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Forskningsoversikt

Utveckling av sugférmaga
hos for tidigt fodda barn

Att underlatta matning av for tidigt fodda barn ar en
komplex och svar uppgift. Det har ar en dversikt dver
forskningen bakom de evidensbaserade metoder som
kan anvandas for att framja matning med brostmjolk
och amning vid utskrivning fran neonatalavdelningen.




Medela: Heltackande losningar for
brostmjolk och amning

2 MEDELA

| 6ver 50 ar har Medela arbetat med att forbattra mammors och barns hélsa genom
att underlatta amning och matning med bréstmjclk — nadgot som har livsviktiga forde-
lar. | 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 vérdefulla amningsperioden ar ett sjalvklart fokus for all var verk-
samhet. Medela fortsatter att stddja grundforskning om bréstmjélk och amning, och
véra innovativa amningslésningar bygger péa forskningsresultat.

Medela tar del av nya rén om bréstmjolkens innehall, det ammande brostets anatomi
och hur barnet far i sig mjolken fran brostet. Utifrdn denna kunskap utvecklar vi 10s-
ningar som gor det lattare for neonatalavdelningar att tillhandahélla bréstmjélk och
underlatta amning.

Medela vet vilka utmaningar hanteringen av brostmjolk innebar for en neonatalvards-
avdelning. Det kan vara svart for mamman att uppna tillracklig mjolkproduktion,
barnet kan ha svart att f& i sig mjélken — och dessutom maste det finnas goda
hygien- och logistikrutiner. | Medelas produktportfolj finns produkter for att pumpa ut
brostmijolk, underlatta matning med brostmjolk och maéjliggéra amning sé tidigt som
mojligt for alla barn.

Medela stravar efter att alltid tillhandahalla aktuell och evidensbaserad kunskap for
att framja amning och anvandning av brostmjolk p& neonatalavdelningar. Malet med
véra innovativa, forskningsbaserade produkter och det tillhérande utbildningsmateri-
alet ar att hjalpa neonatalavdelningar att dverkomma svarigheterna med att hantera
bréstmjolk.

Vetenskaplig forskning

Medela stravar efter hogsta maojliga kvalitet i den vetenskapliga forskning vi bedriver.
Det &r det som har gjort det majligt f6r oss att utveckla avancerad teknik for brost-
pumpar och broéstmjélksmatning. Medela samarbetar med erfaren vardpersonal och
med universitet, sjukhus och forskningsinstitut varlden &ver.

Produkter

Att hjalpa mammor att pumpa ur mjolk ar Medelas karnkompetens. Detta inne-
fattar ocksa saker och hygienisk forvaring av brostmijolk i BPA-fria behallare. Enkla
|6sningar for méarkning, forvaring, transport, uppvarmning och tining gér det lattare
att hantera den vardefulla brostmjolken sékert, och Medelas innovativa produkter fér
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 yrkesméssig utveckling, kunskapsutbyte och samverkan med den akademiska
varlden.

For att gora det lattare att integrera de tillgéangliga I6sningarna och deras funktioner

i sjukhusens allménna processer och vid evidensbaserat beslutsfattande har Medela
utvecklat en serie forskningsdversikter. Dessa Oversikter ror olika aspekter av neona-
talvard dar bréstmjolk och amning &r av storsta vikt. Bland annat beskrivs forskning
om utvecklingen av sugférmégan hos for tidigt fédda barn, logistiken vid hantering
av brostmjdlk samt infektionskontroll av bréstmjolk.



Utveckling av sugformagan hos for tidigt
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Sammanfattning

For ett for tidigt fott barn och for mamman &r det extra viktigt att gora allt for att f& amningen att fungera. En for tidig forlossning
innebar flera unika utmaningar som kan gora det svart att f& igdng amningen. Det for tidigt fodda barnets utveckling mot att kunna
ammas kompliceras ofta av neurologisk och mag-tarmrelaterad omognad och bakomliggande samsjuklighet. Aven mammorna

kan uppleva olika typer av svarigheter med att fa igang, oka och uppratthlla mjclkutsdndringen eftersom brostkortlarna annu

inte &r fardigutvecklade for amning. Denna Gversikt beskriver evidensbaserade metoder som stddjer amningsutvecklingen pa en
neonatalavdelning. Dessutom beskrivs olika satt att hjalpa mamman sé att hon kan tillhandahélla tillrackligt mycket brostmjolk till sitt for
tidigt fodda barn. Ytterligare forskning om amning pé neonatalavdelningar kréavs for att hjélpa mammor och barn att klara av den svéra

fOrsta tiden.
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Inledning

Det rader en global samsyn vad géller amningens betydelse, och det understryks
av att varldshalsoorganisationen (WHO) rekommenderar exklusiv amning (tabell 1)
for alla barn under det forsta halvaret." Amning ger dock ocksa fler fordelar &n de
rent ndringsmassiga? — det skyddar barnet mot infektioner, reglerar och starker de
fysiologiska systemen hos saval mamma som barn och underlattar anknytningen
mellan mamma och barn.® Nar barnet far suga pa brostet omedelbart efter
férlossningen sker en férsta anknytning, som gor det méjligt fér mamman att ge
ramjolk till barnet.* Under de forsta veckorna efter forlossningen 6kar mammans
mjolkproduktion s& att barnet kan vaxa och utvecklas sa bra som mojligt. Om
férlossningen ager rum for tidigt avbryts dock den livsviktiga utveckling som normalt
ager rum sent under graviditeten, och den maste i stéllet paskyndas och fullfoljas
postnatalt. Efter en sddan forlossning skils barnet ofta omedelbart fran mamman
vilket skapar en hel del svarigheter, framfor allt nar det galler amning och matning
med brostmjolk.

For mammans del kan det vara svart att fa igdng och uppréatthalla mjolkutséndringen
i detta tidigare utvecklingsskede, och det fér tidigt fédda, inte helt utvecklade

barnet kan ha svart att tillgodogoéra sig bade oral matning och amning. Eftersom
brostmjolken &r sarskilt viktig for ett for tidigt fott barn under dess forsta manader®
behover bade mamma och barn stod for att klara av dessa inledande svarigheter.

Syftet med den har forskningstversikten &r att ge alla som arbetar pa en
neonatalavdelning fordjupade kunskaper om férdelarna med amning for alla barn
(inte bara for tidigt fddda) och den bakomliggande fysiologin. Dessutom behandlas
de utmaningar som fér tidigt fodda barn och deras mammor kan méta vid amning
och matning med bréstmjolk och de evidensbaserade atgérder som behovs for

att dvervinna dessa svarigheter. Det huvudsakliga syftet med Gversikten ar att ge
alla som arbetar pa en neonatalvardsavdelning kunskaper och verktyg for att kunna
maximera anvandningen av brostmjoélk och mojliggéra amning sa tidigt som mojligt.
Darfor beskrivs hela matningssekvensen i detalj — fran optimerade procedurer for
urpumpning fér mammor som ar beroende av pumpning, till information om naring
for den forsta tiden och amning av for tidigt fddda barn.

Tabell 1 - Baserad pa Varldshélsoorganisationens (WHO) matningsdefinitioner

Typ av matning Innebar att barnet far

Exklusiv amning Brostmjolk — (inklusive urpumpad brostmijolk fran
mamman eller donatormjdlk) som enda néringskalla

Huvudsakligen amning  Brostmjolk — (inklusive urpumpad brostmijolk fran
mamman eller donatormjélk) som huvudsaklig

naringskalla
Kompletterande Brostmjolk (inklusive urpumpad brostmijolk fran mamman
amning eller donatormjo6lk) och fast eller halvfast foda
Amning Brostmjolk

(inklusive urpumpad brostmjolk fran mamman eller
donatormjolk)

Flaskmatning Vatskor av alla typer (inklusive bréstmjolk) eller féda
fran en nappflaska
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Fordelarna med amning
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Fordelarna med amning for saval fullgangna som for tidigt fédda barn ar konsekvent
dokumenterade. Mjélkens sammansattning skyddar barnet mot infektioner, gor

att barnet kan véaxa och utvecklas s& bra som méjligt och gynnar dessutom béade
mammans och barnets hélsa pa lang sikt. Detta skydd &r sarskilt viktigt for ett for
tidigt fott barn.

