
Forskningsöversikt 
Utveckling av sugförmågan  
hos för tidigt födda barn

Att underlätta matning av för tidigt födda barn är en 
komplex och svår uppgift. Det här är en översikt över 
forskningen bakom de evidensbaserade metoder som 
kan användas för att främja matning med bröstmjölk 
och amning vid utskrivning från neonatalavdelningen. 
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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 förde-
lar. 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 verk-
samhet. Medela fortsätter att stödja grundforskning om bröstmjölk och amning, och 
våra innovativa amningslösningar bygger på forskningsresultat.

Medela tar 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 lös-
ningar som gör det lättare för neonatalavdelningar att tillhandahålla bröstmjölk och 
underlätta amning.

Medela vet vilka utmaningar hanteringen av bröstmjölk innebär för en neonatalvårds-
avdelning. 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 neonatalavdelningar. Målet med 
våra innovativa, forskningsbaserade produkter och det tillhörande utbildningsmateri-
alet är att hjälpa neonatalavdelningar att överkomma 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 bröst-
pumpar 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 inne-
fattar 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 vid evidensbaserat beslutsfattande har Medela 
utvecklat en serie forskningsöversikter. Dessa översikter rör olika aspekter av neona-
talvård där bröstmjölk och amning är av största vikt. Bland annat beskrivs forskning 
om utvecklingen av sugförmågan hos för tidigt födda barn, logistiken vid hantering 
av bröstmjölk samt infektionskontroll av bröstmjölk.
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Utveckling av sugförmågan hos för tidigt 
födda barn 

Sammanfattning

För ett för tidigt fött barn och för mamman är det extra viktigt att göra allt för att få amningen att fungera. En för tidig förlossning 
innebär flera unika utmaningar som kan göra det svårt att få igång amningen. Det för tidigt födda barnets utveckling mot att kunna 
ammas kompliceras ofta av neurologisk och mag-tarmrelaterad omognad och bakomliggande samsjuklighet. Även mammorna 
kan uppleva olika typer av svårigheter med att få igång, öka och upprätthålla mjölkutsöndringen eftersom bröstkörtlarna ännu 
inte är färdigutvecklade för amning. Denna översikt beskriver evidensbaserade metoder som stödjer amningsutvecklingen på en 
neonatalavdelning. Dessutom beskrivs olika sätt att hjälpa mamman så att hon kan tillhandahålla tillräckligt mycket bröstmjölk till sitt för 
tidigt födda barn. Ytterligare forskning om amning på neonatalavdelningar krävs för att hjälpa mammor och barn att klara av den svåra 
första tiden. 
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Inledning

Det råder en global samsyn vad gäller amningens betydelse, och det understryks 
av att världshälsoorganisationen (WHO) rekommenderar exklusiv amning (tabell 1) 
för alla barn under det första halvåret.1 Amning ger dock också fler fördelar än de 
rent näringsmässiga2 – det skyddar barnet mot infektioner, reglerar och stärker de 
fysiologiska systemen hos såväl mamma som barn och underlättar anknytningen 
mellan mamma och barn.3 När barnet får suga på bröstet omedelbart efter 
förlossningen sker en första anknytning, som gör det möjligt för mamman att ge 
råmjölk till barnet.4 Under de första veckorna efter förlossningen ökar mammans 
mjölkproduktion så att barnet kan växa och utvecklas så bra som möjligt. Om 
förlossningen äger rum för tidigt avbryts dock den livsviktiga utveckling som normalt 
äger rum sent under graviditeten, och den måste i stället påskyndas och fullföljas 
postnatalt. Efter en sådan förlossning skils barnet ofta omedelbart från mamman 
vilket skapar en hel del svårigheter, framför allt när det gäller amning och matning 
med bröstmjölk.

För mammans del kan det vara svårt att få igång och upprätthålla mjölkutsöndringen 
i detta tidigare utvecklingsskede, och det för tidigt födda, inte helt utvecklade 
barnet kan ha svårt att tillgodogöra sig både oral matning och amning. Eftersom 
bröstmjölken är särskilt viktig för ett för tidigt fött barn under dess första månader5 
behöver både mamma och barn stöd för att klara av dessa inledande svårigheter.

Syftet med den här forskningsöversikten är att ge alla som arbetar på en 
neonatalavdelning fördjupade kunskaper om fördelarna med amning för alla barn 
(inte bara för tidigt födda) och den bakomliggande fysiologin. Dessutom behandlas 
de utmaningar som för tidigt födda barn och deras mammor kan möta vid amning 
och matning med bröstmjölk och de evidensbaserade åtgärder som behövs för 
att övervinna dessa svårigheter. Det huvudsakliga syftet med översikten är att ge 
alla som arbetar på en neonatalvårdsavdelning kunskaper och verktyg för att kunna 
maximera användningen av bröstmjölk och möjliggöra amning så tidigt som möjligt. 
Därför beskrivs hela matningssekvensen i detalj – från optimerade procedurer för 
urpumpning för mammor som är beroende av pumpning, till information om näring 
för den första tiden och amning av för tidigt födda barn.

Tabell 1 – Baserad på Världshälsoorganisationens (WHO) matningsdefinitioner

Typ av matning Innebär att barnet får

Exklusiv amning Bröstmjölk – (inklusive urpumpad bröstmjölk från 
mamman eller donatormjölk) som enda näringskälla

Huvudsakligen amning Bröstmjölk – (inklusive urpumpad bröstmjölk från 
mamman eller donatormjölk) som huvudsaklig 
näringskälla

Kompletterande 
amning

Bröstmjölk (inklusive urpumpad bröstmjölk från mamman 
eller donatormjölk) och fast eller halvfast föda

Amning Bröstmjölk  
(inklusive urpumpad bröstmjölk från mamman eller 
donatormjölk)

Flaskmatning Vätskor av alla typer (inklusive bröstmjölk) eller föda  
från en nappflaska
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Fördelarna med amning

Fördelarna med amning för såväl fullgångna som för tidigt födda barn är konsekvent 
dokumenterade. Mjölkens sammansättning skyddar barnet mot infektioner, gör 
att barnet kan växa och utvecklas så bra som möjligt och gynnar dessutom både 
mammans och barnets hälsa på lång sikt. Detta skydd är särskilt viktigt för ett för 
tidigt fött barn.

Näring och skydd

Fullgångna barn som enbart matas med bröstmjölk får bästa möjliga näring 
(makronäringsämnen, d.v.s. fett, kolhydrater och protein), vilket gynnar tillväxt 
och utveckling, och dessutom ett fullständigt skydd (på biokemisk och cellulär 
nivå) mot infektioner. Den mjölk som produceras av mammor till för tidigt födda 
barn har en annan sammansättning: den har ett högre energiinnehåll och även 
högre halter av lipider, kväve, immunoglobuliner, antiinflammatoriska ämnen och 
en del mineraler och vitaminer.6–8 Oavsett laktationsfas ger bröstmjölken viktiga 
skyddande och utvecklingsmässiga fördelar för för tidigt födda barn.7, 8

Barn som får bröstmjölk mår signifikant bättre på många sätt – näringsmässig 
status, bekämpning av infektioner och kroniska sjukdomar, gastrointestinal mognad 
och neurologisk utveckling – jämfört med barn som matas med mjölkersättning.7, 8 
Framför allt löper för tidigt födda barn som får bröstmjölk mindre risk att drabbas 
av nekrotiserande enterokolit (NEC), intolerans mot enteral nutrition, kronisk 
lungsjukdom, prematuritetsretinopati (ROP), försenad neurologisk utveckling 
och återinläggning på sjukhus.9–16 Även ur ett utvecklingsmässigt perspektiv är 
amning fördelaktigt, av flera olika skäl: Hos fullgångna barn förknippas amning 
med förbättrad neurologisk utveckling och beteendeutveckling, minskad 
infektionsförekomst och lägre risk för fetma och typ 2-diabetes i vuxen ålder. 2, 10, 17–21 

