
Forskningsrapport
Sikkerhet og infeksjonskontroll for brystmelk

Nyfødt intensiv avdeling må sørge for at de infeksjons-
hemmende og ernæringsmessige egenskapene til 
brystmelk gis til spedbarnet på en måte som ikke utgjør 
en risiko for barnet. Denne forskningsrapporten synlig-
gjør bevisene som danner grunnlaget for de rutinene for 
trygg oppsamling, lagring og håndtering av brystmelk 
som er nødvendige for å unngå kontaminering og feil. 
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Medela: Helhetsløsninger for brystmelk 
og amming 

I mer enn 50 år har Medela jobbet for å bedre helsen til mor og barn gjennom 
de livgivende fordelene som brystmelk har. I løpet av denne perioden har 
selskapet fokusert på å forstå morens behov og spedbarnets adferd. Helsen 
til både mor og barn under den dyrebare ammeperioden står i sentrum for 
samtlige aktiviteter. Medela fortsetter å støtte utforskende forskning innen 
brystmelk og amming, og innlemmer funnene i nyskapende ammeløsninger.

Gjennom nye funn rundt komponentene i brystmelk, anatomien til det lakte-
rende brystet og hvordan spedbarnet driver ut melk fra brystet, har Medela 
utviklet et sett med løsninger for å støtte nyfødt intensivavdelinger i å tilby 
brystmelk og forbedre amming.

Medela forstår utfordringene ved det å tilby brystmelk ved nyfødt intensiv avdeling. 
Det er utfordringer fra morens side med å oppnå en tilstrekkelig melkeforsyning 
og fra spedbarnets side med å innta melken. Dessuten oppstår det problemer 
vedrørende hygiene og logistikk når disse utfordringene møtes. Porteføljen som 
Medela tilbyr, er rettet mot utdrivning av brystmelk, fremming av brystmelknæring, 
og å støtte alle spedbarn med å oppnå diing så tidlig som mulig.

Medela har som formål å gi den nyeste, evidensbaserte kunnskapen for 
å bidra til amming og bruk av brystmelk ved nyfødt intensiv avdeling. 
Målet med de innovative, forskningsbaserte produktene, sammen med 
undervisningsmateriellet, er å overvinne vanskelighetene forbundet med 
forsyning av brystmelk ved nyfødt intensiv avdeling.

Vitenskapelig forskning
Medela tilstreber fremragenhet innen vitenskapelig forskning – en holdning 
som har gjort selskapet i stand til å utvikle avanserte brystmelk- og 
brystpumpeteknologier. Medela jobber med erfarent helsepersonell og 
oppsøker samarbeid med universiteter, sykehus og forskningsinstitusjoner 
over hele verden.

Produkter
Medelas nøkkelkompetanse ligger i å hjelpe mødre med melkeutdrivning. Dette 
inkluderer forsiktig og hygienisk oppsamling av brystmelk i BPA-frie beholdere. 
Enkle løsninger for merking, oppbevaring, frakt, oppvarming og tining – alle 
bidrar til sikker håndtering av den dyrebare brystmelken. For at brystmelken 
skal nå spedbarnet, har Medela utviklet en rekke innovative produkter for ulike 
matesituasjoner.

Opplæring
Hos Medela er forskning og opplæring nært tilknyttet hverandre. Medela 
forener klinikere og pedagoger på måter som fører til faglig vekst, utveksling  
av kunnskap og samhandling med et bredere vitenskapelig miljø.

Medela har utviklet en serie med forskningsrapporter, for at de løsninger som 
er tilgjengelige, deres funksjonalitet og samspill, lettere skal kunne sees i 
sammenheng med prosedyrer og evidensbaserte beslutninger på sykehuset. 
Disse rapportene er tilgjengelige for prosesser ved nyfødt intensiv avdeling, 
der brystmelk og amming spiller en avgjørende rolle, for eksempel utviklingen  
i spedbarnets spiseevne og logistikken rundt håndtering av brystmelk.
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Sikkerhet og infeksjonskontroll for 
brystmelk

Sammendrag

Brystmelk reduserer risikoen for og alvorlighetsgraden til svekkende morbiditeter blant premature spedbarn. Det å 
bevare integriteten og sikkerheten til utpumpet melk er imidlertid et utfordrende mål for nyfødt intensiv avdeling. På 
grunn av brystmelkens unike sammensetning medfører oppsamling, lagring og tilberedning av brystmelk for mating 
en rekke sammensatte utfordringer. Ettersom brystmelk kan inneholde en rekke kommensale og potensielt patogene 
bakterier og virus, der enkelte er skadelige for spedbarn med høy risiko, er det avgjørende at brystmelkprosessen er 
optimalisert med hensyn til sikkerhet og infeksjonskontroll. En vurdering av evidensbaserte rutiner for håndtering er 
avgjørende for å sikre at brystmelken er trygg for det premature spedbarnet samtidig som den forblir i det næringsrike 
og beskyttende formatet den er i når den er fersk fra brystet.
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Innledning

Amming er allment anbefalt internasjonalt som eneste ernæringskilde de første 
seks levemånedene 1–3. Amming gir den beste ernæringen og immunologiske 
beskyttelsen av spedbarnet 4, i tillegg til å øke tilknytningen mellom mor og 
barn etter fødsel ved termin 5. Etter prematur fødsel kan både mor og barn 
imidlertid oppleve vanskeligheter rundt amming. Mødre trenger å få i gang,  
øke og opprettholde en tilstrekkelig melkeforsyning ved et tidligere utviklings-
stadium, mens premature spedbarn ofte har problemer med oralt inntak og 
kan ikke die før senere i oppholdet ved nyfødt intensiv avdeling. Premature 
spedbarn er derfor ofte avhengige av utpumpet melk fra mødrene sine.

Det er spesielt viktig å gi utpumpet brystmelk til premature spedbarn de første 
levemånedene 6. Brystmelk reduserer risikoen for og alvorlighetsgraden til 
svekkende morbiditeter hos premature spedbarn på en dose-respons-måte, 
der større mengder av brystmelk gir best beskyttelse 6, 7. Før melken kan gis til 
spedbarnet, har den imidlertid gått gjennom en rekke prosedyrer og prosesser 
som kan forringe melkens kvalitet. Hvert trinn fra pumping og oppsamling til 
lagring, forsterkning, tining og oppvarming av melken, kan endre integriteten 
til brystmelken, eksponere melken for bakterier og patogener og potensielt 
sette det premature spedbarnet i fare for infeksjon. Evidensbaserte rutiner som 
minimerer risikoen for infeksjon og maksimerer kvaliteten på brystmelken, i 
både en tilstrekkelig mengde og integritet, er derfor avgjørende.

Denne rapporten har til hensikt å gi helsepersonell ved nyfødt intensiv avdeling 
en dypere forståelse av den nyeste forskningen som omfatter de helsemessige 
og økonomiske fordelene med brystmelk; hvordan mødre kan gi sine sped-
barn brystmelk på en hygienisk måte og de ulike problemene nyfødt intensiv 
avdeling møter med hensyn til trygg håndtering av brystmelk. Evidensbaserte 
rutiner som har til hensikt å sikre at brystmelken er av optimal integritet og 
minimal risiko for spedbarnet, diskuteres ut ifra det overordnede målet om  
å maksimere bruken av brystmelk på nyfødt intensiv avdeling.
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Fordeler med brystmelk for det 
premature spedbarnet

Premature spedbarn som mottar brystmelk under oppholdet på nyfødt 
intensiv avdeling, har redusert risiko for å utvikle nekrotiserende enterokolitt 
(NEC), bronkopulmonal dysplasi, prematuritetsretinopati, sepsis, nosokomial 
infeksjon, kognitive og nevrologiske svekkelser, krybbedød og reinnleggelse 
etter utskrivning fra nyfødt intensiv avdeling 8–17. Fordelene er så store at alle 
premature spedbarn ved nyfødt intensiv avdeling bør gis brystmelk 2.

Den positive innvirkningen av brystmelk ser ut til å være forbundet med presis 
eksponering i den tidlige perioden etter fødselen, når det er avgjørende å 
bruke brystmelk som eneste ernæringskilde og unngå kommersiell brystmelk-
erstatning 6. Dette er spesielt viktig for sykehusinnlagte og premature spedbarn 
på nyfødt intensiv avdeling 2. Premature spedbarn fødes med underutviklede 
anatomiske og fysiologiske systemer som er avhengige av optimal ernæring for 
normal vekst og utvikling. Underutviklet mage- og tarmsystem, åndedretts- og 
nervesystem og immunforsvar, gjør spedbarnet mer utsatt for de skadelige 
effektene av infeksjon og betennelse som forekommer ved nyfødt intensiv 
avdeling. Brystmelk kan dempe eller signifikant redusere denne sårbarheten til 
premature spedbarn, og bidrar dermed til infeksjonskontroll 9, 14, 16–23.

Bioaktive komponenter i brystmelk

Brystmelk gir alle de nødvendige komponentene for optimal vekst og utvikling 
av et friskt barn født ved termin. Disse inkluderer de nødvendige makronærings-
stoffene (fett, karbohydrater og proteiner), mikronæringsstoffene (vitaminer og 
mineraler), samt utviklingsmessige faktorer (langkjedede flerumettede fettsyrer 
(LCPUFA), vekstfaktorer og cytokiner). Brystmelk gir også beskyttelse mot infek-
sjon via infeksjonshemmende og immunologiske komponenter 24, 25 (Tabell 1).

