
Forskningsrapport 
Spiseutvikling hos premature spedbarn

Å gi tilstrekkelig støtte til premature spedbarn ved 
mating kan være en utfordring. Denne rapporten 
beskriver de underliggende bevisene bak rutiner, som 
fremmer vellykket mating med brystmelk og amming 
ved utskrivning fra nyfødt intensiv avdeling. 
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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 mødres behov og spedbarns adferd. Helsen til både mødre 
og deres 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 løsninger for ammeprosessen.

Gjennom nye funn rundt komponentene i brystmelk, anatomien til det lakterende 
brystet og hvordan spedbarnet fjerner melk fra brystet, har Medela utviklet et sett 
med løsninger, for å støtte nyfødt intensiv avdelinger 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 utdriving av brystmelk, fremming av 
brystmelknæring, og å støtte alle spedbarn med å oppnå amming så tidlig som 
mulig.

Medela har som formål å formidle den nyeste, evidensbaserte kunnskapen for 
å støtte amming og bruk av brystmelk ved nyfødt intensiv avdeling. Målet med de 
innovative, forskningsbaserte produktene, sammen med undervisnings­
materiellet, 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 brystpumpe­
teknologier. Medela jobber med erfarent helsepersonell og samarbeider med 
universiteter, sykehus og forskningsinstitusjoner over hele verden.

Produkter
Medelas nøkkelkompetanse ligger i å hjelpe mødre med melkeutdriving. Dette 
inkluderer forsiktig og hygienisk oppsamling av brystmelk i BPA-frie beholdere. 
Enkle løsninger for merking, oppbevaring, frakt, oppvarming og tining 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 sammen­
heng med prosedyrer og evidensbaserte beslutninger på sykehuset. Rapporte­
ne er tilgjengelige for prosesser ved nyfødt intensiv avdelinger, der brystmelk og 
amming spiller en avgjørende rolle. Disse inkluderer spiseutviklingen til det 
premature spedbarnet og logistikk og hygiene rundt håndtering av brystmelk.
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Spiseutviklingen til  
premature spedbarn 

Sammendrag

Amming er det endelige målet for både mor og det premature spedbarnet. For tidlig fødsel skaper imidlertid et unikt sett 
med utfordringer som kan gjøre det vanskelig å amme i starten. Det premature spedbarnets progresjon mot diing 
vanskeliggjøres ofte av at nerve- og tarmsystemet ikke er fullt utviklet, samt underliggende medisinske komorbiditeter. 
Mødre kan også oppleve mangesidige problemer med å igangsette, opparbeide og opprettholde laktasjon i denne 
tidlige fasen i brystutviklingen. I denne rapporten diskuteres evidensbaserte rutiner som fremmer utviklingen mot 
amming ved nyfødt intensiv avdeling og rutiner som gjør det mulig for mødre å produsere melk, i et tilstrekkelig volum, til 
sine premature spedbarn. Fremtidig forskning på mating ved brystet ved nyfødt intensiv avdeling, fortsetter å være 
avgjørende for å hjelpe mødre og spedbarn å overvinne disse tidlige utfordringene med mating. 

Innholdsfortegnelse 

Innledning� 5

Fordelene ved amming� 6 
Ernæring og beskyttelse� 6 
Regulering og forbedring av fysiologiske systemer� 6

�Fysiologien bak amming� 8 
Tungebevegelser og vakuum� 8 
Suge-svelge-puste-koordinasjon� 9 
Nevrologisk utvikling� 10

Utfordringer rundt mating ved nyfødt intensiv avdeling� 12 
Utfordringer for moren� 12 
Utfordringer for spedbarnet� 12

Overvinne problemene med mating ved nyfødt intensiv avdeling� 13 
Støtte til moren� 13 
Støtte til spedbarnet� 14
l  Ernæring i starten� 15 
l  Amming� 17 
l  Flaskemating� 19 
l  Alternative matemetoder� 20

Konklusjon� 22

Referanser� 23



4  MEDELA4  MEDELA



MEDELA  5

Innledning

Globalt er det enstemmig enighet om viktigheten av amming, noe som 
gjenspeiles i anbefalingen til verdens helseorganisasjon om fullamming (tabell 
1) de første seks levemånedene 1. Amming gir imidlertid fordeler utover de rent 
ernæringsmessige 2; amming beskytter spedbarnet mot infeksjon, regulerer og 
forsterker de fysiologiske systemene til spedbarnet og moren, og legger til 
rette for økt tilknytning mellom mor og barn 3. Tidlig kontakt og suging skaper 
det første båndet etter fødselen og gjør det mulig for moren å gi råmelk til 
spedbarnet sitt 4. I løpet av de første ukene etter fødselen øker morens 
melkeforsyning. Dette sikrer optimal vekst og utvikling av spedbarnet. Dette 
bildet er noe annerledes etter en tidlig fødsel. Den nødvendige utviklingen, 
som normalt skjer sent i graviditeten, avbrytes og må i stedet akselereres i det 
postnatale miljøet. Etter fødselen separeres ofte mor og barn umiddelbart, noe 
som skaper en utfordrende situasjon, spesielt med hensyn til amming og 
mating med brystmelk.