Dessa fördelar är anledningen till att bröstmjölk rekommenderas för alla för tidigt 
födda barn.22

Trots alla sina fördelar räcker bröstmjölkens näringsmässiga innehåll inte till för att 
helt uppfylla det höga näringsbehovet hos för tidigt födda barn, och framför allt inte 
hos barn med mycket låg födelsevikt (<1 500  g). 7, 15 Bröstmjölken måste berikas 
med protein, näringsämnen, vitaminer och mineraler samtidigt som dess inneboende 
fördelar behålls, för att trygga bästa möjliga tillväxt och utveckling även för ett för 
tidigt fött barn.23

Reglera och stärka de fysiologiska systemen

Matning med bröstmjölk via amning är en viktig faktor för att skapa och stärka 
anknytningen mellan mamma och barn. Sugrörelserna har utvecklats under 
evolutionens gång och de reglerar både mammans och barnets fysiologiska system. 
Det ökar barnets chanser att överleva under svåra förhållanden.3 Nära kroppskontakt 
mellan mamma och barn under den första tiden efter förlossningen förbättrar och 
reglerar det nyfödda barnets temperatur, andning och syra-bas-balans3 och har 
dessutom en lugnande effekt.24 Den nära kroppskontakten under sugandet gör 
det lättare att upprätthålla mjölkutsöndringen under längre tid, och kan dessutom 
hjälpa mammans mag-tarmkanal att hantera det ökade energibehovet som uppstår 
på grund av mjölkproduktionen.3 Amningen gör mamman mer uppmärksam på 
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barnets behov,24 påskyndar livmodersammandragningarna efter förlossningen, 
minskar blödningsrisken, hjälper mamman att återgå till sin normalvikt och minskar 
risken för äggstocks- och bröstcancer.25 Amning ger också en signifikant lägre risk 
för akut öroninflammation10 och underlättar normal utveckling av barnets mun och 
käke,26 inklusive tandbildning, muskelaktivitet (perioralt och i massetermuskeln)27 

samt gomutveckling.28 Framför allt bidrar amningen till att skapa en god anknytning 
mellan mamma och barn. Hud-mot-hud-kontakten och den taktila stimuleringen 
av bröstvårtan, inklusive själva sugandet, frigör oxytocin, som är en viktig faktor 
för mjölkutsöndringsreflexen (figur 1) och skapar anknytning mellan mamma 
och barn.4 Oxytocinet ökar blodflödet till mammans bröst och bröstvårtor, höjer 
hudtemperaturen och skapar en varm och trygg miljö för barnet.4 Amningen har 
också långvariga stressmotverkande effekter. Vid varje amningstillfälle sjunker 
mammans blodtryck och kortisolnivåer,29, 30 och vid fysisk stress får ammande 
mammor lägre kortisolpåslag jämfört med flaskmatande mammor.31 Enligt 
forskningen är ammande mammor ofta lugnare och mer sociala än andra kvinnor i 
samma ålder som inte ammar eller är gravida.29, 30 Faktum är att de mammor som 
får hud-mot-hud-kontakt med sina barn omedelbart efter förlossningen ägnar mer 
tid åt sina barn, har ett större samspel med dem under amningen24 och ammar dem 
längre.32 Situationen för mammor till för tidigt födda barn är förstås något annorlunda 
på grund av den fysiska separationen och andra medicinska problem, men hud-
mot-hud-kontakten är även för dem förknippad med ökad mjölkproduktion, tidigare 
laktation och bättre fysiologisk stabilitet hos barnen.33–36

Figur 1 – Mjölkutsöndringsreflex
Vid amning skapas stimuli som frisätter oxytocin från mammans neurohypofys ut i hennes blodomlopp. 
Oxytocinet binds vid receptorerna på myoepitelcellerna som omger alveolerna. Cellerna dras samman så att 
mjölken pressas ut från alveolerna till mjölkgångarna och vidare ut mot bröstvårtan. 

Stimulus Mjölkutsöndring

Hjärnstam

Hypotalamus

Neuro- 
hypofysen

Oxytocin- 
frisättning

Mammans 
blodomlopp

Receptor-
bindning

Myoepitelcell- 
sammandragning



8 MEDELA

Amningens fysiologi

Amning är en komplex process som kräver fysisk mognad av bröstvävnaden och 
tillvänjning för såväl mamman som barnet. För att barnet ska kunna ammas måste 
han eller hon vara neurologiskt och fysiskt kapabel att att suga, svälja och andas på 
ett samordnat sätt när mjölken flödar från bröstet.

Tungrörelse och vakuum

Under varje amningstillfälle frisätter neurohypofysen oxytocin som aktiverar mjölkut-
söndringen, så att mjölken pressas ut ur bröstet till det sugande barnet.4 Ett am-
ningstillfälle består alltså av perioder med mjölkutdrivning, närande sugning (NS), då 
mjölkflödets hastighet varierar, samt perioder med icke-närande sugning (NNS) som 
innebär att ingen mjölk flödar men att barnet ibland sväljer saliv. NNS förekommer 
oftast i början av amningstillfället, vilket troligtvis beror på att barnet försöker stimule-
ra fram en mjölkutsöndring,37–39 men har också observerats i mitten och i slutet av ett 
amningstillfälle.40, 41

Tungrörelserna är mycket viktiga vid amningen, dels för att suga ut mjölken från 
bröstet, dels för att på ett säkert sätt föra mjölken till svalget så att den kan sväljas. 
In utero har tungrörelser hos fostret observerats från och med 14 veckors gesta-
tionsålder, och mer konsekventa, mogna tungrörelser har observerats från 28:e 
veckan.42 Genom synkroniserade ultraljuds- och vakuummätningar under amning har 
forskare kunnat visa att mogna tungrörelser och vakuumbildning är oerhört viktigt för 
att driva ut mjölken vid amning.41, 43–45

Från och med dag 3 efter förlossningen har fullgångna ammande barn uppvisat 
ett konsekvent mönster för tungrörelser under mjölkutdrivningen (NS).41 Barnet 
suger tag vid bröstet genom att etablera ett grundläggande vakuum (i genomsnitt 
–64mmHg) som förlänger bröstvårtan så att den hamnar 5–7 mm från platsen 
där den hårda och mjuka gommen möts. I den här fasen trycks tungan jämnt 
fördelat mot bröstvårtan, och den bakre delen av tungan har då kontakt med den 
hårda gommen. Ingen mjölk flödar när tungan befinner sig i det här viloläget. När 
tungan sänks och rör sig ner från den hårda gommen ökar bröstvårtans storlek, 
och den hamnar närmare där den hårda och mjuka gommen möts. När tungan 
sänks stiger vakuumnivån och mjölken börjar flöda från bröstvårtan till munhålan. 
När tungan når sin lägsta punkt är vakuumnivån som högst (högsta vakuumnivå i 
genomsnitt: –145mmHg). När tungan höjs trycks bröstvårtan jämnt samman igen 
och vakuumnivån sjunker till den grundläggande nivån. Samtidigt förs mjölken bakåt, 
från den del av munhålan som ligger under den mjuka gommen till svalgområdet, för 
att kunna sväljas (figur 2).43

Under NNS uppvisar fullgångna barn tungrörelser som liknar de som förekommer 
under NS. När tungan sänks ökar vakuumnivån, bröstvårtan blir större (dock inte 
lika mycket större som under NS) och flyttas närmare mot där den hårda och mjuka 
gommen möts. När tungan är i det lägsta läget flödar ingen mjölk och munhålan 
blir mindre. Tungan återgår till den hårda gommen på liknande sätt som vid NS. 
Under NNS är barnets sugfrekvens signifikant snabbare än under mjölkutdrivningen 
(NS).39, 43