Naring och skydd

Fullgangna barn som enbart matas med brostmjolk far basta maojliga naring
(makronaringsdmnen, d.v.s. fett, kolhydrater och protein), vilket gynnar tillvaxt
och utveckling, och dessutom ett fullstandigt skydd (pa biokemisk och cellular
niva) mot infektioner. Den mjolk som produceras av mammor till for tidigt fodda
barn har en annan sammansattning: den har ett hogre energiinnehéll och aven
hogre halter av lipider, kvave, immunoglobuliner, antiinflammatoriska &mnen och
en del mineraler och vitaminer.-® Oavsett laktationsfas ger brostmjolken viktiga
skyddande och utvecklingsmassiga férdelar for for tidigt fédda barn.” 8

Barn som far brostmijolk mér signifikant béattre pa manga satt — naringsmassig
status, bekdmpning av infektioner och kroniska sjukdomar, gastrointestinal mognad
och neurologisk utveckling — jamfért med barn som matas med mjolkerséattning.” @
Framfor allt 16per for tidigt fodda barn som far brostmjolk mindre risk att drabbas
av nekrotiserande enterokolit (NEC), intolerans mot enteral nutrition, kronisk
lungsjukdom, prematuritetsretinopati (ROP), férsenad neurologisk utveckling

och &terinlaggning pa sjukhus.®'® Aven ur ett utvecklingsméssigt perspektiv &r
amning fordelaktigt, av flera olika skél: Hos fullgdngna barn férknippas amning

med foérbattrad neurologisk utveckling och beteendeutveckling, minskad
infektionsférekomst och lagre risk for fetma och typ 2-diabetes i vuxen alder. > 10 17-21
Dessa férdelar ar anledningen till att bréstmjolk rekommenderas for alla for tidigt
fédda barn.??

Trots alla sina fordelar réacker brostmjolkens naringsmassiga innehall inte till for att
helt uppfylla det héga naringsbehovet hos fér tidigt fodda barn, och framfér allt inte
hos barn med mycket lag fodelsevikt (<1 500 g). " '® Brostmjolken maste berikas
med protein, naringsdmnen, vitaminer och mineraler samtidigt som dess inneboende
fordelar behalls, for att trygga basta majliga tillvéxt och utveckling aven for ett for
tidigt fott barn.?8

Reglera och starka de fysiologiska systemen

Matning med bréstmjdlk via amning ar en viktig faktor fér att skapa och stérka
anknytningen mellan mamma och barn. Sugrérelserna har utvecklats under
evolutionens gang och de reglerar bdde mammans och barnets fysiologiska system.
Det 6kar barnets chanser att 6verleva under svara forhallanden.® Nara kroppskontakt
mellan mamma och barn under den forsta tiden efter férlossningen férbattrar och
reglerar det nyfédda barnets temperatur, andning och syra-bas-balans® och har
dessutom en lugnande effekt.?* Den nara kroppskontakten under sugandet gor

det lattare att uppratthalla mjélkutsondringen under langre tid, och kan dessutom
hjalpa mammans mag-tarmkanal att hantera det tkade energibehovet som uppstar
péa grund av mjélkproduktionen.® Amningen gér mamman mer uppmarksam pa



barnets behov,?* paskyndar livmodersammandragningarna efter forlossningen,
minskar bloédningsrisken, hjalper mamman att aterga till sin normalvikt och minskar
risken for dggstocks- och brostcancer.?> Amning ger ocksa en signifikant lagre risk
for akut droninflammation'® och underléttar normal utveckling av barnets mun och
kake,?8 inklusive tandbildning, muskelaktivitet (perioralt och i massetermuskeln)?”
samt gomutveckling.?® Framfor allt bidrar amningen till att skapa en god anknytning
mellan mamma och barn. Hud-mot-hud-kontakten och den taktila stimuleringen

av brostvéartan, inklusive sjélva sugandet, frigdr oxytocin, som &ar en viktig faktor

for mjdlkutsondringsreflexen (figur 1) och skapar anknytning mellan mamma

och barn.* Oxytocinet 6kar blodflédet till mammans brést och bréstvartor, hojer
hudtemperaturen och skapar en varm och trygg milj¢ fér barnet.* Amningen har
ocksé langvariga stressmotverkande effekter. Vid varje amningstillfalle sjunker
mammans blodtryck och kortisolnivaer,> % och vid fysisk stress far ammande
mammor lagre kortisolpéslag jamfort med flaskmatande mammor.®' Enligt
forskningen & ammande mammor ofta lugnare och mer sociala &n andra kvinnor i
samma alder som inte ammar eller ar gravida.? % Faktum &r att de mammor som
far hud-mot-hud-kontakt med sina barn omedelbart efter forlossningen dgnar mer
tid &t sina barn, har ett storre samspel med dem under amningen®* och ammar dem
langre.® Situationen fér mammor till for tidigt fodda barn &r forstas nagot annorlunda
pé grund av den fysiska separationen och andra medicinska problem, men hud-
mot-hud-kontakten ar aven for dem forknippad med 6kad mjdlkproduktion, tidigare
laktation och battre fysiologisk stabilitet hos barnen.33-%¢

a | N

Neuro- Oxytocin- Mammans
hypofysen frisattning blodomlopp
Hypotalamus
Receptor-
bindning
Hjarnstam
Myoepitelcell-
sammandragning
Stimulus Mijélkutsdndring

_/

Figur 1 — Mjolkutsdndringsreflex

Vid amning skapas stimuli som frisatter oxytocin fran mammans neurohypofys ut i hennes blodomlopp.
Oxytocinet binds vid receptorerna p& myoepitelcellerna som omger alveolerna. Cellerna dras samman sa att
mjoélken pressas ut fran alveolerna till mjélkgangarna och vidare ut mot brostvartan.
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Amningens fysiologi
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Amning ar en komplex process som kraver fysisk mognad av bréstvédvnaden och
tillvanjning for sdval mamman som barnet. For att barnet ska kunna ammas maéste
han eller hon vara neurologiskt och fysiskt kapabel att att suga, svélja och andas pa
ett samordnat satt nar mjolken flodar fran brostet.

Tungrdrelse och vakuum

Under varje amningstillfalle frisdtter neurohypofysen oxytocin som aktiverar mjolkut-
sondringen, sé att mjélken pressas ut ur brostet till det sugande barnet.* Ett am-
ningstillfalle bestar alltsa av perioder med mjolkutdrivning, narande sugning (NS), da
mjolkflédets hastighet varierar, samt perioder med icke-ndrande sugning (NNS) som
innebér att ingen mjdlk flddar men att barnet ibland svaljer saliv. NNS férekommer
oftast i borjan av amningstillfallet, vilket troligtvis beror péa att barnet forsoker stimule-
ra fram en mjolkutséndring,®-%° men har ocksa observerats i mitten och i slutet av ett
amningstillfalle.40- 41

Tungrorelserna ar mycket viktiga vid amningen, dels for att suga ut mjolken fran
brostet, dels for att pa ett sakert satt fora mjolken till svalget sé att den kan svaljas.
In utero har tungrorelser hos fostret observerats fran och med 14 veckors gesta-
tionsélder, och mer konsekventa, mogna tungrorelser har observerats fran 28:e
veckan.* Genom synkroniserade ultraljuds- och vakuumméatningar under amning har
forskare kunnat visa att mogna tungrérelser och vakuumbildning ar oerhdrt viktigt for
att driva ut mjélken vid amning.*!- 434

Fran och med dag 3 efter forlossningen har fullgdngna ammande barn uppvisat

ett konsekvent monster for tungrérelser under mjdlkutdrivningen (NS).4" Barnet
suger tag vid brostet genom att etablera ett grundlaggande vakuum (i genomsnitt
-64mmHg) som forlanger brostvartan sa att den hamnar 5-7 mm fran platsen

dar den héarda och mjuka gommen méts. | den har fasen trycks tungan jamnt
fordelat mot brostvartan, och den bakre delen av tungan har da kontakt med den
harda gommen. Ingen mjolk flodar nar tungan befinner sig i det har vilolaget. Nar
tungan sanks och ror sig ner fran den harda gommen 6kar brostvartans storlek,

och den hamnar narmare dar den hérda och mjuka gommen maots. Nar tungan
sénks stiger vakuumnivan och mjolken borjar floda fran brostvartan till munhéalan.
Nar tungan nér sin lagsta punkt &r vakuumnivan som hogst (hdgsta vakuumniva i
genomsnitt: —145mmHg). Nar tungan hojs trycks brostvartan jamnt samman igen
och vakuumnivan sjunker till den grundlaggande nivan. Samtidigt fors mjolken bakat,
frén den del av munhalan som ligger under den mjuka gommen till svalgomradet, for
att kunna svéljas (figur 2).4