Multifunksjonelle makrofager og frie fettsyrer i brystmelk, i tillegg til proteiner 
som slgA, lactoferrin og lysosym, opptrer som beskyttende agenter, noe som 
er spesielt viktig for premature spedbarn 24. Disse stoffene virker sammen for 
å inaktivere, ødelegge eller binde seg til bestemte mikrober, og forhindrer der-
med at disse fester seg til slimhinneoverflater 25. Andre komponenter som ma-
ternelle celler, inkludert hvite leukocytter fra blodstrømmen, levende epitelceller 
fra melkekjertelen, stamceller og cellefragmenter, gir immunologisk beskyttelse 
for spedbarnet 26, 27. Oligosakkarider i brystmelken spiller også en viktig im-
munologisk rolle, ved å fungere som probiotiske agenter som fremmer vekst av 
kommensale bakterier i tarmsystemet 28. De fungerer også som lokkeduer eller 
reseptoranaloger for å hindre at patogener – inkludert rotavirus – binder seg til 
overflater i tarmsystemet 29–32. Samtidig inneholder brystmelk også beskytten-
de kommensale bakterier som blir en del av mikrofloraen i mage- og tarmre-
gionen og påvirker inflammatoriske og immunsystemprosesser. Kommensale 
bakterier hindrer ikke bare overvekst av patogene bakterier, men forsurer tarm-
systemet, fermenterer laktose og bryter ned lipider og proteiner 33–35.

Melken til en mor som føder for tidlig, er ulik melken til en mor som føder ved 
termin. Sammenlignet med melk ved termin, har preterm melk høyere konsen-
trasjoner av energi, lipider, proteiner, nitrogen, enkelte vitaminer og mineraler. 
Preterm melk har også høyere nivåer av immunfaktorer, inkludert celler, im-
munglobuliner og betennelseshemmende elementer 36, 37. Sammensetningen av 
preterm melk er spesielt viktig for utvikling av nervesystemet og mage- og tarm-
systemet og for å overføre immunologisk beskyttelse til premature spedbarn 4.
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Selv om brystmelk anbefales for alle premature spedbarn 38, kan ikke næ-
ringsinnholdet i preterm melk dekke det høye næringsbehovet til prema-
ture spedbarn i vekst, spesielt blant spedbarn med veldig lav fødselsvekt 
(<1500 g) 15, 37. For enkelte premature spedbarn må brystmelk derfor forsterkes 
med proteiner, næringsstoffer, vitaminer og mineraler for å sikre optimal vekst 
og utvikling 39. Dette føyer til et ekstra trinn i håndteringen der faren for konta-
minering må kontrolleres. Til tross for at de infeksjonshemmende egenskapene 
i melken beskytter den mot kontaminering, er det fortsatt en mulighet for at 
den blir til en infeksjonskilde dersom den ikke håndteres riktig.

Tabell 1 – Immunologiske komponenter i brystmelk. Tilpasset fra Hanson 2007 25.

Immunologiske komponenter 
i brystmelk

Funksjon

Antistoffer  
(spesielt slgA)

SlgA antistoffene fungerer primært ved å binde seg til mikroorganismer og 
hindre dem i å nå slimhinnene i f.eks. luftveiene og mage-tarmkanalen 40.

Lactoferrin Den bakteriehemmende aktiviteten til lactoferrin kommer fra dens 
jernbindende egenskaper, som fratar bakterier et av elementene som er 
nødvendig for vekst 41.

α-Laktalbumin α-Laktalbumin er et viktig melkeprotein, men dets funksjoner er relativt 
ukjente. Det er blitt påvist at det har svulsthemmende effekter 42.

Oligosakkarider Enkelte av disse glykanene kan opptre som prebiotiske agenter som selektivt 
stimulerer vekst av fordelaktig bakterieflora i tarmsystemet. Enda viktigere 
er imidlertid deres rolle i å hindre patogener i å feste seg til sine spesifikke 
reseptorer på slimhinnen i vertens mage-tarmkanal 28.

Sekresjonshemmende faktor Det virker som om induksjon av denne komponenten i melk kan redusere 
risikoen for mastitt blant mødre og diaré blant spedbarn 43, 44.

Cytokiner, vekstfaktorer og andre 
signaler fra mor til barn

Disse komponentene kan fungere som signaler fra moren til barnet, 
muligens for å hjelpe ulike organer og funksjoner i å modnes, 45 og øke den 
infeksjonshemmende funksjonen til leukocytter 46.

Fett Etter enzymatisk nedbrytning, danner lipidene i brystmelken frie fettsyrer 
som kan angripe visse bakterier og virus 47.

Defensiner og katelicidiner Flere antimikrobielle defensiner og antimikrobielle peptider fra katelicidin har 
blitt påvist i brystmelk 48, 49.

Lysosym Lysosym er et enzym som splitter celleveggen og den ytre membranen til en 
rekke mikroorganismer, og dermed forårsaker lysis 50.

Lactadherin Melkefettkule-proteinet lactadherin hemmer rotavirus, som er et viktig 
patogen som forårsaker alvorlig dehydrerende diaré blant spedbarn 51.

Leukocytter Inkludert lymfocytter, makrofager og nøytrofile granulocytter. Den primære 
rollen til de nøytrofile granulocyttene og makrofagene som finnes i 
brystmelken kan være å beskytte melkekjertelen mot infeksjoner 26, 27.
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Økonomiske fordeler med brystmelk

Brystmelk bidrar til infeksjonskontroll ved å redusere forekomsten, 
alvorlighetsgraden av og/eller risikoen for morbiditeter forbundet med 
tidlig fødsel på en dose-respons-måte, spesielt de første levemånedene. 
Nyere forskning av Patel et al. 7har demonstrert at dose-respons mellom 
morbiditeter forbundet med tidlig fødsel og gjennomsnittlig daglig dose av 
brystmelk (ADDHM) ved nyfødt intensiv avdeling, danner et forhold der hver 
økning i brystmelk på 10 ml/kg/dag gir en 19 % reduksjon i risikoen for sepsis. 
Spedbarn som mottok den laveste daglige dosen av brystmelk (<25 ml/
kg/d ADDHM), hadde ikke bare den høyeste risikoen for å utvikle sepsis, 
men også de høyeste pleiekostnadene ved nyfødt intensiv avdeling (Figur 1). 
Artikkelforfatterne beregnet at sykehuset kunne ha spart 20 384 USD per 
spedbarn eller 1,2 millioner USD totalt ved å øke ADDHM til 25–49 ml/kg/d  
de første 28 levedagene. Ved å øke ADDHM etter de første 28 dagene til  
≥50 ml/kg/d resten av sykehusoppholdet, kunne sykehuset spare 31 514 USD 
per spedbarn og 1,8 millioner USD totalt. 

Disse besparelsene ved bruk av brystmelk har blitt reprodusert med andre 
morbiditeter forbundet med prematuritet. Det har blitt demonstrert at mating 
med brystmelk reduserer alvorlighetsgraden av og de direkte kostnadene ved 
sepsis med sen debut, bronkopulmonal dysplasi, NEC og prematuritetsretinopati 
ved nyfødt intensiv avdeling. Mating med brystmelk har også vist seg å redusere 
de indirekte kostnadene forbundet med innleggelse på nyfødt intensiv avdeling, 
ved at det reduserte kostnader ved innleggelse uavhengig av innvirkningen 
på de prematuritets-relaterte morbiditetene. Selv om forsyning av brystmelk 
innebærer enkelte kostnader for nyfødt intensiv avdeling 52, inkludert de poten-
sielle kostnadene forbundet med sikkerhet og infeksjonskontroll, oppveide de 
økonomiske fordelene med forsyning av brystmelk signifikant de relativt lave 
kostnadene for moren og institusjonen 52.
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Figur 1 – Redusering av kostnader forbundet med økt dosering av brystmelk ved nyfødt intensiv avdeling. 
Tilpasset fra Patel et al. 7.
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Problemer rundt sikkerhet og hygiene 
ved håndtering og mating av brystmelk

Brystmelk er en sammensatt, levende og dynamisk væske. Den er ikke steril, 
men er ansett som en overføringskilde for kommensale og patogene bakterier 
samt virus. Det er allment anerkjent at fordelene ved å motta brystmelk, 
spesielt fra egen mor, veier opp for utfordringene forbundet med tilberedning 
av trygg og hygienisk brystmelk for ernæring. Inngående fokus på sikkerhet 
og hygiene under håndtering og mating av brystmelk, bør derfor ta sikte på å 
sikre at melken beholder sine optimale immunologiske og ernæringsmessige 
kvaliteter for spedbarnet 53.

Bakterier og patogener

Komponentene i brystmelk, spesielt de levende cellene fra spedbarnets mor, 
kan ikke erstattes av kunstige kilder. Fersk brystmelk, definert som melk som 
enten gis direkte til spedbarnet gjennom amming eller nettopp er blitt pumpet 
ut, inneholder levende maternelle celler 27 og har det høyeste innholdet av 
næringsstoffer, vekstfaktorer og mange andre beskyttende komponenter 25, 28. 
Fersk brystmelk inneholder en rekke levende organismer, inkludert ikke-
patogene og patogene bakterier, virus, mykobakterier og sopp 54–58. Mer enn 
700 bakteriearter har blitt påvist i brystmelk 59. Disse bakteriene varierer i både 
kvantitet og artssammensetning mellom mødre 60. Mange av disse, inkludert 
tarmbakterier, antas å bidra til avgjørende programmering av spedbarnets 
immunforsvar mot kommensale og patogene bakterier 60. Mens mengdene 
av bakterier i brystmelk varierer sterkt, er flertallet av identifiserte organismer 
generelt ikke-patogene normale hudflora fra morens brystvorte eller bryst, 
inkludert koagulase-negativ Staphylococcus epidermidis, difteroider og 
Streptococcus viridans. Organismer som har vandret fra morens tarmsystem 
til melkekjertelen, f.eks. bifidobakterier eller laktobasiller, og som beskytter 
mage- og tarmsystemet til den nyfødte, finnes også i brystmelk 61.