Till skillnad från fullgångna barn uppvisar för tidigt födda barn inte ett konsekvent 
mönster för tungrörelser eller vakuum under amningen. I stället är det vanligt att för 
tidigt födda barn (som fötts vid 30 veckors gestationsålder eller tidigare) använder 
kompression för att få i sig mjölken vid konventionell flaskmatning. I det första skedet 
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har dessa barn ett oorganiserat kompressionsmönster som inte skapar vakuum. Allt 
eftersom de växer och får erfarenheter börjar dock barnen utnyttja vakuum allt mer 
och använder allt mer sällan kompression för att få i sig mjölken. Allt eftersom de 
lyckas skapa vakuum på nivåer som liknar det fullgångna barnets äter de för tidigt 
födda barnen också mer effektivt. Deras sugperioder blir längre, de suger i sig mjölk 
snabbare (ml/min) och flaskmatningstillfällena tar kortare tid.46

Barn som fötts i en gestationsålder på 32–36 veckor har också visat sig använda 
svagt vakuum i kombination med oregelbundet sugande (i genomsnitt 2–3 sugningar 
per sekund).47, 48 När dessa barn blir äldre lyckas de skapa kraftigare vakuum, varje 
blir sugning längre och det går snabbare för dem att få i sig mjölken.48 Amning av 
för tidigt födda barn har inte studerats i någon större omfattning. Dock finns det 
kliniska observationer av att de har svårt att bibehålla suggreppet om bröstet, de 
åstadkommer bara ett svagt vakuum, deras sugmönster är oregelbundna och 
korta och de somnar ofta vid bröstet.49, 50 För tidigt födda barn ammas därför ofta 
med hjälp av ett amningsvårtskydd som hjälper barnet att behålla suggreppet om 
bröstet.51 Det innebär att det är svårt att dra slutsatser om amning direkt vid bröstet 
för för tidigt födda barn.

Även för tidigt födda barn utför NNS, vanligtvis genom att suga på en napp eller ett 
finger, och detta har en signifikant koppling till en tidigare utveckling av en god oral 
ätförmåga.52 Tungrörelser under NNS med napp har visat sig avvika från tungrörelser 
under NS med flaska i en studie av för tidigt födda barn. Under NS observerades större 
rörelser hos den främre och bakre delen av tungan än vid NNS.53 I framtiden behövs 
forskning för att utreda varför just NNS verkar hjälpa för tidigt födda barn att lära sig äta 
oralt tidigare, så att man kan utveckla NNS-träningsprogram för dessa barn. 

1
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Figur 2 – Sugcykeln43
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Samordning mellan sugning, sväljning och 

andning

För att amningen ska fungera väl behöver barnet inte bara få ut mjölk ur bröstet, 
utan även samordna sväljning och andning. Det är viktigt att mjölken kan föras 
på ett säkert sätt från munhålan till matsmältningssystemet samtidigt som den 
kardiopulmonära stabiliteten bevaras.54 Fullgångna barn kan suga och svälja 
mjölk samtidigt när de ammas, men de måste ta en kort andningspaus (cirka  0,5 
sekunder) vid varje sväljning.54, 55 Andningsfrekvensen vid NS under mjölkutdrivning 
är långsammare (40–65 andetag per minut)40, 55 jämfört med NNS. Dessutom är 
hjärtfrekvensen högre (140–160 slag per minut) och syremättnaden förblir oförändrad 
(99 %), vilket bevisar att barnet har en utmärkt samordningsförmåga.40

Fullgångna ammande barn kan anpassa samordningen mellan sugning, sväljning 
och andning, vilket behövs eftersom mjölken utsöndras med en hastighet som 
varierar snabbt och mycket.40 Den korta andningspaus som behövs för att svälja 
klarar de här barnen av under både in- och utandningsfasen.56–58 De kan också 
snabbt förlänga sugperioderna när mjölkflödet är snabbt,40 och dessutom förändra 
förhållandet mellan sugning och sväljning/andning under NS- och NNS-perioderna. 
Tidigare undersökningar har visat att mönstret 1:1:1 verkar vara det optimala, alltså 
att barnen för varje sugning också sväljer en gång och andas en gång, men det har 
visat sig att det exakta förhållandet 1:1:1 förekommer sällan. I stället har man sett 
att dessa förhållanden varierar från 2:1:1 via 3:1:1 59 ända upp till 12:1:4 40 under 
mjölkflödet (figur 3). Dessa varierande förhållanden som observeras vid amning 
kan förmodligen förklaras av att mjölkflödet varierar kraftigt under och mellan 
mjölkutsöndringarna.40

Hos för tidigt födda barn ser man däremot ofta svårigheter att samordna sugning, 
sväljning och andning före 34 veckors ålder, på grund av barnens neurologiska 
omognad och andra medicinska problem.60 Barn med andningssvårigheter som till 
exempel andnödssyndrom eller kronisk lungsjukdom och som behöver syretillskott61 
uppvisar lägre sugvakuum, sämre sugfrekvenser och kortare sugperioder under 
flaskmatning.47, 62, 63

Hos för tidigt födda barn som studerats från 32 veckors ålder har man sett att de 
initialt sväljer under längre andningspauser (apnéer) vid flaskmatning. Allt eftersom 
de närmar sig 36 veckors ålder minskar andelen sväljningar under apné, och i 
stället gör barnen fler sväljningar i början eller slutet av utandningen (då luftflödet 
är minimalt).48, 64 Detta har inte studerats under amning av för tidigt födda barn. 
Tidigare har man konstaterat att ett 1:1:1- eller 2:2:1-förhållande mellan sugning, 
sväljning respektive andning vid flaskmatning är optimalt och en bra indikation på att 
barnet har en mogen samordning.46 Eftersom dessa mönster alltså inte har uppmätts 
under amning går det inte att anta att dessa förhållanden även gäller för tidigt födda 
barn vid amning.
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Neurologisk utveckling 

De nervbanor i hjärna och hjärnstam som är inblandade i de orala motoriska funk-
tionerna, sväljning65 och andning66 genomgår en viktig utveckling under mitten och 
slutet av graviditeten och under det första året efter förlossningen. Myeliniseringen 
av hjärnstammen påbörjas i gestationsåldern 18–24 veckor. Vid 20–24 veckors 
gestationsålder myeliniseras kranialnervernas rötter och intramedullära rötter för den 
oral-motoriska funktionen, vilket möjliggör de käk- och tungrörelser som kan obser-
veras in utero.42 Vid 34–36 veckors gestationsålder utvecklas hjärnvävnaden och den 
främsta synaptogenesen av medulla snabbt, vilket är den period då samordningen 
av sugning, sväljning och andning har utvecklats så mycket att den är säker.67 En 
studie har dock visat att säker amning kan genomföras av för tidigt födda barn 
födda mellan 29 och 36 veckors gestationsålder.68 Vid 40 veckors gestationsålder 
myeliniseras det retikulära systemet, nucleus ambiguus och nucleus tractus solitarius 
i hjärnstammen. Tuggförmågan och kontrollen över sväljning och andning förbättras, 
och därmed förbättras också samordningen av sugning, sväljning och andning som 
krävs för amning och flaskmatning.60 Myeliniseringen av de subkortikala och kortikala 
regioner som är inblandade i sväljprocessen sammanfaller med de mer varierande 
sug- och sväljmönster som börjar uppträda en månad efter förlossningen.69

För tidigt födda barn föds innan de genomgått dessa avgörande faser i den 
neurologiska utvecklingen, eftersom de vanligen äger rum i mitten eller slutet av 
graviditeten, och därför kan de ha svårt för att äta oralt till att börja med. För tidigt 
födda barn behöver snabbt komma ifatt både vad gäller tillväxt och neurologisk 
utveckling efter förlossningen.70 En tredjedel av hjärnans tillväxt inträffar under 
graviditetens sista 6 till 8 veckor. Det innebär att för tidigt födda barn som föds 
i vecka 32 exempelvis har 35 % mindre hjärnvolym när de föds än fullgångna 
barn. För dessa barn måste återstående tillväxt ske efter födseln.70 Eftersom den 
snabbaste hjärntillväxten vanligen sker i samband med att dokosahexaensyra (DHA) 
och arakidonsyra (AA) ackumuleras från moderkakan under den sista trimestern71, är 
tillförseln av bröstmjölk särskilt viktig. Bröstmjölken från mammor till för tidigt födda 
barn innehåller 20  % mer fettsyror med medellånga kedjor (DHA och AA) än mjölken 
från mammor till fullgångna barn.72, 73
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Svårigheter vid matning på en 
neonatalavdelning

Amning är ett samarbete mellan mamma och barn. Om en av dem har problem 
påverkas därför också den andra. När ett barn föds för tidigt uppstår särskilda 
svårigheter när det gäller matning. De här utmaningarna måste hanteras individuellt, 
för såväl mamma och barn som vårdpersonal.