Under NNS uppvisar fullgangna barn tungrérelser som liknar de som férekommer
under NS. Nar tungan sénks Okar vakuumnivan, brostvartan blir stérre (dock inte
lika mycket storre som under NS) och flyttas narmare mot dar den hérda och mjuka
gommen mots. Nar tungan &r i det lagsta laget flodar ingen mjolk och munhalan
blir mindre. Tungan atergar till den harda gommen pa liknande satt som vid NS.
Under NNS &r barnets sugfrekvens signifikant snabbare &n under mjélkutdrivningen
(NS).%9. 42

Till skillnad fran fullgdngna barn uppvisar for tidigt fodda barn inte ett konsekvent
monster for tungrdrelser eller vakuum under amningen. | stallet &r det vanligt att for
tidigt fodda barn (som fotts vid 30 veckors gestationsalder eller tidigare) anvander
kompression for att fa i sig mjolken vid konventionell flaskmatning. | det forsta skedet
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I Tungan i dversta laget

I Brostvartan hélls pa plats av
vakuumet och tungan

I Tungan "klammer inte av”
brostvartans bas

I Tungan i det ligsta I Tungan och mjuka gommen

R atergér till startlaget
(nedersta) laget ~\—— 9 g

| Maximal vakuumniva 7 I Mjolk flédar ned i svalget
I Mj6lk flédar in i munhalan

| Kaken sjunker
I Tungan och mjuka
gommen ror sig nedat N\ I Tungan héjs nagot

I Vakuumnivan hojs s—/‘ 1 Vakuumnivan sjunker
I Mjélkgangarna vidgas '///‘ I Mjolken flédar under mjuka
I Mjdlken bérjar floda 1 gommen

Figur 2 — Sugcykeln“®

har dessa barn ett oorganiserat kompressionsmoénster som inte skapar vakuum. Allt
eftersom de véxer och far erfarenheter borjar dock barnen utnyttja vakuum allt mer
och anvander allt mer séllan kompression for att fa i sig mjolken. Allt eftersom de
lyckas skapa vakuum pa nivaer som liknar det fullgdngna barnets ater de for tidigt
fodda barnen ocksa mer effektivt. Deras sugperioder blir langre, de suger i sig mjolk
snabbare (ml/min) och flaskmatningstillféllena tar kortare tid.*®

Barn som f6tts i en gestationsalder pa 32-36 veckor har ocksa visat sig anvanda
svagt vakuum i kombination med oregelbundet sugande (i genomsnitt 2—-3 sugningar
per sekund).*” 48 Nar dessa barn blir aldre lyckas de skapa kraftigare vakuum, varje
blir sugning langre och det gér snabbare for dem att fa i sig mjélken.*® Amning av
for tidigt fodda barn har inte studerats i ndgon stérre omfattning. Dock finns det
kliniska observationer av att de har svart att bibehalla suggreppet om brostet, de
astadkommer bara ett svagt vakuum, deras sugmaonster ar oregelbundna och

korta och de somnar ofta vid brdstet.*® %0 For tidigt fddda barn ammas darfor ofta
med hjalp av ett amningsvartskydd som hjélper barnet att behalla suggreppet om
brostet.! Det innebar att det &r svart att dra slutsatser om amning direkt vid brostet
for for tidigt fédda barn.

Aven for tidigt fédda barn utfér NNS, vanligtvis genom att suga pa en napp eller ett
finger, och detta har en signifikant koppling till en tidigare utveckling av en god oral
atférmaga.® Tungrorelser under NNS med napp har visat sig avvika fran tungrorelser
under NS med flaska i en studie av for tidigt fédda barn. Under NS observerades storre
rorelser hos den framre och bakre delen av tungan &n vid NNS.% | framtiden behdvs
forskning for att utreda varfor just NNS verkar hjélpa for tidigt fodda barn att lara sig ata
oralt tidigare, s& att man kan utveckla NNS-traningsprogram for dessa barn.
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Samordning mellan sugning, svéljning och
andning

For att amningen ska fungera val behover barnet inte bara fa ut mjélk ur brostet,
utan &ven samordna svaljning och andning. Det &r viktigt att mjélken kan foras

pa ett sékert satt fran munhalan till matsmaltningssystemet samtidigt som den
kardiopulmonara stabiliteten bevaras.** Fullgangna barn kan suga och svélja

mjolk samtidigt nar de ammas, men de maste ta en kort andningspaus (cirka 0,5
sekunder) vid varje svéljning.®* % Andningsfrekvensen vid NS under mjélkutdrivning
ar langsammare (40-65 andetag per minut)*® % jamfort med NNS. Dessutom &r
hjartfrekvensen hogre (140-160 slag per minut) och syremattnaden forblir oférandrad
(99 %), vilket bevisar att barnet har en utmérkt samordningsférméaga.

Fullgdngna ammande barn kan anpassa samordningen mellan sugning, svaljning
och andning, vilket behdvs eftersom mjdlken utséndras med en hastighet som
varierar snabbt och mycket.*® Den korta andningspaus som behdvs for att svélja
klarar de har barnen av under bade in- och utandningsfasen.®¢-%8 De kan ockséa
snabbt férlanga sugperioderna nar mjolkflédet &r snabbt,*® och dessutom férandra
forhallandet mellan sugning och svaljning/andning under NS- och NNS-perioderna.
Tidigare undersoékningar har visat att monstret 1:1:1 verkar vara det optimala, alltsa
att barnen for varje sugning ocksa svéljer en gang och andas en gang, men det har
visat sig att det exakta forhallandet 1:1:1 forekommer séllan. | stallet har man sett
att dessa forhallanden varierar fran 2:1:1 via 3:1:15° &nda upp till 12:1:4 4 under
mijolkflddet (figur 3). Dessa varierande forhallanden som observeras vid amning

kan férmodligen férklaras av att mjolkflddet varierar kraftigt under och mellan
mjoélkutsdndringarna.*°

Hos for tidigt fodda barn ser man daremot ofta svarigheter att samordna sugning,
svéljning och andning fére 34 veckors alder, pa grund av barnens neurologiska
omognad och andra medicinska problem.® Barn med andningssvarigheter som till
exempel andnddssyndrom eller kronisk lungsjukdom och som behdver syretillskott®!
uppvisar lagre sugvakuum, samre sugfrekvenser och kortare sugperioder under
flaskmatning.#7: 62 63

Hos for tidigt fodda barn som studerats fran 32 veckors alder har man sett att de
initialt svéljer under langre andningspauser (apnéer) vid flaskmatning. Allt eftersom
de narmar sig 36 veckors alder minskar andelen svaljningar under apné, och i

stéllet gor barnen fler svéljiningar i borjan eller slutet av utandningen (da luftflodet

ar minimalt).48, 64 Detta har inte studerats under amning av for tidigt fddda barn.
Tidigare har man konstaterat att ett 1:1:1- eller 2:2:1-férhallande mellan sugning,
svaljning respektive andning vid flaskmatning &r optimalt och en bra indikation pa att
barnet har en mogen samordning.*® Eftersom dessa monster alltsé inte har uppmatts
under amning gér det inte att anta att dessa forhallanden aven galler for tidigt fodda
barn vid amning.
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Figur 3 — Exempel pa en synkroniserad kurva for ett suga-svalja-andas-monster*®

Neurologisk utveckling

De nervbanor i hjarna och hjarnstam som éar inblandade i de orala motoriska funk-
tionerna, svéljning® och andning® genomgar en viktig utveckling under mitten och
slutet av graviditeten och under det forsta aret efter forlossningen. Myeliniseringen
av hjarnstammen paborjas i gestationsaldern 18-24 veckor. Vid 20-24 veckors
gestationséalder myeliniseras kranialnervernas rotter och intramedullara rotter for den
oral-motoriska funktionen, vilket mojliggor de kék- och tungrérelser som kan obser-
veras in utero.*? Vid 34-36 veckors gestationséalder utvecklas hjarnvavnaden och den
framsta synaptogenesen av medulla snabbt, vilket &r den period da samordningen
av sugning, svéljining och andning har utvecklats s& mycket att den &r saker.®” En
studie har dock visat att séker amning kan genomféras av for tidigt fédda barn
fodda mellan 29 och 36 veckors gestationsalder.®® Vid 40 veckors gestationsélder
myeliniseras det retikuldra systemet, nucleus ambiguus och nucleus tractus solitarius
i hjarnstammen. Tuggférmégan och kontrollen éver svaljning och andning forbattras,
och déarmed forbattras ocksé samordningen av sugning, svaljning och andning som
kravs for amning och flaskmatning.®® Myeliniseringen av de subkortikala och kortikala
regioner som ar inblandade i svéljprocessen sammanfaller med de mer varierande
sug- och svaljmonster som bérjar upptrada en manad efter férlossningen.