Brystmelk er også en potensiell bærer av patogene mikroorganismer fra moren 
og/eller miljøet. Patogene bakterier, inkludert Staphylococcus aureus (MRSA), 
B-hemolytiske streptokokker, Pseudomonas-, Klebsiella- og Proteus-arter 
samt enterobacter, identifiseres ofte i brystmelk 55, 57, 61, 62. Flere utbrudd av 
og saksrapporter om neonatale infeksjoner har tidligere blitt knyttet opp mot 
kontaminert brystmelk som inneholder Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
Serratia spp., Pseudomonas spp., Salmonella spp., cytomegalovirus (CMV), 
og Acinetobacter baumannii 55, 63–65 patogener, noe som gjør sikkerhet og 
infeksjonskontroll et viktig tema ved nyfødt intensiv avdeling. 

Melk kan kontamineres i alle stadier av brystmelkprosessen. Det kan skje 
under pumping, oppsamling, transport, lagring og håndtering av melk 66. 
Når brystmelk kommer i kontakt med fremmede overflater, kan vanlig 
hudbakterieflora og mikrobearter bli innført via oppsamlingsapparatet 57, 67. 
Spesielt har kontaminerte pumper blitt identifisert som et oppsamlingssted 
for bakterier, spesielt etter å ha blitt brukt av flere mødre uten tilstrekkelig 
rengjøring mellom hver bruk 65. En serie med saksstudier har vist at nesten all 
brystmelk er kolonisert av mikrober etter utpumping fra mødre til spedbarn ved 
nyfødt intensiv avdeling 54, 68, 69. På det nåværende tidspunkt er det ingen kjente 
forskjeller i forekomsten av kontaminering mellom håndmelking, manuelle 
pumper eller elektriske pumper 42, 54, 70, 71.
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Selv om flere saksstudier har demonstrert at kontaminert melk kan være en kilde 
til infeksjon 64, 72–76, har kun noen få tilfeller av infeksjon og infeksjonsrelaterte hen-
delser blitt demonstrert blant premature spedbarn som mottok egen mors melk 
(EMM). Det er uklart hvordan ulike nivåer av normale bakterier påvirker prema-
ture spedbarn 54, men det er blitt antydet at de antimikrobielle egenskapene til 
brystmelk for det meste beskytter spedbarnet i disse tilfellene 77. 

Likevel bestiller enkelte klinikere regelmessig bakteriekulturer fra EMM før de vur-
derer om den skal gis til spedbarnet 78. Denne rutinen ses oftere i USA enn i andre 
land, enda studier viser at rutinemessig bakteriekulturer fra tidlig EMM ikke indikerer 
senere kulturresultater eller spedbarnets risiko for infeksjon 68, 79. I visse situasjo-
ner kan bakteriekulturer fra brystmelk fortsatt være nødvendig. For eksempel kan 
bakteriekulturer bli anbefalt for et spedbarn innlagt på nyfødt intensiv avdeling med 
sepsis med sen debut og/eller tilbakevendende gruppe B-streptokokker (GBS), 
eller hvis moren behandles for GBS, spesielt hvis moren har mastitt, til tross for at 
hyppigheten av overføring av GBS gjennom brystmelk er relativt lav 80–82.

Mikrobiologisk testing av fersk brystmelk på nyfødt intensiv avdeling er et 
kontroversielt tema, der rutiner varierer innenriks og mellom ulike geografiske 
regioner 68, 83. Det finnes ingen universelt akseptert øvre grense for antall 
bakteriekolonier i utpumpet melk som gis til morens eget premature eller 
syke spedbarn. Det er blitt antydet at kriteriet som ulike organisasjoner av 
melkebanker har for pasteurisert donert melk som mates til et spedbarn som 
ikke er i biologisk relasjon, ikke er like relevant for premature spedbarn som 
mottar brystmelk fra egen mor 68, 83. I en undersøkelse av 19 nyfødtavdelinger 
i Belgia og Luxembourg tok 47 % av enhetene rutinemessig bakteriekulturer 
av fersk melk, men definisjonen av et akseptabelt antall bakteriekolonier 
varierte signifikant mellom institusjonene 68, 83. Enkelte enheter tillot <10 5 
kolonidannende enheter (cfu)/ml av kommensale hudbakterier og 10 4 cfu/ml 
av patogener, mens andre tillot <10 4 cfu/ml av kommensale bakterier og ingen 
patogener. Brystmelk som inneholdt høyere nivåer av kommensale bakterier 
og patogener ble pasteurisert, eller ved enkelte nyfødt intensiv avdelinger 
kastet, dersom antallet kolonier var for høye eller patogener var til stede. 
Kasting av fersk EMM skjedde spesielt dersom S. aureus eller visse andre 
patogener var til stede 83. Bare seks av de 19 nyfødt intensiv avdelingene i 
undersøkelsen hadde imidlertid tilgang til et pasteuriseringsapparat, noe som 
kan ha påvirket avgjørelsen om å kaste melken. Til sammenligning har ingen av 
de 36 nyfødtavdelingene i Sverige rapportert testing gjennom bakteriekulturer 
eller pasteurisering av EMM før mating 84. 

I tillegg til variasjonen i den øvre grenseverdien for antall bakterier, varierte 
lagringstiden for fersk melk i kjøleskap mellom 24 timer og 7 dager ved nyfødt 
intensiv avdelingene undersøkt i Belgia og Luxembourg 83. Det kan være at 
denne variasjonen er mindre vanlig i andre land med strenge retningslinjer 
for lagring 66, 85. Uansett er det sannsynlig at variasjon i lagringstid påvirker 
innholdet av bakterier i brystmelken og risikoen for kontaminering.

På grunn av mangelen på trygge øvre grenser med hensyn til antall bakterier og 
patogener, er det uklart om mikrobiologisk testing og pasteurisering av EMM 
er nødvendig. Mens enkelte nyfødt intensiv avdelinger pasteuriserer EMM for å 
redusere risikoene forbundet med mating av premature spedbarn, er det be-
kymringsverdig at spedbarnet fortsatt kan være i faresonen som følge av det 
reduserte bioaktive innholdet i brystmelken etter pasteurisering. Pasteurisering 
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innebærer som regel oppvarming av flasker med brystmelk i et vannbad i 30 mi-
nutter ved 62,5 °C 86. Denne prosessen kan redusere bakterienivået i brystmel-
ken med 10 5 cfu/ml 10, men pasteurisering påvirker imidlertid også de bioaktive 
ernæringsmessige og immunologiske komponentene i brystmelk 87, 88. De viktige 
immunologiske proteinene slgA, lactoferrin og lysosym påvirkes i stor grad, og 
retensjonen er henholdsvis bare ~72 %, ~22 % og ~39 % etter varmebehandling 87. 
Pasteurisering fører også til et signifikant tap av hvite blodceller 89, 90 og har vist seg 
å påvirke melkens motstandsdyktighet overfor bakterievekst. Tilsatt bakterier, var 
den bakterielle vekstraten av lavtemperatur pasteurisert melk 2 ganger høyere enn 
den i rå brystmelk 91 (Figur 2). Derfor er det forskjellige prosedyrer og anbefalinger 
for behandling av pasteurisert melk og upasteurisert melk.
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Figur 2 – Bakterievekst i lavtemperatur pasteurisert brystmelk sammenlignet med rå brystmelk tilsatt 
bakterier. Tilpasset fra Christen et al. 91.

Virusinfeksjoner, medikamenter og  
stimulerende midler

Brystmelk kan også i enkelte tilfeller overføre alvorlige virusinfeksjoner til sped-
barn (Tabell 2). Cytomegalovirus (CMV) er et patogen som ofte finnes i melken til 
kvinner som er seropositive for sykdommen. CMV er som regel ikke et helsepro-
blem for spedbarn født ved termin som mottok CMV-antistoffer før fødselen via 
morkaken. Premature spedbarn som mangler disse antistoffene, har imidlertid en 
risiko for å bli smittet med CMV gjennom brystmelken 92. Overføringsraten av CMV 
i den premature populasjonen eksponert for infisert melk, er også svært variabel. 
Den varierer mellom 6 og 55 % 92–94, avhengig av forekomsten av smittsomme 
virus i melken, typen virusstamme, vertens immunfaktorer og bruken av fersk eller 
frossen melk 95, 96. Praksis på ulike nyfødt intensiv avdelinger varierer veldig når det 
gjelder vurderingen om å gi fersk EMM til premature spedbarn, når det er kjent 
at moren er seropositiv for CMV. Selv om risikoen for klinisk, alvorlig sepsis, som 
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krever ytterligere intensivbehandling på grunn av CMV overført gjennom bryst-
melk, er relativt lav, velger enkelte sykehus å avstå fra å gi fersk EMM til premature 
spedbarn og heller pasteurisere eller fryse melken, for henholdsvis å fjerne eller 
redusere risikoen for smitteoverføring av CMV 68, 83. Andre virus, spesielt HIV og 
humant T-celle-leukemivirus (HTLV) type 1 og 2, er til stede i brystmelk og er kon-
traindikasjoner for amming eller mating med brystmelk i de fleste industriland 2. 