Utmaningar för mamman

Mammor till för tidigt födda barn har ofta svårt att få igång laktationen på grund av 
att bröstkörtlarna ännu inte utvecklats helt, att barnet inte hittar rätt sugmönster, 
känslomässiga problem på grund av den för tidiga förlossningen och dålig tillgång 
till lämpliga hjälpmedel och stöd i rätt tid.74 Det leder till att många mammor till för 
tidigt födda barn till en början blir beroende av en bröstpump. Nästan alla mammor 
till de för tidigt födda barn som läggs in på neonatalvårdsavdelning upplever 
kraftig stress, oro och sömnbrist under de första veckorna efter förlossningen. 
Detta kan göra det ännu svårare att få igång och upprätthålla laktationen.75, 76 
Påfrestande situationer, till exempel då mamma och barn skiljs åt, och brist på 
lämplig hjälp med mjölkutdrivningen kan göra att mindre oxytocin frigörs,77 så att 
mjölkutdrivningsreflexen tillfälligt rubbas: mindre mjölk utsöndras för amning eller 
utpumpning.78 Att hjälpa mammor till för tidigt födda barn att få igång laktationen 
och uppmuntra till hud-mot-hud-kontakt (figur 4) så ofta som möjligt är de första och 
viktigaste åtgärderna för att förbättra matningssituationen för mamman och barnet.

Utmaningar för barnet

För tidigt födda barn har också ofta problem när de ska börja matas oralt.61 På 
grund av neurologisk och gastrointestinal omognad hos barnet och bakomliggande 
medicinska komplikationer som hypotoni, gastroesofagal reflux och kronisk 
respiratorisk sjukdom79 är det ofta svårt att amma för tidigt födda barn. I stället får man 
ofta använda parenteral eller enteral näringstillförsel. Försök till oral matning av för tidigt 
födda barn görs normalt runt 32 till 34 veckors gestationsålder, eller så snart barnets 
kardiopulmonära status betraktas som stabil.61 Detta varierar dock kraftigt beroende på 
rutinerna på avdelningen, barnets gestationsålder vid födseln samt barnets födelsevikt 
och aktuella sjukdomstillstånd.61, 80 Oberoende oral matning är en viktig förutsättning 
för att för tidigt födda barn ska kunna skrivas ut från sjukhuset.81 Därför är det mycket 
viktigt att barnet utvecklas och kan äta oralt så snabbt som möjligt.

När för tidigt födda barn ska lära sig att äta oralt genomgår de flera påfrestande 
upplevelser, som minskad syremättnad, bradykardi, apné, kvävningskänslor och 
aspiration.82–84 Vid amning, och ännu oftare vid flaskmatning, kan kombinationen 
av mjölkflödet och omogen samordning av sugning, sväljning och andning utlösa 
ofrivilliga reflexer85, 86 som kväljningar, hosta och spottningar vid sväljning,87 i synnerhet 
hos mer omogna barn.88 Exponering för stressfaktorer som smärtsamma ingrepp eller 
brist på kontakt med mamman under inläggningstiden kan kopplas till förändringar i 
hjärnstrukturen vid en ålder motsvarande ett fullgånget barn.89, 90 Det är därför möjligt 
att de barn som tar längre tid på sig att uppnå säker oral matning och som därmed 
skrivs ut senare från sjukhuset kan uppvisa förändringar i sin neurologiska utveckling. 
Något som står helt klart är att fullgångna nyfödda som har problem att äta oralt 
också löper risk för en sämre neurologisk utveckling vid 18 månaders ålder.91 Alla 
verktyg och metoder som kan minska påfrestningarna på mamma och barn i början av 
laktationsperioden och underlätta oral matning av för tidigt födda barn kan därför vara 
mycket viktiga för att förbättra barnets hälsa på lång sikt.

Figur 4 – Exempel på hud-mot-hud-kontakt



MEDELA 13

Bemästra svårigheterna vid matning på  
en neonatalvårdsavdelning

Att se till att för tidigt födda barn får så mycket av den egna mammans mjölk 
som möjligt och att underlätta direkt amning bör alltid vara prioriterat på 
neonatalavdelningar. Evidensbaserade lösningar krävs för att övervinna de 
svårigheter som kan uppstå och som kan störa utvecklingen av sugförmågan hos 
barn som får neonatalvård.

Stöd för mamman

Att bistå mamman med tidig och frekvent pumpning gör det betydligt lättare för 
henne att komma igång med laktationen efter en för tidig födsel. Pumpning inom 
den första timmen efter förlossningen ger större mjölkproduktion under den första 
veckan och 3 veckor efter förlossningen, jämfört med pumpning 6 timmar efter 
förlossningen.92 Färre pumpningar än 6 gånger per dag kan kopplas till lägre 
mjölkproduktion jämfört med mammor som pumpar oftare.93 Dubbelpumpning 
(figur 5) har också konsekvent visat sig vara mer effektivt för att utvinna mjölk än 
sekventiell pumpning. En högre procentandel av den tillgängliga mjölken utvinns vid 
dubbelpumpning, en generellt större mjölkvolym utvinns94–96 och mjölken har också 
en högre fetthalt.96 Därför rekommenderas dubbelpumpning minst 8 gånger per 
dygn (24-timmarsperiod).94, 95

Figur 5 – Erhållna volymer vid dubbelpumpning (Sim) jämfört med sekventiell enkel pumpning (Sekv) 96

Elektriska bröstpumpar fungerar genom en kombination av sugkraft (vakuum) och 
sugmönster (antal cykler per minut). Genom att undersöka fullgångna barn vid 
bröstet har man sett hur deras sugmönster förändras från ett snabbt sugmönster 
före mjölkutsöndringen till ett långsammare och mer regelbundet mönster efter 
mjölkutsöndringen.39, 97 På grundval av den här kunskapen utvecklades sedan 
en serie elektriska pumpar som efterliknade detta tvåfasmönster av stimulering 
och mjölkutsöndring under amningen. Dessa standardtvåfasmönster består av 
en stimuleringsfas med en hög cykelfrekvens (över 100 cykler per minut) för 
att stimulera mjölkutsöndringen, och en utdrivningsfas med en långsammare 
cykelfrekvens (ca 60 cykler per minut) som underlättar mjölkutdrivningen från 
bröstet.98 Elektriska sjukhusklassade pumpar med detta tvåfasmönster och den 
högsta vakuumnivå som känns bekväm för mamman har visat sig vara lika effektiva 
som de elektriska enfaspumpar som enbart stimulerar utdrivning. Dessutom är 
tvåfaspumparna mer bekväma för mamman under mjölkutdrivningen.98, 99 