For tidigt fodda barn fods innan de genomgatt dessa avgérande faser i den
neurologiska utvecklingen, eftersom de vanligen ager rum i mitten eller slutet av
graviditeten, och darfor kan de ha svart for att &ta oralt till att borja med. For tidigt
fodda barn behover snabbt komma ifatt bade vad galler tillvaxt och neurologisk
utveckling efter férlossningen.” En tredjedel av hjarnans tillvaxt intraffar under
graviditetens sista 6 till 8 veckor. Det innebér att for tidigt fédda barn som féds

i vecka 32 exempelvis har 35 % mindre hjarnvolym nar de fods &n fullgadngna

barn. For dessa barn maste aterstédende tillvaxt ske efter fodseln.” Eftersom den
snabbaste hjarntillvaxten vanligen sker i samband med att dokosahexaensyra (DHA)
och arakidonsyra (AA) ackumuleras frdn moderkakan under den sista trimestern’, &r
tillforseln av brostmjolk sarskilt viktig. Brostmijolken fran mammor till for tidigt fodda
barn innehéller 20 % mer fettsyror med medelldnga kedjor (DHA och AA) &n mjtlken
fran mammor till fullgdngna barn.” 73
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Svarigheter vid matning pa en
neonatalavdelning

Figur 4 — Exempel pa hud-mot-hud-kontakt

12 MEDELA

Amning &r ett samarbete mellan mamma och barn. Om en av dem har problem
paverkas darfor ocksa den andra. Nér ett barn fods for tidigt uppstar sarskilda
svarigheter nar det géller matning. De har utmaningarna maste hanteras individuellt,
for sdval mamma och barn som vardpersonal.

Utmaningar for mamman

Mammor till for tidigt fodda barn har ofta svart att fa igang laktationen pa grund av
att bréstkdrtlarna annu inte utvecklats helt, att barnet inte hittar ratt sugmonster,
kénslomassiga problem pé grund av den for tidiga forlossningen och dalig tillgang
till lampliga hjalpmedel och stod i réatt tid.™ Det leder till att manga mammor till for
tidigt fédda barn till en borjan blir beroende av en bréstpump. Nastan alla mammor
till de for tidigt fodda barn som I&aggs in p& neonatalvardsavdelning upplever

kraftig stress, oro och sémnbrist under de forsta veckorna efter férlossningen.
Detta kan gora det &nnu svarare att fa igdng och upprétthalla laktationen.” 7
Pafrestande situationer, till exempel d& mamma och barn skiljs at, och brist pa
lamplig hjélp med mjolkutdrivningen kan goéra att mindre oxytocin frigors,”” sa att
mjolkutdrivningsreflexen tillfélligt rubbas: mindre mjolk utséndras for amning eller
utpumpning.” Att hjalpa mammor till for tidigt fodda barn att fa igang laktationen
och uppmuntra till hud-mot-hud-kontakt (figur 4) s& ofta som majligt &r de forsta och
viktigaste atgarderna for att forbattra matningssituationen for mamman och barnet.

Utmaningar for barnet

For tidigt fodda barn har ocksa ofta problem nér de ska boérja matas oralt.?' Pa

grund av neurologisk och gastrointestinal omognad hos barnet och bakomliggande
medicinska komplikationer som hypotoni, gastroesofagal reflux och kronisk
respiratorisk sjukdom™ &r det ofta svart att amma for tidigt fodda barn. | stéllet far man
ofta anvanda parenteral eller enteral néringstillférsel. Forsok till oral matning av for tidigt
fédda barn gérs normalt runt 32 till 34 veckors gestationsélder, eller s snart barnets
kardiopulmonéra status betraktas som stabil.®' Detta varierar dock kraftigt beroende pa
rutinerna pa avdelningen, barnets gestationsalder vid foédseln samt barnets fodelsevikt
och aktuella sjukdomstillstand.®'- 8 Oberoende oral matning &r en viktig forutsattning
for att for tidigt fodda barn ska kunna skrivas ut fran sjukhuset.®' Darfor &r det mycket
viktigt att barnet utvecklas och kan &ta oralt s& snabbt som majligt.

Nar for tidigt fodda barn ska léara sig att dta oralt genomgar de flera pafrestande
upplevelser, som minskad syremattnad, bradykardi, apné, kvavningskanslor och
aspiration.®#* Vid amning, och annu oftare vid flaskmatning, kan kombinationen

av mjolkflddet och omogen samordning av sugning, svéljining och andning utlésa
ofrivilliga reflexer®® & som kvaljningar, hosta och spottningar vid svéaljning,®” i synnerhet
hos mer omogna barn.® Exponering for stressfaktorer som sméartsamma ingrepp eller
brist pa kontakt med mamman under inlaggningstiden kan kopplas till forandringar i
hjarnstrukturen vid en alder motsvarande ett fullganget barn.® % Det ar darfor mojligt
att de barn som tar langre tid pa sig att uppna saker oral matning och som darmed
skrivs ut senare fran sjukhuset kan uppvisa forandringar i sin neurologiska utveckling.
Nagot som stér helt klart &r att fullgadngna nyfdédda som har problem att ata oralt
ocksé I6per risk for en samre neurologisk utveckling vid 18 manaders alder.®' Alla
verktyg och metoder som kan minska pafrestningarna p& mamma och barn i borjan av
laktationsperioden och underlatta oral matning av for tidigt fédda barn kan darfér vara
mycket viktiga for att forbattra barnets hélsa pa lang sikt.



Bemaéastra svarigheterna vid matning pa
en neonatalvardsavdelning

Att se till att for tidigt fodda barn far s& mycket av den egna mammans mjolk
som majligt och att underlatta direkt amning bor alltid vara prioriterat pa
neonatalavdelningar. Evidensbaserade |I3sningar kravs for att dvervinna de
svarigheter som kan uppsté och som kan stora utvecklingen av sugférmagan hos
barn som far neonatalvard.

Stod for mamman

Att bistd mamman med tidig och frekvent pumpning gor det betydligt lattare for
henne att komma igdng med laktationen efter en for tidig fodsel. Pumpning inom
den férsta timmen efter férlossningen ger storre mjélkproduktion under den forsta
veckan och 3 veckor efter férlossningen, jamfért med pumpning 6 timmar efter
forlossningen.®? Farre pumpningar an 6 ganger per dag kan kopplas till lagre
mjdlkproduktion jamfért med mammor som pumpar oftare.®® Dubbelpumpning
(figur 5) har ocksa konsekvent visat sig vara mer effektivt for att utvinna mjoélk &n
sekventiell pumpning. En hdgre procentandel av den tillgangliga mjdlken utvinns vid
dubbelpumpning, en generellt storre mjdlkvolym utvinns®-2¢ och mjélken har ockséa
en hogre fetthalt.%® Darfor rekommenderas dubbelpumpning minst 8 ganger per
dygn (24-timmarsperiod).%* %

100 M Sim
W Sekv
* p<0,01

Volym (ml)

Tid (min)

Figur 5 — Erhalina volymer vid dubbelpumpning (Sim) jamfort med sekventiell enkel pumpning (Sekv) %