Hvis legemidler og andre stoffer som alkohol og nikotin sirkulerer i 
morens kropp, vil disse også være til stede i brystmelken hennes i ulike 
konsentrasjoner. Disse er avhengige av en rekke faktorer, inkludert morens 
dose, serumnivåer, molekylær vekt, fettløselighet, pH og halveringstid 97. De 
fleste rapporter om effekter av medisinering er basert på saksrapporter og 
innebærer som regel ikke en interaksjon mellom legemidler. Så selv om listen 
over legemidler som er kontraindisert under laktasjon er relativt kort, må hvert 
enkelt tilfelle evalueres individuelt for å vurdere den potensielle effekten av 
legemidlet på spedbarnet 97.

Tabell 2 – Smittsomme agenter overført via brystmelk 66

Potensielt smittsomme 
agenter overført via 
brystmelk

Spedbarnets risiko for sykdom 

Bakterier Usannsynlig at det forårsaker infeksjon hos 
friske spedbarn, spesielt hvis moren ikke 
viser noen kliniske tegn til infeksjon 66.

HIV HIV kan overføres via brystmelk og 
forårsake sykdom. I industriland anses 
overføringsraten som lav ettersom moren 
da frarådes å amme. I utviklingsland er 
overføringsraten av HIV påvist til å være 
~15 % dersom spedbarnet fullammes i seks 
måneder 66, 98.

Humant T-celle-leukemivirus 
type 1 (HTLV-1) og 2 (HTLV-2) 

HTLV-1 kan forårsake alvorlig sykdom. 
Risikoen for overføring av HTLV-2 er 
fortsatt uklar 66, 99.

Hepatitt B og C Partikler av både Hepatitt B og C har 
blitt identifisert i brystmelk, men det er 
usannsynlig at disse vil forårsake sykdom 
hos spedbarnet 100.

CMV Overføring av CMV kan ofte skje, men 
sykdom er for det meste en bekymring når 
det gjelder spedbarn som er født for tidlig 
eller med veldig lav fødselsvekt 68, 101, 102.

Rubella (villtype og vaksine) Identifisert i brystmelk, men det finnes ikke 
bevis for at det forårsaker infeksjon 66.

Herpes simplex-virus type  
1 og 2 

Identifisert i brystmelk, men overføring er 
usannsynlig og er hovedsakelig forbundet 
med blemmer og virusutskillelse 103.

Varicella zoster-virus (VZV) DNA fra VZV har blitt identifisert i 
brystmelk. Risikoen for sykdom hos 
spedbarn er uklar 66.
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Figur 3 – Anbefalinger fra WHO vedrørende mating med brystmelk på nyfødt intensiv avdeling. Tilpasset fra 
Arnold 2002 106.

Donormelk 

Donormelk er det nest beste alternativet når EMM ikke er egnet for bruk på 
nyfødt intensiv avdeling – noe som er tilfelle for spedbarn som har mødre med 
HIV, HTLV-1 og -2, mødre som tar ulovlige stoffer eller kontraindiserte legemid-
ler, eller når brystmelk fra egen mor ikke er tilgjengelig på grunn av utilstrekke-
lig melkeforsyning 1. I USA består donormelk som regel av melk sammenslått 
fra flere givere, som har gjennomgått lavtemperatur pasteurisering i en mel-
kebank 104. I Europa derimot, stipulerer retningslinjer fra Storbritannia spesi-
fikt at melk fra ulike givere ikke skal slås sammen. Internasjonale standarder 
inkluderer bestemte aspekter ved valg og kontroll av givere og behandlet melk 
som sikrer at den er steril og utgjør minimal risiko for premature spedbarn 66, 85. 
Mens strenge retningslinjer for kontroll og pasteurisering av donormelk eksis-
terer, er de samme bekymringene vedrørende tap av enkelte ernæringsmes-
sige og immunologiske komponenter etter pasteurisering fortsatt til stede ved 
mating av spedbarn. Melkebanker i Norge baserer seg fortsatt på den lange 
tradisjonen med å bruke rå, upasteurisert melk til å mate premature spedbarn. 
Kun én melkebank i Norge pasteuriserer all donormelk, og denne gis til prema-
ture spedbarn med en fødselsvekt på under 1500 g 105. Det er tydelig at EMM 
foretrekkes fremfor donormelk, at fersk melk foretrekkes fremfor frossen melk 
(Figur 3) og at stor forsiktighet må utvises for å minimere risiko for overføring 
av infeksjon og virus via kontaminert melk.
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	 Donert preterm melk
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Verst
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Forebygging av kontaminering av 
brystmelk

Brystmelk bør tilpasses det premature spedbarnets behov med hensyn til 
vekst og utvikling og gitt i en optimal form, med sikte på å holde melkens 
sammensetning like næringsrik og beskyttende som fersk melk fra brystet 
og med en lav risiko for kontaminering. For å oppnå dette, må nyfødt intensiv 
avdeling optimere sikkerheten i hele brystmelkprosessen, fra hygieniske rutiner 
for oppsamling under pumping, til mating av spedbarnet på tryggest mulig 
måte. Håndteringsrutiner for brystmelk, og lagring spesielt, må optimeres med 
hensyn til varighet, temperatur og merking for å minimere risikoen for konta-
minering og feil under håndtering av ulike mødres melk (Tabell 3). Hovedmålet 
for spedbarn som ikke dier, er å motta fordelene fra brystmelk som er trygg 
mikrobiologisk, og ernæringsmessig og immunologisk fullverdig 66.

Håndhygiene

Det er avgjørende å følge retningslinjer for håndhygiene, trygge oppsam-
lingsrutiner, og rengjøring og tørking av oppsamlingsutstyr og pumpeutstyret 
etter hver bruk, for å forhindre uønsket overføring av mikroorganismer på 
nyfødt intensiv avdeling. Vask av hender er den første og mest grunnleggende 
metoden for å redusere patogener og bakterier 66. Det anbefales at mødre som 
pumper skal vaske og tørke hendene sine ordentlig før pumping 66. Bevisene 
for vasking med ikke-antibakteriell eller antibakteriell såpe blant mødre som 
pumper er uklare. Antimikrobielle såper kan føre til bakteriell resistens 107, 108 
ved å fjerne normal hudflora som bidrar til å beskytte hudoverflater 109, og kan 
også potensielt ha en virkning på modningen av T-celler 109. Det har imidlertid 
blitt foreslått at bruk av tilstrekkelige mengder såpe er viktigere 110. Det er ikke 
blitt påvist noen fordel ved vask av brystet utover daglig hygiene og vask av 
hender. Det er blitt påvist at vasking av brystet med kroppssåpe ikke reduserer 
antall bakterier mer effektivt enn vann alene, og derfor anbefales kun vanlige 
rutiner for brysthygiene 58, 111.

Håndsprit har blitt innført både på og utenom sykehus, da det er praktisk og 
enkelt å bruke og ikke avhenger av en servant 112. Selv om bruken av håndsprit 
anbefales på sykehuset 113, mangles bevis for å avfeie eller bekrefte en poten-
siell risiko for kjemisk kontakt med brystet eller melken. Det finnes derfor ingen 
anbefalinger angående bruk av håndsprit eller alkoholholdige våtservietter før 
pumping, eller håndtering av hverken brystmelk eller utstyr for mating 66.

Til helsepersonell anbefales vask av hender med enten ikke-antimikrobiell såpe 
eller antimikrobiell såpe og vann. Varmt vann bør unngås da det kan skade 
huden. Det anbefales også at helsepersonell bruker et alkoholbasert desinfek-
sjonsmiddel eller antimikrobiell håndsåpe for å fjerne kontaminasjon på hendene 
mellom pasienter og før bestemte pleiesituasjoner 113. Teknikker for vasking av 
hender med såpe og vann varierer med hensyn til varighet og mengde av såpe. 
Helsepersonell anbefales å bruke mengden med såpe anbefalt av såpeprodu-
senten og å dekke alle overflater på hender og fingre før såpen skylles av og 
hendene tørkes, med en total varighet på 40–60 sekunder 113 (Figur 4). Selv om 
disse studiene er utført på helsepersonell, gir de viktig informasjon til mødre som 
utøver håndhygiene før pumping. 

Det finnes flere alternativer for tørking av hendene å vurdere, inkludert tørke-
papir, håndklær og håndtørkere. Av alle disse metodene anses det å tørke 
hendene med et papirhåndkle til engangsbruk som den beste og mest hygi-

Figur 4 – Eksempel på vasking av hender der alle 
overflater av hender og fingre dekkes
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eniske måten å tørke hendene på 114, 115, i kombinasjon med å skru av krana på 
en måte som ikke rekontaminerer hendene 113. Ifølge litteraturen som sammen-
ligner tørkepapir og håndklær på dispenserrull, medfører håndklær en større 
risiko for kontaminering 116, 117. Håndtørkere med varmluft virker å være trygge 
i de fleste miljøer, men i et sykehusmiljø kan slike håndtørkere spre bakterier 
og bidra til luftbåren kontaminasjon 117, og anbefales derfor ikke fremfor tørking 
med tørkepapir 113.