Nyare rön visar att om ett pumpmönster som efterliknar sugmönstret hos en nyfödd 
används redan innan laktationen har kommit igång, förbättras mjölkutdrivningen 
hos pumpberoende mammor. Det inledande mönstret, som användes fram tills att 
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mjölkkörtlarna aktiverades, bestod av tre faser som varierades under femton minuter. 
Här ingick två stimuleringsfaser med cykelfrekvenserna 120 respektive 90 cykler 
per minut, samt en utdrivningsfas med cykelfrekvenser på 34–54 cykler per minut. 
Hos mammor som använde detta mönster ända fram tills laktationen kom igång 
och därefter övergick till standardtvåfasmönstret, sågs en signifikant större daglig 
mjölkproduktion under dag 6–13 efter förlossningen, och en ökad mjölkmängd 
per minut vid pumpning, jämfört med mammor som enbart använde det vanliga 
tvåfaspumpmönstret.100

Andra faktorer som har visat sig gynnsamma för mjölkproduktionen är: pumpning i 
sängen eller i andra avslappnande miljöer som minskar stressen för mamman,49 hud-
mot-hud-kontakt, som förknippas med ökad mjölkproduktion och längre laktation,33–36 
NNS vid bröstet, som tros stimulera frisättningen av oxytocin och prolaktin och därmed 
förbättra mjölkproduktionen, bröstmassage under pumpning, som kan kopplas till en 
större utvunnen mjölkvolym94, 101 och ett högre näringsvärde för mjölken.102

Familjecentrerad vård kan också bidra till att minska stressen och förbättra 
matningssituationen för både mamma och barn.103–105 En vårdsituation där föräldrarnas 
närvaro uppmuntras och familjen har god tillgänglighet till neonatalvårdsavdelningen 
kan kopplas till bättre ätförmåga hos för tidigt födda barn. Amningen fungerar särskilt 
väl på de sjukhus som låter föräldrarna bo på avdelningen tillsammans med sina 
barn.103 Att föräldrarna hela tiden finns i barnets närhet stärker anknytningarna till 
barnet, och mammans närvaro gör det förstås möjligt att amma oftare.104 Att göra 
föräldrarna mer delaktiga i vården anses också vara avgörande för att minska deras 
stress och ge dem mer kunskap om och en bättre helhetsbild av sitt barn.105

Stöd för barnet

Att stödja utvecklingen av sugförmågan hos för tidigt födda barn är en komplex 
utmaning. Näringstillförsel är oftast det man fokuserar mest på när för tidigt 
födda barn till en början inte klarar av att äta oralt. Vad som är bästa närings- och 
matningspraxis varierar beroende på gestationsålder vid födseln, vikt, medicinska 
komplikationer och praxis på den aktuella avdelningen. I början kan barnet behöva få 
näring genom parenteral och enteral näringstillförsel, om han eller hon är medicinskt 
instabil eller allt för omogen för att kunna äta oralt (figur 6). Under den här perioden 
är det oerhört viktigt att tillhandahålla bröstmjölk för att minska infektionsrisken och 
förbättra barnets hälsa på lång sikt. När barnet växlar från enteral till oral matning 
behövs stöd och hjälpmedel så att barnet kan äta säkert och effektivt, och därmed 
skrivas ut från sjukhuset så tidigt som möjligt.

Neonatalvårdsavdelning
För tidigt födda barn

Postmenstruell ålder (veckor)

BB
Fullgångna barn

Hemma
Utskrivna barn

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 2 4 6

Parenteral Enteral matning Oral matning

Korrigerad gestationsålder (månader)

Figur 6 – Generell tidslinje för utvecklingen mot oral matning 
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Näring under den första tiden

För tidigt födda barn har begränsade näringsreserver vid födseln, och risken är 
stor att de ackumulerar stor näringsbrist och att de inte växer som de ska. Ur 
näringsmässigt perspektiv är det därför alltid prioriterat att se till att det för tidigt 
födda barnet växer efter förlossningen på ett sätt som liknar fosterutvecklingen, 
och att förhindra extrauterin tillväxthämning.106 Detta är fortfarande en svår 
uppgift, i synnerhet för barn med mycket låg födelsevikt (<1 500  g), eftersom 
sammanväxande vävnader snabbt kan orsaka problem.107

Parenteral nutrition (PN) är en metod för intravenös näringstillförsel som används 
om de normala metaboliska och näringsmässiga behoven inte kan uppfyllas genom 
enteral matning. Syftet med PN är att tillhandahålla tillräckliga näringsämnen, i 
synnerhet proteiner, för att främja anabolism och efterlikna fostertillväxten. Nästan 
alla för tidigt födda barn med en födelsevikt på <1 500 g tillförs näring via PN under 
de första dagarna efter förlossningen.108

PN är indikerat om enteral (gastrointestinal) matning är omöjlig eller farlig. För tidigt 
födda barn har ett omoget mag-tarmsystem, löper risk att utveckla nekrotiserande 
enterokolit (NEC), är ofta mycket muskulärt och neurologiskt omogna och har ofta 
andningssvårigheter och andra sjukdomar. Därför rekommenderas PN direkt efter 
förlossningen.108 Fördelarna med PN för mer stabila barn med en gestationsålder 
på >32 veckor är mer oklara, men PN används ändå ofta som överbryggningslösning 
tills barnet kan matas helt och hållet enteralt. Den genomsnittliga varaktigheten för 
PN fram tills att barnet kan matas helt enteralt är normalt 1–2 veckor, men detta 
beror på hur mycket för tidigt barnet föddes.107

PN innefattar vanligtvis en blandning av aminosyror, dextros, lipider, vitaminer och 
mineraler. Tidig PN (eller aggressiv PN) innebär att ge en hög dos aminosyror (≥ 2 g/
kg/dag) som PN inom bara några timmar efter förlossningen.107, 109 –112 Tidig PN har 
visat sig motverka postnatal tillväxtsvikt. Dessutom behöver barnet inte behandlas 
lika länge med endast PN (TPN) och den långsiktiga neurologiska utvecklingen 
gynnas. Tidig insättning av lipider är också en säker metod, och lipiderna är en 
signifikant energikälla (≥ 2 g/kg/dag) direkt efter förlossningen. De volymer som ges 
via PN bör ökas under de första tre dagarna efter förlossningen till cirka 150 ml/
kg/dag, vilket ger ett totalt kaloriintag på cirka 100 kcal/kg/dag.107 Colostrum från 
barnets egen mamma har en hög koncentration cytokiner och andra immunämnen. 
Det kan med fördel ges orofaryngealt till barn med mycket låg födelsevikt under 
de första dagarna efter förlossningen. Colostrum kan stimulera den orofaryngeala 
lymfvävnaden och skydda slemhinnorna i barnets mun från infektioner.113, 114

Även om PN har många fördelar måste riskerna alltid vägas mot nyttan innan man 
sätter in behandlingen. Barn med mycket låg födelsevikt som också är små för sin 
gestationsålder har otillräckliga glykogenlager, och har ofta svårt att upprätthålla 
blodsockernivåerna. Därför kan det hända att de utvecklar hypoglykemi under PN. 
Dessutom är risken för näringsbrist hög under PN, närmare bestämt vad gäller 
mikronutrienter och vitaminer (framför allt fettlösliga vitaminer).115 PN förknippas 
också med oxidativ stress och nedsatt leverfunktion, särskilt vid långvarigt bruk.116 
Dessutom kan komplikationer uppstå om en central venkateter används. Centrala 
venkatetrar sätts vanligtvis i umbilikalvenen eller perkutant (PICC, perifert insatt 
central kateter). PICC medför en större risk för sepsis, lokala hudinfektioner och 
tromboflebit117 och dessutom för mekaniska komplikationer när venkatetern sätts in.
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Enteral nutrition
PN uppfyller de omedelbara näringsmässiga behoven hos för tidigt födda barn. 
Om enteral näringstillförsel (via tarmen) av bröstmjölk är möjlig är det dock alltid 
förstahandsalternativet.15 Eftersom ingen näring kommer in i mag-tarmkanalen 
under PN riskerar barnet att drabbas av problem med matsmältningen och 
näringsupptaget. Därför påbörjas normalt tidig enteral tillförsel av bröstmjölk redan 
under den första levnadsveckan för att stimulera tarmmotiliteten och -mognaden.118