Elektriska brostpumpar fungerar genom en kombination av sugkraft (vakuum) och
sugmonster (antal cykler per minut). Genom att undersoka fullgadngna barn vid
brostet har man sett hur deras sugmonster forandras fran ett snabbt sugmonster
fore mjolkutséndringen till ett IlAngsammare och mer regelbundet monster efter
mjolkutséndringen.®® 9 P& grundval av den har kunskapen utvecklades sedan

en serie elektriska pumpar som efterliknade detta tvafasmonster av stimulering
och mjolkutsdndring under amningen. Dessa standardtvafasmonster bestar av
en stimuleringsfas med en hdg cykelfrekvens (Gver 100 cykler per minut) for

att stimulera mjclkutsondringen, och en utdrivningsfas med en langsammare
cykelfrekvens (ca 60 cykler per minut) som underlattar mjélkutdrivningen fran
brostet.®® Elektriska sjukhusklassade pumpar med detta tvafasmonster och den
hogsta vakuumniva som kénns bekvam for mamman har visat sig vara lika effektiva
som de elektriska enfaspumpar som enbart stimulerar utdrivning. Dessutom &r
tvafaspumparna mer bekvama fér mamman under mjolkutdrivningen. 8- 9

Nyare ron visar att om ett pumpmoénster som efterliknar sugmaonstret hos en nyfédd

anvands redan innan laktationen har kommit igang, forbattras mjolkutdrivningen
hos pumpberoende mammor. Det inledande ménstret, som anvandes fram tills att
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mjolkkdrtlarna aktiverades, bestod av tre faser som varierades under femton minuter.
Har ingick tva stimuleringsfaser med cykelfrekvenserna 120 respektive 90 cykler

per minut, samt en utdrivningsfas med cykelfrekvenser pa 34-54 cykler per minut.
Hos mammor som anvande detta monster anda fram tills laktationen kom igang

och dérefter Gvergick till standardtvafasmonstret, ségs en signifikant storre daglig
mjolkproduktion under dag 6-13 efter férlossningen, och en 6kad mjélkmangd

per minut vid pumpning, jamfért med mammor som enbart anvande det vanliga
tvafaspumpmonstret. 1%

Andra faktorer som har visat sig gynnsamma for mjélkproduktionen ar: pumpning i
sangen eller i andra avslappnande miljider som minskar stressen fér mamman,* hud-
mot-hud-kontakt, som férknippas med 6kad mjélkproduktion och langre laktation,%-¢
NNS vid brostet, som tros stimulera frisattningen av oxytocin och prolaktin och darmed
forbattra mjdlkproduktionen, brostmassage under pumpning, som kan kopplas till en
storre utvunnen mjolkvolym® 0! och ett hdgre naringsvarde for mjélken. 02

Familiecentrerad véard kan ocksa bidra till att minska stressen och forbattra
matningssituationen for bade mamma och barn.'%-1% En vardsituation dar foraldrarnas
narvaro uppmuntras och familien har god tillganglighet till neonatalvardsavdelningen
kan kopplas till battre atférmaga hos for tidigt fodda barn. Amningen fungerar séarskilt
vél pa de sjukhus som later foraldrarna bo pa avdelningen tillsammans med sina
barn.'% Att féraldrarna hela tiden finns i barnets nérhet stérker anknytningarna till
barnet, och mammans narvaro gor det forstds mojligt att amma oftare.’** Att goéra
foraldrarna mer delaktiga i varden anses ockséa vara avgorande for att minska deras
stress och ge dem mer kunskap om och en battre helhetsbild av sitt barn.'%

Stod for barnet

Att stédja utvecklingen av sugformagan hos for tidigt fodda barn ar en komplex
utmaning. Néringstillforsel ar oftast det man fokuserar mest pé nar for tidigt

fédda barn till en borjan inte klarar av att &ta oralt. Vad som &r basta narings- och
matningspraxis varierar beroende pé gestationsalder vid fodseln, vikt, medicinska
komplikationer och praxis pa den aktuella avdelningen. | bérjan kan barnet behéva fa
naring genom parenteral och enteral naringstillférsel, om han eller hon ar medicinskt
instabil eller allt fér omogen for att kunna ata oralt (figur 6). Under den har perioden
ar det oerhort viktigt att tillhandahalla brostmjolk for att minska infektionsrisken och
forbattra barnets halsa péa lang sikt. Nar barnet véxlar fran enteral till oral matning
behovs stod och hjalpmedel s& att barnet kan ata sékert och effektivt, och darmed
skrivas ut fran sjukhuset sa tidigt som mojligt.

Neonatalvardsavdelning BB Hemma
For tidigt fodda barn Fullgangna barn Utskrivna barn
Postmenstruell 8lder (veckor) Korrigerad gestationsélder (manader)

D D OO RS DSD DD OO D e 0 0
Parenteral Enteral matning Oral matning

Figur 6 — Generell tidslinje for utvecklingen mot oral matning
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Naring under den forsta tiden

For tidigt fodda barn har begransade naringsreserver vid fédseln, och risken ar
stor att de ackumulerar stor naringsbrist och att de inte vaxer som de ska. Ur
naringsmassigt perspektiv ar det darfor alltid prioriterat att se till att det for tidigt
fodda barnet véxer efter forlossningen pa ett satt som liknar fosterutvecklingen,
och att forhindra extrauterin tillvaxthamning.'® Detta &r fortfarande en svar
uppgift, i synnerhet for barn med mycket 1ag fodelsevikt (<1 500 g), eftersom
sammanvaxande vavnader snabbt kan orsaka problem. %"

Parenteral nutrition (PN) &r en metod f6r intravends naringstillférsel som anvands
om de normala metaboliska och néaringsmassiga behoven inte kan uppfyllas genom
enteral matning. Syftet med PN &r att tillhandahalla tillrdckliga naringsémnen, i
synnerhet proteiner, fér att framja anabolism och efterlikna fostertillvaxten. Nastan
alla for tidigt fodda barn med en fodelsevikt pa <1 500 g tillfors naring via PN under
de forsta dagarna efter férlossningen.'%®

PN &r indikerat om enteral (gastrointestinal) matning &r omdéjlig eller farlig. For tidigt
fédda barn har ett omoget mag-tarmsystem, |6per risk att utveckla nekrotiserande
enterokolit (NEC), ar ofta mycket muskulért och neurologiskt omogna och har ofta
andningssvarigheter och andra sjukdomar. Darfér rekommenderas PN direkt efter
forlossningen.'® Fordelarna med PN for mer stabila barn med en gestationséalder

péa >32 veckor ar mer oklara, men PN anvénds &nda ofta som 6verbryggningslosning
tills barnet kan matas helt och héllet enteralt. Den genomsnittliga varaktigheten for
PN fram tills att barnet kan matas helt enteralt & normalt 1-2 veckor, men detta
beror pa hur mycket for tidigt barnet foddes.'”

PN innefattar vanligtvis en blandning av aminosyror, dextros, lipider, vitaminer och
mineraler. Tidig PN (eller aggressiv PN) innebér att ge en hdg dos aminosyror (=2 g/
kg/dag) som PN inom bara nagra timmar efter férlossningen.'” 19-112 Tidig PN har
visat sig motverka postnatal tillvaxtsvikt. Dessutom behdver barnet inte behandlas
lika lange med endast PN (TPN) och den langsiktiga neurologiska utvecklingen
gynnas. Tidig insattning av lipider ar ocksé en séaker metod, och lipiderna &ar en
signifikant energikalla (=2 g/kg/dag) direkt efter férlossningen. De volymer som ges
via PN bor 6kas under de forsta tre dagarna efter forlossningen till cirka 150 ml/
kg/dag, vilket ger ett totalt kaloriintag pa cirka 100 kcal/kg/dag.'®” Colostrum fran
barnets egen mamma har en hég koncentration cytokiner och andra immunamnen.
Det kan med fordel ges orofaryngealt till barn med mycket 1&g fodelsevikt under

de forsta dagarna efter fdrlossningen. Colostrum kan stimulera den orofaryngeala
lymfvavnaden och skydda slemhinnorna i barnets mun fran infektioner.13 114

Aven om PN har manga férdelar maste riskerna alltid vagas mot nyttan innan man
satter in behandlingen. Barn med mycket lag fodelsevikt som ockséa ar sma for sin
gestationsalder har otillrackliga glykogenlager, och har ofta svart att uppratthalla
blodsockernivaerna. Darfor kan det handa att de utvecklar hypoglykemi under PN.
Dessutom ar risken for naringsbrist hdg under PN, ndrmare bestamt vad géller
mikronutrienter och vitaminer (framfér allt fettldsliga vitaminer)."® PN forknippas
ocksé& med oxidativ stress och nedsatt leverfunktion, sarskilt vid langvarigt bruk.!®
Dessutom kan komplikationer uppsté om en central venkateter anvands. Centrala
venkatetrar satts vanligtvis i umbilikalvenen eller perkutant (PICC, perifert insatt
central kateter). PICC medfér en storre risk for sepsis, lokala hudinfektioner och
tromboflebit'” och dessutom fér mekaniska komplikationer nar venkatetern satts in.