Når det gjelder håndhygiene, har negler og smykker vist seg å være faktorer 
med hensyn til bakteriell kolonisering på hendene etter vasking 113. De evidens-
baserte anbefalingene for håndhygiene hos helsepersonell inkluderer å ta av 
kunstige negler eller hårforlengelser, unngå sprukken neglelakk, holde tuppen 
på neglene kortere enn 6,5 mm og holde området under neglen rent 113. Flere 
studier foreslår også at ringer på fingrene kan påvirke forsøk på vask av hendene 
negativt. Det å ha på ringer har blitt forbundet med en 10 ganger høyere median 
i antall hudbakterier samt kontaminering av hendene med Staphylococcus 
aureus, gram-negative bacilli og Candida spp. 118–120. Jo flere ringer en person har 
på, jo høyere er kontamineringen selv etter vasking av hendene 119. 

Rengjøring av pumper og pumpesett

Brystpumper og pumpesett er, som alt sykehusutstyr, potensielle bærere av 
patogene mikroorganismer 121, 122. Nøyaktige rengjøringsprotokoller er derfor nød-
vendige for å minimere risikoen for kontaminering av pumpen som brukes av ulike 
mødre, i tillegg til pumpesettet som brukes av én enkelt mor gjentatte ganger. 

Pumpesett

Pumpesett består som regel av brysttrakt og slanger som brukes i 
kombinasjon med en elektrisk pumpe. Avhengig av institusjonen og landet, kan 
det være et krav at pumpesettene må være sterile før hver bruk. Sterilt utstyr 
er spesielt viktig mellom bruk av ulike mødre 123, men for mange institusjoner 
kan det være utfordrende å tilby sterile pumpesett før hver bruk, spesielt ved 
nyfødt intensiv avdeling der mødre pumper oftere enn seks ganger daglig. 
Autoklavering eller kasting etter hver bruk kan fort bli både dyrt og upraktisk. 
Derfor er desinfisering heller enn sterilisering blitt godtatt ved enkelte 
institusjoner. Mødre får ofte sitt eget pumpesett under oppholdet ved nyfødt 
intensiv avdeling, og dette kan være enten gjenbrukbart eller for endagsbruk 
(ca. 8 pumpeøkter). I begge tilfeller kan pumpesettene desinfiseres fremfor å 
steriliseres mellom bruk. Kasting av pumpesettene etter én dag kan også være 
mer fordelaktig enn autoklavering, da autoklavering generelt er dyrt og kan 
føre til at deler blir borte 63, 124.

Deler av pumpesettet som kommer i kontakt med melk bør tas fra hverandre og 
rengjøres grundig etter bruk. Selv i tilfeller der det ikke utdrives noe melk i løpet 
av en pumpeøkt, bør pumpesettet rengjøres. Metoder for dekontaminering 
som ofte brukes for å rengjøre pumpesett på nyfødt intensiv avdeling inkluderer 
desinfisering med damp eller kjemikalier eller generell vasking. I en undersøkelse 
av 25 nyfødtavdelinger i Storbritannia var kjemisk desinfeksjon den mest brukte 
metoden (56 %), etterfulgt av autoklaverende eller dampproduserende utstyr 
(16 %), engangsutstyr (8 %), og generell vasking (4 %) 63. Hver av disse metodene 
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har fordeler og ulemper. Dekontaminering med klorinfrigjørende desinfisering 
innebærer å vaske pumpesettene før bruk, skifte ut løsningen én gang i døgnet 
og generell vasking mellom bruk 125. Ved generell vasking må utstyret vaskes 
med vaskemiddel og vann, skylles og lufttørkes. Begge disse metodene inne-
bærer en risiko for krysskontaminering dersom utstyret forveksles eller brukes 
av feil mor, og begge metodene er potensielt farlige for spedbarnet dersom 
løsningen eller vaskemiddelet ikke skylles godt nok av pumpesettet 124. Dam-
pproduserende metoder inkluderer frittstående elektriske dampproduserende 
enheter, der vann tilsettes ved basen, i tillegg til vannholdige poser eller kurver 
som plasseres i mikrobølgeovnen. Dampposer eller -kurver er fordelaktige ved 
at de kan brukes individuelt, dekontaminering er rask og posene er egnet til en-
gangsbruk. Likevel må begge typer damputstyr brukes med omhu for å unngå 
skålding 124, og begge etterlater pumpesettene “våte”, noe som potensielt kan 
muliggjøre bakterievekst 63, 124. Dersom pumpesettene brukes gjentatte ganger, 
kan generell vasking være den enkleste rengjøringsmetoden for mødre. På 
nyfødt intensiv avdelinger der dekontamineringen oftest skjer på sykehuset uten 
at moren deltar, er det fortsatt uklart hvilken som er den optimale metoden for 
dekontaminering 83, og det trengs mer forskning for å avgjøre hvilken som er den 
mest praktiske, trygge og kostnadseffektive dekontamineringsmetoden 124.

For mødre som pumper hjemme er vasking den vanligste rengjøringsmetoden, 
selv om det ofte også brukes på nyfødt intensiv avdeling. Etter at pumpeset-
tene er tatt fra hverandre, bør delene renses med kaldt vann for å fjerne mel-
kerester, og da spesielt melkeproteiner 66. Deler bør vaskes med oppvasksåpe 
og vann, enten under rennende vann eller i en ren balje eller oppvaskkum som 
utelukkende brukes til dette formålet. Separate flaskebørster for hver pasient 
kan brukes for å rengjøre delene, spesielt de med små åpninger 124. På grunn 
av det høye bakterienivået i sluk og oppvaskkum og på håndtakene til krana, 
bør deler ikke plasseres i vasken for rengjøring, og krana skrus av ved hjelp av 
et rent tørkepapir 66, 113. 

Etter rengjøring bør delene skylles grundig og plasseres på en desinfisert 
overflate for tørking. Tørking med et rent håndkle kan være akseptabelt så lenge 
håndkleet er nyvasket, eller så er lufttørking et alternativ 66. Så snart delene 
er rene og tørre, bør de fjernes fra vaskområdet for å forhindre kontaminering 
gjennom sprut fra vasken 66. Rengjøring av pumpesett i oppvaskmaskinen etter 
skylling, som et alternativ til vasking for hånd, har også blitt anbefalt 66. Det er 
ikke nødvendig å rengjøre deler som slange og koblinger til pumper med mindre 
de er blitt kontaminert med melk, fukt eller andre stoffer. Slanger som ekspone-
res for aerosol av melk eller vann er til bekymring hvis de blir kontaminert med 
bakterier eller mugg 66. I disse tilfellene bør produsentens anvisninger for rengjø-
ring følges. Slanger og koblinger til pumpen skal ikke deles av ulike mødre 66.

I likhet med pumpesettet bør flasker brukt til pumping, oppbevaring og mating 
av spedbarn være rene for å forhindre bakteriell kontaminering av melken. 
Flasker kan også være sterile og gjenbrukbare etter autoklavering, eller rene 
og til engangsbruk 126. Interessant nok er det ikke blitt påvist noen forskjell i 
kolonidannende enheter når melk samles i sterile eller rene flasker/beholdere 71. 
Ettersom autoklavering medfører ekstra kostnader og en risiko for at flaskedeler 
blir borte, har beholdere for engangsbruk blitt foreslått som et bedre alternativ 
for nyfødt intensiv avdeling 83.
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Pumper

Generelt bør utvendige overflater på brystpumper og pumpesett på sykehuset, 
spesielt de som berøres av mødre eller helsepersonell under pumpeproses-
sen, desinfiseres mellom brukere. Både mødre og helsepersonell ved nyfødt 
intensiv avdeling kan delta i rengjøringen av sykehusets pumper 127. I tillegg til 
pumpene, bør overflaten der de rene delene til pumpesettet plasseres før tør-
king, både på sykehuset og i hjemmet, desinfiseres med desinfiserende midler 
eller våtservietter. Dersom det anbefales av produsenten av det desinfiserende 
midlet, bør overflaten tørkes over med vann etter desinfisering for å forhindre 
kontaminering med kjemikaler av de vaskede delene. Hender bør også vaskes 
etter desinfisering av pumper og overflater for å forhindre at brystet eller bryst-
melken kommer i kontakt med kjemikalier fra det desinfiserende midlet 66.

Merking og transport av brystmelk

Så snart melken har blitt pumpet ut, må metoden for lagring og mating til sped-
barnet vurderes. Etter pumping bør brystmelken merkes etter sykehusets ret-
ningslinjer, med dato og tidspunkt for pumping, og deretter plasseres i kjøleskap 
eller fryser så fort som mulig dersom den ikke skal brukes i løpet av kort tid. 
Hvert sykehus bør ha rutinemessige anbefalinger til mødre vedrørende oppbeva-
ringsbeholdere, lagringsforhold og tider. Selv om mødre til sunne spedbarn født 
ved termin kan kjøle ned fersk melk og så slå den sammen med opptint melk 128, 
er det foreløpig ingen tilgjengelige anbefalinger for premature spedbarn.