Enteral matning används för barn som ännu är antingen för omogna eller för sjuka 
för att kunna äta oralt (genom sugning). De får därför mjölk via en sond som förs 
ned i magen eller övre tarmkanalen, oftast via munnen (orogastrisk) eller i vissa fall 
via näsan (nasogastrisk). Både naso- och orogastrisk matning kan medföra problem, 
och det finns inte tillräckligt med belägg för att fastställa vilket alternativ som är bäst. 
Nasogastrisk matning kan delvis blockera andningen vid sugande matning, medan 
orogastriska sonder oftare flyttar på sig och därför kan orsaka aspirations- eller 
andningsproblem vid sugande matning.119

Enteral matning kan ges kontinuerligt eller som intermittenta bolusdoser. 
Kontinuerlig matning förknippas med bättre födoämnestolerans och långsammare 
viktuppgång,120 medan matning med bolusdoser stimulerar till större hormonella 
reaktioner som efterliknar vuxet ätande.121 Eftersom ingen av dessa metoder har 
visat sig ge förbättrad näringsupptagningsförmåga finns det begränsat underlag för 
att välja den ena metoden framför den andra.121

Normalt introduceras enteral nutrition långsamt genom att PN gradvis minskas 
samtidigt som andelen enteral matning ökar. Enteral matning kan kompliceras av 
födoämnesintolerans, infektioner, gastrointestinala anomalier och problem med 
njurarnas funktion, och snabb utveckling av ätförmågan förknippas med ökad 
förekomst av NEC.122, 123 Även trofisk matning har lagts fram som ett alternativ, med 
små bolusdoser på 1–3 ml/kg per matning (maximalt 15 ml/kg/dag).118, 124 Tidig 
insättning av enteral matning har kopplats till snabbare utveckling mot total enteral 
matning och kortare inläggningstider. Tidsramarna för insättning av enteral matning 
varierar dock kraftigt mellan olika sjukhus och avdelningar.125, 126 Övergången från 
parenteral till enteral nutrition ska hanteras med beaktande av flera olika kliniska 
faktorer, så att man kan bedöma hur väl matningen tolereras. Dessa faktorer är bland 
annat uppsvullen och öm buk, gastriska residualvolymer och residualegenskaper, 
avföring och kliniska förhållanden.118

Bröstmjölk är normalt förstahandsvalet för enteral och oral matning på 
neonatalvårdsavdelningar. Dock måste bröstmjölken (såväl färsk som frusen) ofta 
berikas med protein, näringsämnen, vitaminer och mineraler23 för att uppfylla de 
höga näringsbehoven hos för tidigt födda barn så att de kan växa som de ska. Om 
ingen eller bara små mängder bröstmjölk från barnets mamma är tillgänglig används 
ofta donerad mjölk för att komplettera den enterala matningen.7, 127 Donatormjölk har 
ofta ett lägre proteininnehåll än mjölk från barnets egen mamma, och behöver därför 
berikas ännu mer.7, 128 Om ingen bröstmjölk är tillgänglig ges barnen mjölkersättning 
för för tidigt födda barn. Biotillgängligheten för näringsämnena i mjölkersättning 
är dock sämre än för bröstmjölk, och mjölkersättning förknippas med negativa 
kliniska resultat. Därför rekommenderas normalt inte matning med mjölkersättning 
för för tidigt födda barn.129 En kost som uteslutande består av bröstmjölk (inklusive 
donatormjölk och bröstmjölksbaserade berikningsprodukter) har visat sig ge mindre 
risk för NEC än bröstmjölksbaserad kost som även innefattar komjölkbaserade 
produkter.130
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Övergång till oral matning
Vid sondmatning har nappsugande (NNS) visat sig underlätta övergången från 
sondmatning till oral matning.131 En Cochrane-granskning har visat att NNS-behand-
ling för för tidigt födda barn genomgående leder till kortare sjukhusvistelser, kortare 
övergångstid från sond- till flaskmatning och dessutom bättre resultat av flaskmat-
ning. Vad gäller andra kliniska faktorer har inga konsekventa resultat observerats, 
till exempel om skillnader i viktökning, födoämnestolerans eller ålder för uteslutande 
oral matning. Eftersom NNS-insättning har visats ge en del positiva kliniska resultat, 
och inga negativa resultat, rekommenderas NNS-insättning för alla för tidigt födda 
barn på neonatalvårdsavdelning.132

Uteslutande oral matning, via amning eller flaska, är en viktig förutsättning för 
utskrivning vid de flesta neonatalvårdsavdelningar, något som gör övergången från 
enteral till oral matning särskilt viktig. Förutsättningarna för att klara oral matning be-
ror på flera faktorer, bland annat neurologisk utveckling, beteendefaktorer, förmåga 
att samordna sugning, sväljning och andning samt kardiorespiratorisk status. Det 
har föreslagits att matningsmognad endast ska bedömas utifrån kardiorespiratorisk 
stabilitet och inte utifrån faktorer som mognad, ålder eller vikt.68 Praxis på vårdinsti-
tutioner i dag är dock att använda olika kombinationer av kriterier (t.ex. korrigerad 
gestationsålder, barnets vikt och bedömning av barnets utveckling) för att avgöra om 
barnet är redo för oral matning.80, 105, 133 I fall där man har beaktat beteendefaktorer 
hos barnet, till exempel huruvida han/hon visar intresse för att börja äta oralt, har 
man sett att tiden från PN till uteslutande oral matning har blivit kortare.105, 134 

Amning

Rekommendationen är att oral matning alltid ska inledas med amning och inte med 
flaskmatning med bröstmjölk,103 även om praxis varierar stort mellan olika länder och 
olika vårdinstitutioner. Matning med bröstmjölk uppmuntras på de flesta neonatalav-
delningar, men fördelarna med direktamning förbises ibland. Allt fler forskningsresul-
tat visar i dag att tidig amning på neonatalvårdsavdelning är bra för barnet, förknip-
pas med tidigare utskrivning135 och en ökad andel bröstmjölksmatning generellt.136 
Möjligheterna att amma på neonatalvårdsavdelningar är dock beroende av hur 
mammans mjölkproduktion fungerar, stress, andra familjefaktorer, avdelningens eller 
sjukhusets resurser och barnets stabilitet.68, 137

Så snart barnet har stabiliserats kan mamman uppmuntras till att hålla barnet 
hud-mot-hud och att låta barnet ligga vid bröstet så mycket som möjligt. Att 
låta barnet ligga vid bröstet när han eller hon matas enteralt är ett bra sätt att 
amningsträna.103 Se till att matningen fungerar så bra som möjligt genom att 
noggrant observera barnets beteende och signaler, och se till att skapa lugn och 
ro om barnet visar tecken på stress och utmattning. Minska påfrestningarna på 
barnet genom att minimera ljud och ljus i omgivningen, hantera barnet så lite som 
möjligt och ge honom eller henne möjlighet till långa viloperioder. Detta  har visat 
sig ge bättre tillväxt på kort sikt, underlätta övergången till oral matning och förkorta 
sjukhusvistelsen.105

Traditionellt har övergången till oral matning inletts vid 32–34 veckors gestationsålder, 
men ibland så sent som vid 34–36 veckor eftersom samordningen mellan sugning, 
sväljning och andning inte brukar vara tillräckligt utvecklad före 34 veckors ålder.68 En 
tidigare övergång till oral matning kan dock vara bättre för barnet.68 Övergångsfasen 
kan inledas genom att barnet får en sugande matning per dag. Under den här tiden 
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kan barnet växla mellan amning och enteral matning. Det är också viktigt att barnet får 
vila mellan matningarna. Ett barn som inte lyckas äta tillräckligt kan få kompletterande 
sondmatning. Allt eftersom barnet utvecklas, blir allt mer fysiologiskt stabil och klarar 
av att få i sig den mat han eller hon behöver genom sugning, kan man öka antalet 
sugande matningar per dag och minska antalet sondmatningar.80 Om mamman måste 
resa till och från sjukhuset och har andra åtaganden inom familjen kan amningen 
försvåras. Amningen gynnas därför självklart av att föräldrarna får möjlighet att bo på 
avdelningen tillsammans med sitt barn. I de fall då mamman inte alltid kan finnas på 
plats kan en kombination av amning och alternativa matningsmetoder användas, till 
exempel bröstmjölk via flaskmatning. Andra faktorer som underlättar är ett gott stöd 
under laktationen och god vårdkontinuitet under hela vistelsen på neonatalavdelningen 
och efter utskrivningen.103 