MEDELA 15



16 MEDELA

Enteral nutrition

PN uppfyller de omedelbara naringsmassiga behoven hos for tidigt fédda barn.

Om enteral naringstillférsel (via tarmen) av bréstmjolk &r maojlig ar det dock alltid
férstahandsalternativet.' Eftersom ingen naring kommer in i mag-tarmkanalen
under PN riskerar barnet att drabbas av problem med matsméaltningen och
naringsupptaget. Darfor paborjas normalt tidig enteral tillforsel av brostmjclk redan
under den forsta levnadsveckan for att stimulera tarmmotiliteten och -mognaden.''®

Enteral matning anvands fér barn som annu ar antingen for omogna eller fér sjuka
for att kunna ata oralt (genom sugning). De far darfér mjolk via en sond som fors
ned i magen eller dvre tarmkanalen, oftast via munnen (orogastrisk) eller i vissa fall
via ndsan (nasogastrisk). Bade naso- och orogastrisk matning kan medféra problem,
och det finns inte tillrackligt med beldgg fér att faststélla vilket alternativ som ar bast.
Nasogastrisk matning kan delvis blockera andningen vid sugande matning, medan
orogastriska sonder oftare flyttar pa sig och darfér kan orsaka aspirations- eller
andningsproblem vid sugande matning.''®

Enteral matning kan ges kontinuerligt eller som intermittenta bolusdoser.
Kontinuerlig matning forknippas med battre fédoamnestolerans och ldngsammare
viktuppgang,'?° medan matning med bolusdoser stimulerar till stérre hormonella
reaktioner som efterliknar vuxet &tande.'' Eftersom ingen av dessa metoder har
visat sig ge forbéattrad naringsupptagningsférmaga finns det begrénsat underlag for
att vélja den ena metoden framfér den andra.'?!

Normalt introduceras enteral nutrition ldangsamt genom att PN gradvis minskas
samtidigt som andelen enteral matning 6kar. Enteral matning kan kompliceras av
fédoamnesintolerans, infektioner, gastrointestinala anomalier och problem med
njurarnas funktion, och snabb utveckling av atférméagan forknippas med 6kad
férekomst av NEC.22 128 Aven trofisk matning har lagts fram som ett alternativ, med
sma bolusdoser pa 1-3 mi/kg per matning (maximalt 15 mi/kg/dag).!"® 2 Tidig
insattning av enteral matning har kopplats till snabbare utveckling mot total enteral
matning och kortare inlaggningstider. Tidsramarna for insattning av enteral matning
varierar dock kraftigt mellan olika sjukhus och avdelningar.'? 126 Overgangen frén
parenteral till enteral nutrition ska hanteras med beaktande av flera olika kliniska
faktorer, s& att man kan bedéma hur val matningen tolereras. Dessa faktorer &r bland
annat uppsvullen och 6m buk, gastriska residualvolymer och residualegenskaper,
avforing och Kliniska forhallanden.''®

Brostmjolk &r normalt forstahandsvalet for enteral och oral matning pa
neonatalvardsavdelningar. Dock méste brostmjdlken (saval farsk som frusen) ofta
berikas med protein, ndringsdmnen, vitaminer och mineraler? for att uppfylla de
hoga néringsbehoven hos for tidigt fodda barn sa att de kan véxa som de ska. Om
ingen eller bara sma mangder brostmjolk frdn barnets mamma &r tillganglig anvands
ofta donerad mjolk for att komplettera den enterala matningen.” 27 Donatormjélk har
ofta ett Iagre proteininnehall an mjolk fran barnets egen mamma, och behéver darfor
berikas &nnu mer.” 26 Om ingen brostmjolk ar tillganglig ges barnen mjolkersattning
for for tidigt fédda barn. Biotillgangligheten for naringsdmnena i mjdlkersattning

ar dock samre an for brostmjolk, och mjélkersattning férknippas med negativa
kliniska resultat. Darfér rekommenderas normalt inte matning med mjélkersattning
for for tidigt fodda barn.' En kost som uteslutande bestar av brostmjolk (inklusive
donatormjoélk och bréstmjolksbaserade berikningsprodukter) har visat sig ge mindre
risk f6r NEC &n brostmjdlksbaserad kost som aven innefattar komjolkbaserade
produkter.'3°



Overgang till oral matning

Vid sondmatning har nappsugande (NNS) visat sig underlatta Gvergangen fran
sondmatning till oral matning."' En Cochrane-granskning har visat att NNS-behand-
ling for for tidigt fodda barn genomgéaende leder till kortare sjukhusvistelser, kortare
Overgangstid fran sond- till flaskmatning och dessutom baéttre resultat av flaskmat-
ning. Vad géller andra kliniska faktorer har inga konsekventa resultat observerats,

till exempel om skillnader i viktokning, fédoamnestolerans eller alder for uteslutande
oral matning. Eftersom NNS-insattning har visats ge en del positiva kliniska resultat,
och inga negativa resultat, rekommenderas NNS-insattning for alla for tidigt fédda
barn pa neonatalvardsavdelning.'®?

Uteslutande oral matning, via amning eller flaska, ar en viktig férutsattning for
utskrivning vid de flesta neonatalvardsavdelningar, ndgot som goér évergangen fran
enteral till oral matning sarskilt viktig. Férutsattningarna fér att klara oral matning be-
ror pa flera faktorer, bland annat neurologisk utveckling, beteendefaktorer, formaga
att samordna sugning, svaljning och andning samt kardiorespiratorisk status. Det
har foreslagits att matningsmognad endast ska bedémas utifran kardiorespiratorisk
stabilitet och inte utifran faktorer som mognad, alder eller vikt.%® Praxis pa vardinsti-
tutioner i dag ar dock att anvanda olika kombinationer av kriterier (t.ex. korrigerad
gestationséalder, barnets vikt och beddémning av barnets utveckling) for att avgéra om
barnet ar redo fér oral matning.® %5133 | fa|l dar man har beaktat beteendefaktorer
hos barnet, till exempel huruvida han/hon visar intresse for att bérja ata oralt, har
man sett att tiden fran PN till uteslutande oral matning har blivit kortare. 0% 134

Amning

Rekommendationen ar att oral matning alltid ska inledas med amning och inte med
flaskmatning med brdstmjélk,'®® dven om praxis varierar stort mellan olika Iander och
olika vardinstitutioner. Matning med bréstmjolk uppmuntras pa de flesta neonatalav-
delningar, men foérdelarna med direktamning férbises ibland. Allt fler forskningsresul-
tat visar i dag att tidig amning pa neonatalvardsavdelning &r bra for barnet, forknip-
pas med tidigare utskrivning'® och en dkad andel brostmjtlksmatning generellt.'®®
Mojligheterna att amma pé neonatalvardsavdelningar ar dock beroende av hur
mammans mjdlkproduktion fungerar, stress, andra familjefaktorer, avdelningens eller
sjukhusets resurser och barnets stabilitet.®® 137

Sa snart barnet har stabiliserats kan mamman uppmuntras till att halla barnet
hud-mot-hud och att lata barnet ligga vid brostet s& mycket som mojligt. Att

lata barnet ligga vid brostet nar han eller hon matas enteralt &r ett bra satt att
amningstrana.'® Se till att matningen fungerar s bra som mgjligt genom att
noggrant observera barnets beteende och signaler, och se till att skapa lugn och

ro om barnet visar tecken pa stress och utmattning. Minska péfrestningarna pa
barnet genom att minimera ljud och ljus i omgivningen, hantera barnet sé lite som
mojligt och ge honom eller henne majlighet till Idnga viloperioder. Detta har visat
sig ge béttre tillvaxt pa kort sikt, underlatta Gvergangen till oral matning och forkorta
sjukhusvistelsen. %