Tabell 3 – Brystmelkprosessen og potensielle risikoer ved nyfødt intensiv avdeling

Brystmelkprosessen ved nyfødt 
intensiv avdeling

Potensielle risikoer Respons

Utdrivning: Pumpe hjemme 
eller på nyfødt 
intensiv avdeling

l  �brystpumpe
l  �brysttrakter
l  �oppbevaringsbeholdere
l  �tap av volum

l  �riktig vask av hender og rengjøring 
av pumpe/pumpesett før og etter 
pumping

l  �vurder engangsbruk i forhold 
til gjenbrukbare med hensyn til 
pumpesett og beholdere

Transport: Transport fra 
hjemmet eller 
oppbevaring på 
sykehuset

l  �temperaturendringer
l  �forvekslinger 
l  �tap av volum

l  �umiddelbar merking av all 
utpumpet melk 

l  �oppretthold riktig nedkjøling  
under transport

Lagring: Oppbevar i rom-, 
kjøleskaps- eller 
frysertemperatur. 
Tilsetning av 
forsterkninger.

l  �bakterievekst
l  �reduksjon i komponentenes 

bioaktivitet
l  �endringer pga. forsterkninger

l  �optimale lagringstider skal holdes
l  �juster lagringstider avhengig av 

fersk, opptint eller forsterket

Gjøre klar til 
mating:

Tining og 
oppvarming

l  �bakterievekst
l  �reduksjon i komponentenes 

bioaktivitet

l  �optimal temperatur
l  �vurder vannløse i forhold til 

vannbaserte apparater
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Tradisjonelt lagrer sykehus brystmelk individuelt og umiddelbart etter hver 
pumpeøkt 66. Det har blitt satt spørsmålstegn ved om mødre bør lagre melken 
individuelt etter hver pumpeøkt, eller slå sammen melken i 24 timers perio-
der. Spesielt har det blitt foreslått at sammenslåing av melk gir en mulighet 
for å sikre at melken er jevnere ernæringsmessig mellom ulike mateøkter. En 
studie 129 har vist at det å slå sammen melken i 24 timers perioder ikke ga 
noen endringer i bakteriell kolonisering, og redusert variabilitet i innholdet av 
kalorier, proteiner, fett og karbohydrat i melken sammenlignet med melk lagret 
individuelt, som viste en variasjon på opptil 29 % i kaloriinnhold. Ettersom 
næringsstoffinnholdet til individuelle pumpeøkter er signifikant forskjellig fra 
næringsstoffinnholdet samlet i 24 timers perioder, ble det foreslått at tilskuddet 
av næringsstoffer og kalorier kan være unøyaktig. Det er interessant at sam-
menslåing av melk også resulterte i at moren var mer tilfreds enn ved individu-
ell oppsamling. Sammenslåing av melk kan derfor gi en mulighet for å skred-
dersy forsterkning av melken og bedre næringstilførselen til spedbarnet 129. 
Pasteurisert donormelk skaper en annen situasjon og én beholder kan derfor 
brukes for flere enn ett spedbarn 66. Bruken av upasteurisert donormelk kan ha 
begrensninger for bruk basert på forhold rundt donasjon og sykehusets regler.

Sammenslåing av OMM er også fordelaktig med tanke på at kun én flaske må 
merkes om dagen sammenlignet med merking av flere flasker og beholdere 
etter hver pumpeøkt. Håndtering og overvåking av brystmelk, som er nødven-
dig på nyfødt intensiv avdeling, kan være utsatt for feil dersom beholderne ikke 
merkes riktig 130. Merking med pasientens navn, typen melk, dato og tidspunkt 
for utpumping og utpumpet mengde kan bidra til å minimere forvekslinger av 
melk. Metoder som individuelle oppbevaringsbokser for hver mor i en dedikert 
fryser for brystmelk eller i et kjøleskap (Figur 5) samt strekkoder, noe som er 
mer vanlig i melkebanker, kan også være fordelaktig 66, 131, 132.

Mødre som frakter melk fra hjemmet til sykehuset trenger mest sannsynlig 
instruksjoner om hvordan de skal holde melken kald under transport med 
fryseelementer og isoleringsmateriale rundt brystmelkbeholderne 66. Så snart 
melken ankommer sykehuset, bør regler diktere rutiner for trygg håndtering og 
administrering. I tilfeller der et spedbarn ved feiltakelse får melk fra en annen 
mor enn sin egen, bør sykehusets regler veilede personell med informasjon om 
smitteoverføring via brystmelk, testing av mødre og spedbarn for sykdommer 
og handlingsplaner basert på testresultatene 66.

Lagring av melk på nyfødt intensiv avdeling

Trygg oppbevaring av melk ved nyfødt intensiv avdeling er avgjørende for å 
sikre optimal ernæring for spedbarnet. Anbefalinger for lagring varierer mellom 
ulike spedbarn (høy risiko/prematur, spedbarn født ved termin, eller eldre) 
og om melken er fersk, frossen, opptint eller tilsatt forsterkning. De levende 
cellene i fersk brystmelk samt næringsstoffer, vekstfaktorer og mange andre 
beskyttende komponenter som lactoferrin, sekretorisk lgA og lysosym 25, avtar 
i virkningsgrad over tid med eksponering for vekslende temperatur. Samtidig 
øker risikoen for bakteriell kontaminering og vekst av patogener i melken. 
Effektene av lagring på mikrobiologisk innhold, lipider, cellulære komponenter, 
antibakterielle egenskaper og antioksiderende kapasitet er blitt undersøkt til 
en viss grad i brystmelk, men mye er fortsatt ukjent med hensyn til tining og 
forsterking av melk, og det finnes mange anbefalinger basert på meningen til 

Figur 5 – Eksempel på brett brukt for individuell 
lagring av mødres brystmelk ved nyfødt intensiv 
avdeling
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eksperter. Det er imidlertid tydelig at ulike problemer oppstår fra lagring ved 
ulike temperaturer, og fra endringer i varighet og lagringsmiljø.

Oppbevaringsbeholdere

Brystmelk ved nyfødt intensiv avdeling bør samles og lagres på en måte som 
har minimal innvirkning på den ernæringsmessige og immunologiske sammen-
setningen til melken. Melk beholder de fleste av sine immunologiske egenska-
per i beholdere i glass eller hard plast som ikke inneholder polyetylen 133. Hard 
plast eller glass er derfor å foretrekke til lagring av brystmelk 66, 134, 135. Bruk av 
beholdere i polyetylen har blitt forbundet med en reduksjon på 60 % i immunglo-
bulin A 133, og beholdere i rustfritt stål er korrelert med en nedgang i celletall og 
cellers levedyktighet sammenlignet med polyetylen og glass 66, 134, 135. I tillegg blir 
beholdere med bisfenol A (BPA) ikke lenger brukt som tåteflasker for spedbarn 
på grunn av stoffets skadelige effekter 136. Ideelle beholdere for lagring av melk 
for spedbarn innlagt på nyfødt intensiv avdeling er derfor glass eller hard plast 
egnet for matbruk lagd uten BPA og med lekkasjesikre lokk. Rene, aseptiske 
eller sterile beholdere kan også brukes, men institusjoners regler kan foretrekke 
den ene over den andre 66.

Oppbevaring i romtemperatur

Ettersom brystmelk inneholder både kommensale og patogene bakterier, er 
bakteriell vekst et primært anliggende med hensyn til lagring av melk. Likevel 
er det blitt påvist at brystmelk er motstandsdyktig overfor bakterievekst i korte 
perioder og ved lavere temperaturer. Studier av bakterievekst ved romtem-
peratur viser varierende resultater, delvis fordi definisjonen på romtemperatur 
kan variere mellom 16–29 °C eller mer 137–139. På nyfødt intensiv avdelinger der 
spedbarn er immunologisk utsatte, har lagringsperioder for romtemperert melk 
en tendens til å være mer konservative enn de for spedbarn født ved termin, 
med anbefalinger om umiddelbart å plassere fersk melk i kjøleskapet dersom 
det er mulig, og en grense på opptil fire timer for lagring ved romtemperatur 66.

En vurdering av melkenedbrytning ved 15, 25 og 38 °C over 24 timer utført av 
en nøkkelstudie 140 viste at selv om endringer i proteolyse og fordøyelsesenzy-
mer var minimale ved 15 og 25 °C etter 24 timer, foregikk lipolyse raskt innen 
et par timers lagring ved 38 °C, noe som førte til en økning i konsentrasjonen 
av frie fettsyrer på 440–710 %. Bakteriell vekst, hovedsakelig begrenset til 
ikke-patogener, var minimal ved 15 °C, og forble lav ved 25 °C de første 4–8 
timene, men økte raskt etter 4 timer under lagring ved 38 °C 140. Forfatterne 
konkluderte med at melk er trygg i 24 timer ved 15 °C og i 4 timer ved 25 °C 140. 
Mer eksakte metoder for deteksjon av proteinaktivitet i melk ved 25 °C har 
senere vist ytterligere reduksjoner i β-kasein over 24 timer, 141, 142 og reduksjo-
ner i lipase innen 2 timers lagring 141. På nyfødt intensiv avdeling anbefales en 
optimal lagringsperiode ved romtemperatur på <4 timer 66 (Tabell 4). Kontinuer-
lig næringstilførsel kan derfor trygt gis over en periode på fire timer.
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Oppbevaring i kjøleskap

Kjøleskapstemperatur på ca. 4 °C bevarer integriteten til brystmelk lenger enn 
når den står i romtemperatur 143. Den mest omfattende studien som evaluerer 
lagring ved 4 °C viser at fersk melk ikke bør lagres i kjøleskapsforhold i mer 
enn 96 timer (4 dager) 138 (Tabell 4). Etter lagring i 96 timer i kjøleskap, viste 
fersk melk ingen signifikante endringer i osmolalitet, antall totale og gram-ne-
gative bakteriekolonier, makronæringsstoffer og immunfaktorer, inkludert fett, 
slgA og lactoferrin. Effektene etter 96 timer ble imidlertid ikke målt. I tillegg 
har lagring i kjøleskap vist seg å hemme vekst av gram-positive bakterier 144. 
Økninger i konsentrasjonen av frie fettsyrer og påfølgende økninger i surhet 
som følge av lipolyse har også blitt konsekvent observert i studier på lagring 
i kjøleskap 138, 145. Produktene som dannes ved lipolyse vurderes ikke som 
en risiko da de er forbundet med antimikrobiell aktivitet rettet mot bakterier, 
virus og protozoer 137, 138, 145–147. Tap av hvite blodceller, inkludert makrofager og 
lymfocytter, i tillegg til totalt antall proteiner har blitt observert ved 48 timer 138. 
Basert på disse studiene er det blitt foreslått at den optimale lagringsperioden 
ved 4 °C er <4 dager, spesielt for spedbarn ved nyfødt intensiv avdeling, der-
som melken er nypumpet, ikke tilsatt forsterkning og ikke tidligere nedfryst 66. 
Det er imidlertid sannsynlig at rutiner varierer mellom institusjoner og nasjoner, 
for eksempel oppbevarer enkelte nyfødtavdelinger i Belgia og Luxembourg 
fersk melk i kjøleskapet i opptil syv dager 83.