De första amningsförsöken kan vara jobbiga för för tidigt födda barn eftersom det 
är vanligt att de blir trötta, drabbas av hypotoni eller inte kan samordna sugning, 
sväljning och andning. Om ett för tidigt fött barn uppvisar bättre samordning av 
sugning, sväljning och andning med nappar med lägre flöde139 kan man försöka 
börja med sugande matning vid ett helt eller delvis urpumpat bröst vid <32 veckors 
gestationsålder.49 Direkt amning vid ett fullt bröst har dock visat sig kunna vara 
säkert redan vid 29 veckor.68 Även delvis efterfrågansstyrd matning har visats kunna 
underlätta övergången till amning för barn på neonatalvårdsavdelningar. Detta 
innebär att bröstet erbjuds då barnet uppvisar hungersignaler. Om barnet då inte 
försöker börja äta68 erbjuds bröstet tillsammans med kompletterande näring efter 
att en viss tid har gått. Den här metoden i kombination med tidig, frekvent amning 
och hud-mot-hud-kontakt har visat sig öka sannolikheten för att amning ska kunna 
genomföras tidigare under vistelsen på neonatalavdelningen.68 

Hud-mot-hud- eller kängurumetoden innebär att barnet, enbart ifört blöja, läggs 
mellan mammans bröst eller på pappans eller vårdgivarens bröst för att få värme och 
trygghet. Hud-mot-hud-metoden ger mycket stora fördelar under perioden direkt 
efter förlossningen och när barnet ska börja med oral matning. Framför allt förbättras 
barnets värmeregleringsförmåga och stabilitet, och dessutom ökar chanserna att 
barnet försöker äta från bröstet.140 Hud-mot-hud-metoden är också bra för mamman 
eftersom den gynnar mjölkproduktionen, och kan bidra till att amningen kommer 
igång tidigare och också kan upprätthållas längre.33, 141, 142

Ett amningsvårtskydd kan också underlätta vid amning av för tidigt födda barn 
(figur 7). Skyddet placeras över bröstvårtan och vårtgården för att göra det lättare 
för barnet att hitta rätt suggrepp, samtidigt som det minimerar smärtan i bröstvårtan 
under amningen. Amningsvårtskydd används också ofta för att hjälpa för tidigt 
födda barn att etablera ett suggrepp om bröstet och suga ut mjölk när de lär 
sig att äta oralt.143 För tidigt födda barn som ammats med amningsvårtskydd på 
neonatalavdelning uppvisar ett större mjölkintag jämfört med barn där inget skydd 
använts vid amningen. Efter i genomsnitt 26 dagars användning av skyddet sågs 
inga negativa effekter vad gäller amningens varaktighet efter utskrivning.51 För 
fullgångna barn har man inte kunnat påvisa några skillnader i mjölkintag vid amning 
med eller utan amningsvårtskydd under den första perioden efter förlossningen.144 
Effekten av långvarig användning av amningsvårtskydd är dock okänd. Hos 
fullgångna ammande barn har amningsvårtskydd visat sig ge risk för problem 
med mjölkproduktionen, och barnen kan bli förvirrade av de olika sugteknikerna 
som behövs för amning med respektive utan skydd. Därför bör mjölkintaget alltid 
övervakas om amningsvårtskydd används.143

Figur 7 – Användning av amningsvårtskydd
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Flaskmatning

Om mamman inte är närvarande kan barnet flaskmatas som komplement till amning 
och sondmatning. Barn som flaskmatas uppvisar dock genomgående sämre 
syresättning och hjärtfrekvens, fler desatureringshändelser, högre kroppstemperatur 
och lägre energiförbrukning än ammande barn.83, 84, 145, 146 Nasogastriska tuber 
påverkar också de för tidigt födda barnens förmåga att amma. Hos barn som 
övergår från enteral matning till flaskmatning uppstår tre gånger så många 
desatureringshändelser vid flaskmatning som vid enteral matning.147 Dessutom 
leder flaskmatning med nasogastriska slangar på plats till lägre tidalvolymer, sämre 
ventilation och längre desatureringsperioder.148 

Vanliga nappar på matningsflaskor har en annorlunda konstruktion än mammans 
bröstvårta: mjölken flödar kontinuerligt med hjälp av tyngdkraften, flödets hastighet 
beror på hur stort hålet i nappen är och nappen kan också tryckas ihop mer än en 
bröstvårta.149 Amning och flaskmatning är därför olika ur fysiologiskt hänseende, 
särskilt eftersom mjölkflödet vid amning varierar utifrån mjölkutsöndringarna i 
stället för att flöda kontinuerligt som vid flaskmatning.149 Detta innebär att ett 
barn som matas genom en vanlig flasknapp suger och sväljer oftare och i ett 
mindre organiserat mönster. Barnet skapar också ett sämre vakuum, använder 
andra tungrörelsemönster,150 får sämre syresättning och hjärtfrekvens och fler 
desatureringshändelser inträffar när en vanlig napp används.83, 84, 145, 146 

Framför allt uppvisar för tidigt födda barn fler desatureringshändelser, aspirationer och 
kväljningar när vanliga nappar med stort eller obegränsat flöde används, jämfört med 
nappar med lågt eller begränsat flöde.151 Allt mer tyder på att för tidigt födda barn 
äter mer effektivt när mjölkflödet är mindre, och i synnerhet när de själva har möjlighet 
att styra mjölkutdrivningen.139, 151 Nappar med begränsat flöde (mindre hål i nappen) 
har visat sig göra att oral matning fungerar bättre för för tidigt födda barn. Dessutom 
ökar mjölkintaget, matningen tar kortare tid och toleransen förbättras jämfört med 
standardnappar.139 Framför allt har dessa studier visat på fördelarna med att låta barnet 
styra mjölkflödet så att mjölk endast utsöndras när barnet suger aktivt, till skillnad från 
konventionella flaskor där mjölken flödar kontinuerligt med hjälp av tyngdkraften. Dessa 
studier har även visat att problem kan uppstå med att vakuum bildas inne i flaskan, så 
att det blir svårare för barnet att få i sig mjölken ju mindre mjölk det finns kvar.139, 151