Traditionellt har Gvergangen till oral matning inletts vid 32-34 veckors gestationsélder,
men ibland s& sent som vid 34-36 veckor eftersom samordningen mellan sugning,
svéljning och andning inte brukar vara tillrackligt utvecklad fore 34 veckors alder.%® En
tidigare vergéng till oral matning kan dock vara béttre fér barnet.®® Overgéngsfasen
kan inledas genom att barnet far en sugande matning per dag. Under den har tiden
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Figur 7 — Anvéndning av amningsvartskydd
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kan barnet véxla mellan amning och enteral matning. Det &r ocksa viktigt att barnet far
vila mellan matningarna. Ett barn som inte lyckas &ta tillrackligt kan f& kompletterande
sondmatning. Allt eftersom barnet utvecklas, blir allt mer fysiologiskt stabil och klarar
av att fa i sig den mat han eller hon beh&ver genom sugning, kan man oka antalet
sugande matningar per dag och minska antalet sondmatningar.2° Om mamman maste
resa till och fran sjukhuset och har andra ataganden inom familien kan amningen
forsvaras. Amningen gynnas déarfor sjélvklart av att féraldrarna far majlighet att bo pa
avdelningen tillsammans med sitt barn. | de fall dd mamman inte alltid kan finnas pa
plats kan en kombination av amning och alternativa matningsmetoder anvandas, till
exempel brostmjdlk via flaskmatning. Andra faktorer som underlattar ar ett gott stéd
under laktationen och god vardkontinuitet under hela vistelsen pa neonatalavdelningen
och efter utskrivningen.'%

De forsta amningsférsdken kan vara jobbiga for for tidigt fodda barn eftersom det
ar vanligt att de blir trotta, drabbas av hypotoni eller inte kan samordna sugning,
svaljning och andning. Om ett for tidigt f6tt barn uppvisar battre samordning av
sugning, svaljning och andning med nappar med lagre fldde'® kan man férséka
boérja med sugande matning vid ett helt eller delvis urpumpat brost vid <32 veckors
gestationsalder.*® Direkt amning vid ett fullt brost har dock visat sig kunna vara
sakert redan vid 29 veckor.®® Aven delvis efterfrigansstyrd matning har visats kunna
underlatta dvergangen till amning for barn p& neonatalvardsavdelningar. Detta
innebar att brostet erbjuds da barnet uppvisar hungersignaler. Om barnet da inte
forsdker borja ata®® erbjuds brdstet tillsammans med kompletterande néring efter
att en viss tid har gatt. Den har metoden i kombination med tidig, frekvent amning
och hud-mot-hud-kontakt har visat sig 6ka sannolikheten fér att amning ska kunna
genomforas tidigare under vistelsen pé& neonatalavdelningen.®®

Hud-mot-hud- eller kAngurumetoden innebér att barnet, enbart ifért bloja, laggs
mellan mammans brost eller pa pappans eller vardgivarens brost for att f& varme och
trygghet. Hud-mot-hud-metoden ger mycket stora férdelar under perioden direkt
efter forlossningen och nér barnet ska bérja med oral matning. Framfor allt férbattras
barnets varmeregleringsférmaga och stabilitet, och dessutom 6kar chanserna att
barnet forsoker ata fran brostet.'*° Hud-mot-hud-metoden &r ocksé bra fér mamman
eftersom den gynnar mjolkproduktionen, och kan bidra till att amningen kommer
igang tidigare och ocksa kan uppréatthallas langre.s3 141, 142

Ett amningsvartskydd kan ocksa underlatta vid amning av for tidigt fodda barn
(figur 7). Skyddet placeras 6ver brostvartan och vartgarden for att gora det lattare
for barnet att hitta ratt suggrepp, samtidigt som det minimerar smartan i brostvartan
under amningen. Amningsvartskydd anvands ocksa ofta for att hjélpa for tidigt
fé6dda barn att etablera ett suggrepp om bréstet och suga ut mjolk nér de lar

sig att &ta oralt.'® For tidigt fodda barn som ammats med amningsvartskydd pa
neonatalavdelning uppvisar ett storre mjoélkintag jamfért med barn dar inget skydd
anvéants vid amningen. Efter i genomsnitt 26 dagars anvandning av skyddet sags
inga negativa effekter vad géller amningens varaktighet efter utskrivning.®' For
fullgdngna barn har man inte kunnat pavisa nagra skillnader i mjolkintag vid amning
med eller utan amningsvartskydd under den forsta perioden efter forlossningen.'#
Effekten av langvarig anvandning av amningsvartskydd ar dock okand. Hos
fullgdngna ammande barn har amningsvartskydd visat sig ge risk for problem

med mjélkproduktionen, och barnen kan bli forvirrade av de olika sugteknikerna
som behdvs for amning med respektive utan skydd. Darfér bor mjdlkintaget alltid
Overvakas om amningsvartskydd anvands.'#



Flaskmatning

Om mamman inte &r nérvarande kan barnet flaskmatas som komplement till amning
och sondmatning. Barn som flaskmatas uppvisar dock genomgéende samre
syreséattning och hjartfrekvens, fler desatureringshandelser, hdgre kroppstemperatur
och lagre energiférbrukning &n ammande barn. 84145146 Nasogastriska tuber
paverkar ocksa de for tidigt fodda barnens férméaga att amma. Hos barn som
overgar fran enteral matning till flaskmatning uppstéar tre gdnger s manga
desatureringshandelser vid flaskmatning som vid enteral matning.'” Dessutom
leder flaskmatning med nasogastriska slangar pa plats till lagre tidalvolymer, sémre
ventilation och langre desatureringsperioder.'4®

Vanliga nappar pa matningsflaskor har en annorlunda konstruktion &n mammans
brostvarta: mjclken flodar kontinuerligt med hjélp av tyngdkraften, flodets hastighet
beror pa hur stort halet i nappen ar och nappen kan ocksa tryckas ihop mer én en
brostvarta'*® Amning och flaskmatning &r darfor olika ur fysiologiskt hédnseende,
séarskilt eftersom mjolkflodet vid amning varierar utifrdn mjélkutsondringarna i
stéllet for att floda kontinuerligt som vid flaskmatning.'#® Detta innebar att ett

barn som matas genom en vanlig flasknapp suger och svéljer oftare och i ett
mindre organiserat monster. Barnet skapar ocksé ett samre vakuum, anvander
andra tungrorelsemonster,®° far samre syresattning och hjartfrekvens och fler
desatureringshandelser intraffar nar en vanlig napp anvands.8% 84 145. 146

Framfor allt uppvisar for tidigt fédda barn fler desatureringshandelser, aspirationer och
kvaljningar nar vanliga nappar med stort eller obegréansat flode anvands, jamfért med
nappar med lagt eller begransat flode.'s! Allt mer tyder pa att for tidigt fodda barn

ater mer effektivt nar mjolkflodet & mindre, och i synnerhet nér de sjélva har mgjlighet
att styra mjolkutdrivningen.'®® ' Nappar med begrénsat flode (mindre hal i nappen)
har visat sig gora att oral matning fungerar béttre for for tidigt fodda barn. Dessutom
Okar mjolkintaget, matningen tar kortare tid och toleransen forbéttras jamfért med
standardnappar.'®® Framfor allt har dessa studier visat pa fordelarna med att lata barnet
styra mjolkflodet sé att mjélk endast utsdndras nér barnet suger aktivt, till skilnad fran
konventionella flaskor dar mjolken floédar kontinuerligt med hjélp av tyngdkraften. Dessa
studier har &ven visat att problem kan uppsté med att vakuum bildas inne i flaskan, sa
att det blir svarare for barnet att fa i sig mjélken ju mindre mjolk det finns kvar. 3% 191

