På vissa neonatala 
intensivvårdsavdelningar används nu torra, vattenfria värmare i stället för 
vattenbaserade metoder för att minska risken för kontaminering av mjölken. 
Än så länge finns det ett begränsat forskningsunderlag om hur tining och 
värmning med någon av dessa tekniker påverkar mjölken. 

I en studie mättes förändringarna i mjölkens sammansättning vid användning 
av en vattenfri värmnings- och upptiningsapparat jämfört med vattenbaserade 
metoder182. Inga skillnader i mjölkens helhetsinnehåll konstaterades mellan vat-
tenfria upptinings- och värmningsmetoder respektive vattenbaserade metoder. 
Oavsett vilken metod som användes – vattenbaserad eller vattenfri – påvisades 
liknande förändringar vad gäller mjölkens pH-värde, antal bakteriekolonier och 
koncentration av fria fettsyror. När mjölken lämnades stående i rumstemperatur 
i fyra timmar efter att ha tinats och värmts i den vattenfria enheten konstatera-
des dock en större ökning av antalet bakteriekolonier och fria fettsyror. Trots att 
bakterieinnehållet var högre efter fyra timmars värmning skilde det sig inte från 
bakterieinnehållet i färsk mjölk före bearbetning. Tyvärr mätte denna studie inte 
effekterna på mjölk som värmts i fyra timmar med den vattenbaserade meto-
den. Förmodligen är det dock både svårt och orealistiskt att kunna bibehålla 
temperaturen med hjälp av en vattenbaserad metod på en neonatal intensiv-
vårdsavdelning. Det finns hur som helst anledning att göra ytterligare studier 
kring effekterna av värmning av mjölk under längre perioder.
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Slutsats

Evidensbaserade metoder som maximerar kvaliteten på bröstmjölken och 
samtidigt minimerar risken för kontaminering är ett måste på neonatala 
intensivvårdsavdelningar. För att kunna införa sådana metoder måste 
man börja med att beakta hela hanteringsprocessen för bröstmjölk på 
avdelningen. Allt börjar med säkra och hygieniska rutiner för urpumpning för 
att se till att mammans händer, pumpen och alla tillbehör är helt rena innan 
pumpningen påbörjas. För att minska risken för infektioner och förväxlingar 
måste kylning och frysning utföras på ett sådant sätt att så mycket som 
möjligt av näringsämnen, tillväxtfaktorer och andra skyddande beståndsdelar 
i bröstmjölken bevaras. Dessutom måste mjölken alltid vara spårbar.

Procedurerna för upptining och värmning får inte innebära att mjölken 
exponeras för alltför höga temperaturer eller vatten som kan vara kontaminerat. 
Dessutom måste berikad mjölk hanteras annorlunda än icke-berikad mjölk, 
för att bakterietillväxten i bröstmjölken ska kunna minimeras samtidigt som 
mjölkens beståndsdelar bevaras. 

Det finns inga universellt giltiga maxgränser för antalet bakteriekolonibildande 
enheter vid användning av mjölk från barnets egen mamma. Mikrobiologisk 
testning med efterföljande pastörisering är alltså en metod som kan ifrågasät-
tas. Ytterligare forskning behövs snarast för att öka kunskapen om hur olika 
mikroorganismer och kontamineringsnivåer påverkar för tidigt födda barn. 
Utifrån denna kunskap kan vi sedan se till att barnen får så mycket och så bra 
bröstmjölk som möjligt.
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