Andra studier har visat att användning av en napp som är konstruerad så att 
mjölken bara flödar när barnet skapar ett vakuum över en viss nivå också påverkar 
matningen positivt, för såväl fullgångna som för tidigt födda barn. I stället för att 
begränsa flödet genom att göra hålet i nappen mindre, användes en ventil som 
gjorde att mjölken bara flödade när barnet skapade ett vakuum över en viss 
tröskelnivå. Till skillnad från konventionella flaskor krävdes alltså samma vakuumnivå 
under hela flaskmatningen för att barnet skulle få i sig mjölk. Fullgångna barn som 
åt med den vakuumstyrda nappen uppvisade liknande tungrörelsemönster,149 
samordning av sugning, sväljning och andning, syresättning och hjärtfrekvens 
som vid amning. Dessutom uppnådde de halva den vakuumnivå som krävs för 
mjölkutdrivning vid bröstet.152 Utöver detta visade en jämförelse av vakuumstyrd 
napp och amning att barn som matades med den vakuumstyrda nappen öppnade 
munnen i samma vinkel och rörde käke och strupe lika mycket som vid amning.153 
Barn som matades med en konventionell napp öppnade däremot munnen i en 
betydligt mindre vinkel, som var så liten att det klassades som ett dåligt suggrepp.154 
En viktig observation var att inga skillnader i syresättning och hjärtfrekvens noterades 
mellan nappmatning med en huvudsakligen vakuumstyrd napp och amning.152
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Denna princip tillämpades på för tidigt födda barn genom att en vakuumstyrd napp 
konstruerades för att lära dessa barn att utnyttja vakuum i större utsträckning när de 
börjar äta oralt, och därmed med tiden kunna äta allt mer effektivt.82 För tidigt födda 
barn som använde den vakuumstyrda nappen när mammorna inte kunde amma 
skrevs ut från den neonatalavdelningen 2,5 dagar tidigare än de barn som matades 
med en standardnapp. Dessutom var det mer sannolikt att barn som matades med 
den vakuumstyrda nappen också ammades på sjukhuset.155 Även för tidigt födda 
barn använde ett liknande tungrörelsemönster och en hälften så hög vakuumnivå 
som vid amning då de matades med prematurnappen (precis som för de fullgångna 
barn som matades med vakuumstyrd napp).156 Fördelen med vakuumstyrda nappar 
är att barnen själva kan reglera mjölkutdrivningen på ett liknande sätt som vid 
amning.40

Det finns även andra typer av nappar och flaskor som underlättar oral matning av 
barn med särskilda behov, exempelvis barn med läpp-käk-gomspalt eller hypotoni. 
Barn med LKG kan ofta inte skapa ett tillräckligt undertryck i munhålan för att 
suga fast vid bröstet eller en vanlig napp. Därför är det vanligt att de inte kan (eller 
har mycket svårt att) skapa det vakuum som behövs för att få ut mjölken från 
bröstet eller flaskan.157–159 Barn med neurologiska problem kan också ha liknande 
problem med att skapa vakuum på grund av hypotoni.160, 161 För barn med särskilda 
matningsbehov kan man använda ett envägsventilmembran mellan flaska och napp. 
Detta innebär att nappen kan fyllas med mjölk före matningen så att ingen luft 
kommer in i den. En ventilskåra på toppen av nappen gör dessutom att barnet kan 
reglera mjölkflödet genom kompression, snarare än genom vakuum. Vårdgivaren kan 
klämma på flaskan för att hjälpa barnet att få i sig mjölken. Barn med kluven gom 
kan ha lättare att äta från klämbara flaskor i stället för hårda flaskor, och klämbara 
flaskor har visats ge större viktökning hos dessa barn.162, 163

Alternativa matningsmetoder

Fingermatning är ett alternativ för de barn som inte kan suga på bröstet. En 
matningssond tejpas fast på ett silikonhölje som sätts över vårdgivarens finger, 
och sonden ansluts sedan till en mjölkfylld spruta eller behållare i andra änden. 
Det för tidigt födda barnet får mjölk via sonden samtidigt som han eller hon suger 
på det silikontäckta fingret. Fingermatning gör att barnet inte behöver använda 
olika sugtekniker för olika typer av matning, och det kan eventuellt också främja 
sugförmågan.164 Däremot är det inte säkert att fingermetoden främjar samma typ 
av käköppning eller käkrörelser som vid amning. Användningen av fingermatning 
på neonatalavdelningar har endast studerats i mycket begränsad omfattning. En 
studie har dock visat att användning av fingermatning i stället för flaskmatning på 
neonatalavdelningar är förknippat med förbättrad amningsfrekvens vid utskrivning.165

Användning av hjälpmedel för kompletterande sondmatning (t.ex. tillmatningssystem, 
figur 8) är ytterligare en metod som hjälper för tidigt födda barn att få i sig extra 
mjölk vid amning. Hjälpmedlet består av en slang och en mjölkbehållare som hänger 
runt mammans hals. Den ena änden av slangen ansluts till mjölkbehållaren, och 
den andra änden tejpas sedan fast vid mammans bröstvårta och tillför därigenom 
kompletterande mjölkvolymer under amningen. Dessa hjälpmedel tros vara 
fördelaktiga eftersom de innebär att barnet får möjlighet att amma, och de kan 
dessutom stimulera mammans mjölkproduktion.166 Dock har inga studier genomförts 
som utvärderat dessa antaganden på neonatalavdelningar.

Figur 8 – Användning av hjälpmedel för tilläggsmatning
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Matning med bägare har använts som alternativ till enteral matning och andra 
typer av kompletterande matningsmetoder på neonatalavdelningar. Genom 
koppmatning tros barnet kunna slicka i sig mjölk och därefter svälja och andas, i 
stället för att han eller hon ska behöva samordna sugning, sväljning och andning. 
Olika typer av bägare eller kärl har använts på olika institutioner. Koppmatning har 
tidigare visat sig kunna leda till en högre frekvens exklusiv amning vid utskrivning 
från den neonatalavdelningen,167,168, 169 men metoden har också förknippats med 
mjölkspill och lågt mjölkintag.170 Vid jämförelse mellan kopp- och flaskmatning har 
man dock inte sett några skillnader i frekvensen för exklusiv amning vid 3 och 6 
månader, och koppmatning förefaller leda till längre sjukhusvistelser.169 Enligt en 
Cochrane-granskning rekommenderas därför inte koppmatning som ersättning för 
flaskmatning av för tidigt födda barn.171 En mer nyligen utförd studie på nästan 
fullgångna barn har dock visat att koppmatade barn i högre grad ammas exklusivt 
vid utskrivningstillfället och vid 3 till 6 månaders ålder än flaskmatade barn, och 
att det inte är någon skillnad i hur länge barnen vistas på sjukhus.172 Storskaliga, 
randomiserade, kontrollerade studier krävs för att öka kunskaperna om hur 
bägarmatning påverkar för tidigt födda barns utveckling.
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Slutsats 

Matning med bröstmjölk och direkt amning är av största vikt för att ett för tidigt 
fött barn ska kunna växa och utvecklas optimalt. Utmaningarna efter förlossningen 
handlar om att få igång mammans laktation och utveckla det för tidigt födda barnets 
förmåga att äta oralt. Evidensbaserade metoder som hjälper såväl mamman som 
barnet behövs för att trygga en fungerande matning med bröstmjölk och amning vid 
utskrivning från neonatalavårdsavdelningen.

För mammans del är det viktigt att uppnå optimal mjölkproduktion. Därför bör 
vårdpersonalen på neonatalavårdsavdelningen uppmuntra mammor att börja pumpa 
tidigt och ofta efter förlossningen och till dubbelpumpning, samt tillhandahålla elek-
triska pumpar som maximerar mjölkproduktionen. Neonatalvårdsavdelningen bör 
också göra det möjligt för vårdgivarna att vara så nära barnet som möjligt, inklusive 
möjligheter till hud-mot-hud-kontakt och vård i en sjukhusmiljö där föräldrarna får 
stanna hos barnet.

Metoder som hjälper för tidigt födda barn att amma innefattar bland annat tidiga 
och täta amningsförsök, delvis efterfrågansstyrd matning, hud-mot-hud-kontakt 
och användning av amningsvårtskydd som hjälper barnet att etablera ett sugtag om 
bröstet. När mamman inte har möjlighet att vara på neonatalvårdsavdelningen bör 
man i stället använda en typ av nappar som låter barnet styra mjölkutdrivningen, 
eftersom detta kan främja samordningen av sugning, sväljning och andning.

Mer kunskap om fysiologin bakom amning och mjölkutdrivning för fullgångna och 
för tidigt födda barn kan också hjälpa mammor och barn att övervinna svårigheterna 
med matning på neonatalavdelningen. Det finns stora behov av ytterligare forskning 
om amning på neonatalvårdsavdelningar för att kunna ta fram ytterligare hjälpmedel 
och stöd för amning och matning med bröstmjölk för denna population.
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