Andra studier har visat att anvandning av en napp som ar konstruerad sé att
mjolken bara flodar nar barnet skapar ett vakuum Over en viss niva ocksa paverkar
matningen positivt, for savél fullgngna som for tidigt fodda barn. | stallet for att
begransa flodet genom att gora halet i nappen mindre, anvandes en ventil som
gjorde att mjélken bara flddade nér barnet skapade ett vakuum 6ver en viss
troskelniva. Till skillnad fran konventionella flaskor kravdes alltsd samma vakuumniva
under hela flaskmatningen for att barnet skulle fa i sig mjolk. Fullgdngna barn som

at med den vakuumstyrda nappen uppvisade liknande tungrorelsemdonster, 4
samordning av sugning, svéljning och andning, syresattning och hjartfrekvens

som vid amning. Dessutom uppnadde de halva den vakuumniva som kravs for
mjolkutdrivning vid brostet.’s? Utdver detta visade en jamforelse av vakuumstyrd
napp och amning att barn som matades med den vakuumstyrda nappen 6ppnade
munnen i samma vinkel och rérde kake och strupe lika mycket som vid amning.'%®
Barn som matades med en konventionell napp dppnade daremot munnen i en
betydligt mindre vinkel, som var sa liten att det klassades som ett daligt suggrepp.'>*
En viktig observation var att inga skillnader i syresattning och hjartfrekvens noterades
mellan nappmatning med en huvudsakligen vakuumstyrd napp och amning.'s?
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Figur 8 — Anvandning av hjalpmedel for tillaggsmatning
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Denna princip tillampades pa for tidigt fddda barn genom att en vakuumstyrd napp
konstruerades for att lara dessa barn att utnyttja vakuum i stérre utstrackning nar de
borjar ata oralt, och darmed med tiden kunna &ta allt mer effektivt.8? For tidigt fédda
barn som anvande den vakuumstyrda nappen nar mammorna inte kunde amma
skrevs ut fran den neonatalavdelningen 2,5 dagar tidigare an de barn som matades
med en standardnapp. Dessutom var det mer sannolikt att barn som matades med
den vakuumstyrda nappen ocks& ammades pa sjukhuset.'®® Aven for tidigt fodda
barn anvéande ett liknande tungrérelsemonster och en halften s& hog vakuumniva
som vid amning da de matades med prematurnappen (precis som for de fullgangna
barn som matades med vakuumstyrd napp).'®® Férdelen med vakuumstyrda nappar
ar att barnen sjélva kan reglera mjolkutdrivningen pé ett liknande satt som vid
amning.°

Det finns &ven andra typer av nappar och flaskor som underlattar oral matning av
barn med sarskilda behov, exempelvis barn med 1&app-kék-gomspalt eller hypotoni.
Barn med LKG kan ofta inte skapa ett tillrackligt undertryck i munhéalan for att

suga fast vid brostet eller en vanlig napp. Darfor &r det vanligt att de inte kan (eller
har mycket svart att) skapa det vakuum som behdvs for att fa ut mjdlken fran
brostet eller flaskan.'®-'%° Barn med neurologiska problem kan ocksé ha liknande
problem med att skapa vakuum pa grund av hypotoni.'®: 8" For barn med sarskilda
matningsbehov kan man anvanda ett envagsventiimembran mellan flaska och napp.
Detta innebéar att nappen kan fyllas med mjolk fore matningen sé att ingen luft
kommer in i den. En ventilskéra pa toppen av nappen gor dessutom att barnet kan
reglera mjolkflddet genom kompression, snarare &n genom vakuum. Vardgivaren kan
klamma pa flaskan for att hjalpa barnet att fa i sig mjélken. Barn med kluven gom
kan ha lattare att ata fran klambara flaskor i stéllet for harda flaskor, och klambara
flaskor har visats ge stérre viktdkning hos dessa barn. 62 163

Alternativa matningsmetoder

Fingermatning &r ett alternativ for de barn som inte kan suga pé brostet. En
matningssond tejpas fast pa ett silikonholje som satts Gver vardgivarens finger,
och sonden ansluts sedan till en mjolkfylld spruta eller behallare i andra &nden.
Det for tidigt fodda barnet far mjolk via sonden samtidigt som han eller hon suger
pa det silikontackta fingret. Fingermatning gor att barnet inte behover anvéanda
olika sugtekniker for olika typer av matning, och det kan eventuellt ocksa framja
sugformagan.'® Daremot ar det inte sékert att fingermetoden framjar samma typ
av k&kodppning eller kékrorelser som vid amning. Anvandningen av fingermatning
pé neonatalavdelningar har endast studerats i mycket begransad omfattning. En
studie har dock visat att anvandning av fingermatning i stéllet for flaskmatning pa
neonatalavdelningar ar forknippat med férbattrad amningsfrekvens vid utskrivning.'6®

Anvéndning av hjalpmedel for kompletterande sondmatning (t.ex. tillmatningssystem,
figur 8) &r ytterligare en metod som hjalper for tidigt fodda barn att fa i sig extra
mjolk vid amning. Hjalpmedlet bestar av en slang och en mjtlkbehallare som hénger
runt mammans hals. Den ena anden av slangen ansluts till mjolkbehallaren, och

den andra énden tejpas sedan fast vid mammans brdstvarta och tillfér darigenom
kompletterande mjdlkvolymer under amningen. Dessa hjalpmedel tros vara
fordelaktiga eftersom de innebér att barnet far majlighet att amma, och de kan
dessutom stimulera mammans mjolkproduktion.'®® Dock har inga studier genomférts
som utvarderat dessa antaganden pa neonatalavdelningar.



Matning med bagare har anvants som alternativ till enteral matning och andra
typer av kompletterande matningsmetoder pa neonatalavdelningar. Genom
koppmatning tros barnet kunna slicka i sig mjolk och déarefter svalja och andas, i
stéllet for att han eller hon ska behdva samordna sugning, svéljning och andning.
Olika typer av bégare eller karl har anvants pé olika institutioner. Koppmatning har
tidigare visat sig kunna leda till en hégre frekvens exklusiv amning vid utskrivning
fran den neonatalavdelningen,67:1%8 16 men metoden har ocksa férknippats med
mjolkspill och lagt mjolkintag.'7® Vid jamférelse mellan kopp- och flaskmatning har
man dock inte sett nagra skillnader i frekvensen for exklusiv amning vid 3 och 6
manader, och koppmatning forefaller leda till 1angre sjukhusvistelser.'®® Enligt en
Cochrane-granskning rekommenderas darfor inte koppmatning som ersattning for
flaskmatning av for tidigt fodda barn.171 En mer nyligen utford studie pa nastan
fullgdngna barn har dock visat att koppmatade barn i hogre grad ammas exklusivt
vid utskrivningstillfallet och vid 3 till 6 ménaders alder &n flaskmatade barn, och
att det inte &r nagon skillnad i hur lange barnen vistas pa sjukhus.'”? Storskaliga,
randomiserade, kontrollerade studier kravs fér att 6ka kunskaperna om hur
bagarmatning paverkar for tidigt fodda barns utveckling.
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Matning med brostmjélk och direkt amning &r av storsta vikt for att ett for tidigt

fott barn ska kunna vaxa och utvecklas optimalt. Utmaningarna efter férlossningen
handlar om att f& igdng mammans laktation och utveckla det for tidigt fodda barnets
formaga att ata oralt. Evidensbaserade metoder som hjalper séval mamman som
barnet behdvs for att trygga en fungerande matning med bréstmjélk och amning vid
utskrivning frdn neonatalavardsavdelningen.

For mammans del &r det viktigt att uppna optimal mjoélkproduktion. Darfor bor
vardpersonalen pa neonatalavardsavdelningen uppmuntra mammor att bdrja pumpa
tidigt och ofta efter forlossningen och till dubbelpumpning, samt tillhandahalla elek-
triska pumpar som maximerar mjolkproduktionen. Neonatalvardsavdelningen bor
ocksa gora det mojligt for vardgivarna att vara sa néra barnet som mojligt, inklusive
mojligheter till hud-mot-hud-kontakt och vard i en sjukhusmilj¢ dar foraldrarna far
stanna hos barnet.

Metoder som hjélper for tidigt fddda barn att amma innefattar bland annat tidiga
och tata amningsforsok, delvis efterfragansstyrd matning, hud-mot-hud-kontakt
och anvandning av amningsvartskydd som hjalper barnet att etablera ett sugtag om
brostet. Nar mamman inte har mojlighet att vara pa neonatalvardsavdelningen bor
man i stallet anvénda en typ av nappar som later barnet styra mjolkutdrivningen,
eftersom detta kan frdmja samordningen av sugning, svaljning och andning.

Mer kunskap om fysiologin bakom amning och mjolkutdrivning for fullgdngna och
for tidigt fodda barn kan ocksé hjalpa mammor och barn att Gvervinna svarigheterna
med matning p& neonatalavdelningen. Det finns stora behov av ytterligare forskning
om amning pa neonatalvardsavdelningar for att kunna ta fram ytterligare hjalpmedel
och stdd fér amning och matning med brostmjolk for denna population.
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