Frysing

Frysing ved –20 °C i opptil 3 måneder har blitt anbefalt som optimalt ved 
nyfødt intensiv avdeling 66. Ved 3 måneder opprettholdes nivåene av vitaminer 
A, E og B, totalt proteininnhold, fett, enzymer, laktose, sink, immunglobuliner, 
lysosym og lactoferrin, med et mulig tap av C-vitamin etter 1 måned 66. Bakte-
riell vekst er ikke et signifikant problem i opptil 6 uker 148, 149. Den antibakterielle 
kapasiteten er imidlertid generelt lavere enn den er i fersk melk 150, 151 på grunn 
av tapet av levende celler som fagocytter. Dypfrysing ved <–20 °C i opptil 
12 måneder vurderes som akseptabelt ved nyfødt intensiv avdeling 66. Dyp-
frysing ved –80 °C kan være mer optimalt for å opprettholde den bakterielle 
kapasiteten til brystmelk, spesielt ved nyfødt intensiv avdeling 66. Endringer i 
smak og lukt kan forekomme ved –80 °C da lipase fortsetter nedbrytningen av 
fett til fettsyrer 128. I tillegg har studier vist at antall virus, f.eks. CMV, i brystmel-
ken er signifikant redusert etter frysing, men ikke fullstendig fjernet 68, 83.

Det er blitt påvist at gjenfrysing av melk etter tining i kjøleskap opprettholder et 
trygt bakterietall 152. Melk tint til romtemperatur vurderes imidlertid som utrygg 
og bør ikke gjenfryses 66. Det er begrenset med bevis som anslår hvor lenge 
melken bør lagres etter tining til romtemperatur, og hvilken innvirkning overfø-
ring mellom ulike beholdere og temperaturer har på melkekvaliteten. Men selv 
melk som har vært frossen i flere måneder, er mer fordelaktig enn brystmelker-
statning. På den annen side reduseres biotilgjengeligheten og konsentrasjonen 
av enkelte beskyttende komponenter ved frysing, noe som bidrar til at fersk 
melk fortsatt er å foretrekke fremfor frossen melk 66. Melk fra kjøleskap regnes 
som fersk og bør derfor brukes før melk som har vært frosset 66.
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Tabell 4 – Retningslinjer for lagring av brystmelk for spedbarn ved nyfødt intensiv avdeling. Tilpasset fra 
HMBANA 42

Brystmelk Optimal lagringstid

Fersk, nypumpet melk
Romtemperatur:
Kjøleskap:
Fryser:

≤4 timer 150

≤4 dager 138

≤3 måneder. Akseptabelt ≤12 måneder 153–156  

Tidligere frosset
Romtemperatur:
Kjøleskap:
Fryser:

Tin til romtemperatur, bruk innen ≤4 timer 150

Tin til kjøleskapstemperatur, bruk innen ≤24 timer
Må ikke gjenfryses 

Fersk, nypumpet, 
forsterket  
Romtemperatur:
Kjøleskap:
Fryser:

 

Må ikke oppbevares i romtemperatur
≤24 timer 157–161 
Må ikke fryses 

Tidligere frosset, forsterket 
eller pasteurisert
Romtemperatur:
Kjøleskap:
Fryser:

Må ikke oppbevares i romtemperatur 
≤24 timer
Må ikke gjenfryses

Varmet opp til nær 
kroppstemperatur
Romtemperatur:
Kjøleskap:
Fryser:

For fullføring av den aktuelle mateøkten
Forkast 
Forkast

Håndtering av brystmelk på nyfødt intensiv 
avdeling

Tilberedning av melk til mating krever en rekke prosesser, inkludert tining av 
lagret melk, tilsetning av forsterkning og oppvarming. Hver prosess kan påvirke 
melkens sammensetning og risiko for kontaminering.

Tining

Tining og oppvarming av brystmelk er to separate prosesser som ofte kombi-
neres til ett trinn i klinisk praksis og hjemme. Historisk sett har tining av melk 
blitt utført ved å plassere melken i romtemperatur, direkte i kjøleskapet eller i 
en beholder med varmt vann. Tining er ferdig når den frosne melken har blitt 
til væske, fortsatt er kjølig og fortsatt inneholder noen iskrystaller. Tilstede-
værelsen av iskrystaller er et synlig tegn på at melken ikke er blitt tint utover 
et visst punkt 66. Opptint melk bør deretter plasseres i kjøleskapet frem til rett 
før den skal brukes og ikke stå i romtemperatur i mer enn noen få timer for å 
forhindre vekst av bakterier 66. Det kan være arbeidskrevende å avgjøre akkurat 
hvor lang tid opptiningen tar, da dette krever konstant overvåking. Bruken av 
vannbad, enten i melkevarmere eller i begre med varmt vann, medfører også 
risikoer for kontaminering gjennom vannbad med kommunalt vann fra sprin-
gen, fra beholderen eller personens hender 66.
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Selv om det er begrenset med studier på den optimale metoden for å tine melk, 
er det velkjent at oppvarming av brystmelk under pasteurisering resulterer i et 
signifikant tap av de immunologiske og betennelsesdempende komponentene i 
melk, inkludert slgA, lactoferrin og lysosym samt probiotiske bakterier og hvite 
blodceller. Omfanget av disse tapene reduseres ved pasteurisering ved lavere 
temperaturer 66. Retningslinjer for brystmelkbanker 66 anbefaler at temperaturen 
ikke overgår 37 °C ved tining av melk i en vannholdig beholder. Oppvarming i 
mikrobølgeovn eller med glovarmt eller kokende vann anbefales ikke, da disse 
metodene ødelegger de infeksjonshemmende egenskapene til melken 89, 90. Alle 
vannbaserte metoder innebærer en risiko for kontaminering, da det potensielt 
kan komme vann under eller på innsiden av flasketuten og inn i melken 121. Det 
anbefales derfor å forhindre at vannet kommer i kontakt med flasketuten 66, 121.

Forsterkning

Mens brystmelk anbefales på det sterkeste for enteralt inntak og all annen oral 
mating ved nyfødt intensiv avdeling, om den er fersk eller frossen, kan den 
trenge forsterkning for å dekke det høye næringsbehovet til premature sped-
barn i vekst. Innholdet av mikro- og makronæringsstoffer som normalt mottas 
under siste trimester in utero 39 er vesentlig redusert ved tidlig fødsel, og må 
erstattes så snart som mulig. Forsterkning anbefales derfor for alle spedbarn 
med fødselsvekt <1500 g, men kan også være anbefalt for andre spedbarn 162.

Hvis EMM ikke er tilgjengelig, eller av tilstrekkelig mengde, brukes ofte donor-
melk for å supplere enteral ernæring 15, 37. Donormelk har som regel et lavere 
proteininnhold sammenlignet med EMM, og trenger derfor en høyere grad av 
forsterkning 15, 37. Når premature spedbarn når et daglig matvolum på rundt 
100 ml/kg/dag, vil mange sykehus tilsette forsterkning i brystmelken for å øke 
innholdet av proteiner, kalorier, kalsium, fosfor og andre næringsstoffer, men 
dette er ikke en rutine som praktiseres overalt 15, 37. I USA er brystmelkbasert 
forsterkning tilgjengelig for de sykehusene som ønsker å unngå forsterkninger 
basert på kuprodukter. Så langt tyder forskning på at en diett bestående av 
100 % brystmelk reduserer risikoen for medisinsk og kirurgisk NEC 22, 163. Hvis 
brystmelk ikke er tilgjengelig, gis spedbarn brystmelkerstatning for premature, 
men biotilgjengeligheten til næringsstoffene er lavere enn i brystmelk 22, 164. Det 
er blitt påvist at en diett bestående kun av brystmelk, inkludert donormelk, 
med brystmelkbasert forsterkning reduserer risikoen for NEC sammenlignet 
med brystmelkerstatning for premature 22. 

Til tross for fordelene, har forsterkning blitt forbundet med enkelte endringer i den 
funksjonelle verdien til brystmelk. Det er påvist at forsterkninger basert på kupro-
dukter endrer og forstyrrer de antibakterielle virkningene til brystmelk 160, 161. Enkelte 
forsterkninger kan endre melkens sammensetning, så risikoene forbundet med 
kontaminering og lagring må vurderes nøye. Ettersom kontaminering og osmolalitet 
kan øke raskere i melk tilsatt forsterkning 165, 166, må retningslinjer og produsentens 
anvisninger følges 167. Tilsetning av forsterkning ved bruk av aseptiske teknikker ved 
romtemperatur eller kjøligere forhold har blitt foreslått for å forhindre at osmolalitets-
nivåer øker (Figur 6) 167. Kortere lagringsperioder har også blitt anbefalt for forsterket 
melk, og varierer alt ettersom melken er fersk eller frossen, tidligere opptint eller 
hvor lenge melken sto i romtemperatur 168. Disse inkluderer anbefalinger om at 
forsterket melk ikke bør stå i romtemperatur, men bør gis til barnet eller plasseres i 
kjøleskapet umiddelbart, og oppbevares i kjøleskapet i maksimalt 24 timer før den 
kastes 66 (Tabell 4).

Figur 6 – Eksempel på håndtering av melk ved bruk 
av en aseptisk metode
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Oppvarming

Temperaturen på melken er ikke bare viktig for å opprettholde integriteten til 
melken, men kan også spille en rolle i å fremme spedbarnets toleranse for 
sondeernæring. Det er blitt foreslått at temperaturen på melken kan påvirke 
kroppstemperaturen til spedbarnet. Det er blitt påvist at spedbarnets kropps-
temperatur senkes når intravenøs væske gis ved romtemperatur; det har derfor 
blitt anbefalt at intravenøse væsker som blod og saltløsning varmes opp til 
nær kroppstemperatur før infusjon 169, 170. På mange nyfødt intensiv avdelinger 
regnes oppvarming av føde som et viktig trinn i brystmelkprosessen. En rekke 
studier som evaluerte effekten av oppvarming av melk på premature sped-
barns stabilitet og ufordøyde rester, har vist blandede resultater. Rektal og 
magetemperatur har også vist seg å være lavere etter inntak av sondeernæring 
ved romtemperatur sammenlignet med ernæring ved kroppstemperatur 169–171, 
men ingen forskjell i metabolsk rate har imidlertid blitt observert. Mens én 
studie viste at aksillærtemperaturen til spedbarn økte med opptil 0,44 °C under 
mating med oppvarmet føde, fant forfatterne ingen endringer i puls, respi-
rasjonsfrekvens eller oksygenmetning med økte temperaturer 172. Spedbarn 
som fikk sondeernæring med melk ved kjølige temperaturer, romtemperatur 
og kroppstemperatur, hadde lavere ufordøyde rester og bedre toleranse for 
mating når de mottok melk ved kroppstemperatur (37 °C) sammenlignet med 
kjølige temperaturer (10 °C); typen føde var imidlertid ikke undersøkt 173. Andre 
studier som evaluerte premature spedbarn, har ikke funnet noen forskjeller i 
kroppstemperatur, tømming av magen og puls mellom kjølig, rom- og kropps-
temperatur under sondeernæring 174, 175. Mens spedbarn født ved termin er i 
stand til å drikke melk kjølig, oppvarmet eller ved romtemperatur 128, er dette 
mer usikkert med hensyn til premature spedbarn.

Som med tining, kan melk varmes opp ved å plassere den i en beholder fylt 
med varmt vann eller holde den under rennende varmt vann samtidig som 
flasketuten holdes tørr for å unngå kontaminering 66. Det er imidlertid vanske-
lig å regulere og oppnå optimal temperatur med vannbaserte metoder. Det å 
oppnå optimal temperatur innebærer flere faktorer som må vurderes, inkludert 
mengden av melk og melkens temperatur i begynnelsen av oppvarmingspro-
sessen, størrelsen på beholderen og temperaturen på vannet etter oppvarming 
og ved mating. Det er blitt påvist store variasjoner i temperaturen på melken 
ved mating (21,8 °C til 36,2 °C) og oppvarmingstid (133 og 3061 sekunder), 
noe som tyder på at det er vanskelig å foreslå en passende oppvarmings-
tid og avgjøre når melken har oppnådd ønsket temperatur for mating 172. En 
annen studie har målt sykepleieres oppfatning av temperaturen på melken og 
sammenlignet den med den målte temperaturen på melken ved mating. Som 
i tidligere studier viste resultatene store variasjoner i melkens temperatur ved 
mating over 419 mateøkter, der temperatur varierte mellom 22 ºC og 46,4 ºC, 
med et gjennomsnitt på ~31 ºC ved mating 176. Det ble konkludert med at 
temperaturen på melken som ble gitt til spedbarnet var inkonsekvent, og at 
sykepleiernes estimering av temperatur var unøyaktig sammenlignet med den 
målte temperaturen.
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Risikoen for å bruke kontaminert vann i vannbaserte metoder er en potensiell 
utfordring for nyfødt intensiv avdeling. Historisk sett har kontaminert vann fra 
springen på sykehuset blitt identifisert som en kilde for nosokomiell infeksjon fra 
bakterier i tillegg til andre kontaminanter. Staphylococcus og Klebsiella pneumo-
niae har blitt identifisert i vann fra springen som brukes for å varme opp bryst-
melken på sykehuset 177. Det ble påvist at disse bakteriene var direkte ansvarlige 
for et utbrudd av septikemi på sykehusets intensivavdeling for nyfødte. Senere, i 
2013, rapporterte Molina-Cabrillana og kolleger 178 et utbrudd av Pseudomonas 
aeruginosa-infeksjoner forårsaket av kontaminert vann i flaskevarmere fylt med 
vann fra springen.

Varmeapparater som ikke bruker vann for å varme opp væsker som kommer i 
kontakt med pasienter, har blitt foreslått i USA som et alternativ 179. CDC (Cen-
tre of Disease Control) foreslo i deres 2003 retningslinje for infeksjonskontroll i 
helseinstitusjoner 180 at institusjoner skal fjerne kilder for kontaminert vann alle 
steder der det er mulig. Disse retningslinjene understreker at fuktige miljøer og 
vannbaserte løsninger kan tjene som et oppsamlingssted for vannbårne mikro-
organismer på sykehus. Senere, etter et utbrudd av Pseudomonas relatert til 
vann fra springen og tre spedbarnsdødsfall på en nyfødt intensiv avdeling i 
Nord-Irland, kom RQIA (Regulation and Quality Improvement Authority) med 
anbefalinger om ikke å varme opp eller tine melken ved å plassere beholde-
ren i varmt vann fra springen 181. Enkelte nyfødt intensiv avdelinger bruker nå 
tørre, vannløse varmeapparater, i stedet for vannbaserte metoder, for å sikre 
jevn temperatur og for å forhindre kontaminering av melk 80, 81. Det er imidlertid 
begrenset med forskning på effektene disse to teknikkene har på melken etter 
tining og oppvarming. 

En studie har målt endringene i sammensetningen til melk ved oppvarming 
og tining i et vannløst apparat sammenlignet med vannbaserte metoder 182. 
Det ble ikke påvist noen forskjeller med hensyn til melkens integritet mellom 
vannløse tinings- og oppvarmingsmetoder og vannbaserte metoder. Lignende 
endringer i melkens pH-verdi, antall bakteriekolonier og konsentrasjoner av frie 
fettsyrer ble påvist under tining og oppvarming av melken ved bruk av både 
vannbaserte og vannløse metoder. Den høyeste økningen i antall bakteriekolo-
nier og frie fettsyrer ble imidlertid observert når melken ble holdt ved romtem-
peratur i fire timer etter tining og oppvarming i det vannløse apparatet. Til tross 
for at bakterieinnholdet var høyere etter fire timer med oppvarming, viste den 
ingen forskjell fra fersk melk før den undergikk behandling. Dessverre målte 
ikke studien effekten av oppvarming av melk i fire timer ved bruk av den vann-
baserte metoden; det er imidlertid sannsynlig at det å opprettholde temperatu-
ren med den vannbaserte metoden er både vanskelig og urealistisk ved nyfødt 
intensiv avdeling. Likevel er videre studier på effekten av oppvarming av melk 
over lengre perioder berettiget.



MEDELA  25

Konklusjon

Evidensbaserte metoder som maksimerer kvaliteten på brystmelken samtidig 
som de minimerer risikoen for kontaminering ved nyfødt intensiv avdeling er 
nødvendige. For dette er en fullstendig vurdering av hele brystmelkposes-
sen ved nyfødt intensiv avdeling nødvendig. Dette begynner med trygge og 
hygieniske rutiner for pumping som sikrer at mødrenes hender, alle pumper og 
oppsamlingssett er rene før pumping. Etablering av retningslinjer for nedkjøling 
og frysing som forhindrer tap av næringsstoffer, vekstfaktorer og de mange 
andre beskyttende komponentene i melken samt sørger for at melken er riktig 
merket, er avgjørende for å redusere infeksjoner og forvekslinger.

Prosedyrer for tining og oppvarming bør ikke eksponere melken for høye tem-
peraturer eller potensielt kontaminert vann. Videre bør melk tilsatt forsterkning 
håndteres annerledes enn melk uten forsterkning for å minimere bakterievekst, 
samtidig som komponentene i brystmelken bevares. 

Det finnes ingen universell enighet om kriterier for øvre grenser for koloni-
dannende bakterieenheter når EMM brukes, noe som gjør avhengigheten av 
mikrobiologisk testing og påfølgende pasteurisering til en kontroversiell rutine. 
Videre forskning er nødvendig for å forstå effekten av de ulike mikroorganis-
mene og ulike grader av kontaminering på premature spedbarn, for å sikre at 
spedbarn kan motta brystmelk i både maksimal dose og kvalitet.
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