For moren kan det å igangsette og opprettholde laktasjon på et tidligere 
utviklingsstadium være vanskelig. For det premature spedbarnet, kan mating 
oralt og amming ved et så tidlig utviklingsstadium være like problematisk. 
Ettersom brystmelk er spesielt viktig de første månedene av livet etter en for 
tidlig fødsel 5, trenger både mødre og premature spedbarn hjelp til å overvinne 
disse tidlige utfordringene.

Denne forskningsrapporten har til hensikt å gi helsepersonell ved nyfødt 
intensiv avdeling en dypere forståelse for fordelene og fysiologien bak amming 
av spedbarn, født ved termin og for tidlig fødte spedbarn. Den vil også se på 
utfordringene som premature spedbarn, og deres mødre opplever under 
amming og mating med brystmelk, og de evidensbaserte intervensjonene som 
kreves for å overvinne disse utfordringene. Med et endelig mål om å gi 
helsepersonell ved nyfødt intensiv avdeling verktøy til å maksimere bruken av 
brystmelk og støtte amming så tidlig som mulig, gir denne rapporten en 
omfattende oversikt over hele matingsprosessen – fra å optimalisere rutinene 
for pumping av melk hos mødre som er avhengige av brystpumpe, til tidlig 
ernæring og amming hos premature spedbarn.

Tabell 1 – Utviklet fra verdens helseorganisasjon sine definisjoner av matemetoder

Rutiner for mating Krever at spedbarnet mottar

Fullamming Brystmelk – (inkludert melk fra en donor)  
som eneste ernæringskilde

Delamming Brystmelk (inkludert melk fra en donor)  
som viktigste ernæringskilde

Supplert amming Brystmelk (inkludert melk fra en donor)  
og fast eller halvfast føde

Amming Brystmelk  
(inkludert melk fra en donor)

Flaskemating En hvilken som helst type væske (inkludert brystmelk) 
eller halvfast føde fra en flaske med tåtesmokk
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Fordelene ved amming

Fordelene ved amming har blitt dokumentert konsekvent hos både spedbarn 
født ved termin og premature spedbarn. Melkens sammensetning beskytter 
spedbarnet mot infeksjoner, gir optimal vekst og utvikling, og forbedrer helsen 
til både mor og barn på lang sikt. Denne beskyttelsen er spesielt viktig for 
premature spedbarn.

Ernæring og beskyttelse

Som eneste ernæringskilde for nyfødte gir brystmelk både optimal ernæring 
( fett, laktose, protein og makronæringsstoffer ) for å støtte vekst og utvikling, 
og fullstendig beskyttelse ( biokjemiske og cellulære komponenter ) mot 
infeksjon. Sammensetningen av preterm melk er noe annerledes ved at den 
inneholder høyere konsentrasjoner av energi, lipider, proteiner, nitrogen, 
immunglobulin, betennelseshemmende elementer og enkelte mineraler og 
vitaminer 6 – 8. Uavhengig av laktasjonsstadiet, gir brystmelk viktige fordeler med 
hensyn til beskyttelse og utvikling av premature spedbarn 7, 8.

Spedbarn som får brystmelk, viser signifikante forbedringer i næringsstatus, 
kontroll av infeksjoner og kroniske sykdommer og utvikling av nerve- og 
mage- og tarmsystem sammenlignet med spedbarn matet med brystmelker­
statning 7, 8. Særlig har premature spedbarn som får brystmelk redusert risiko 
for nekrotiserende enterokolitt ( NEC ), intoleranse for enteral ernæring, bronko­
pulmonal dysplasi, prematuritetsretinopati, nevrokognitiv forsinkelse og 
reinnleggelse på sykehus 9  – 16. Utviklingsmessig er amming fordelaktig av en 
rekke årsaker; hos nyfødte forbindes amming med forbedret utvikling av 
nervesystemet, forbedret adferd, redusert forekomst av infeksjoner og redusert 
risiko for fedme og type 2 diabetes i voksen alder 2, 10, 17 –  21. Det er på grunn av 
disse fordelene at brystmelk anbefales for alle premature spedbarn 22.

Til tross for fordelene kan ikke næringsinnholdet i brystmelk dekke det høye 
næringsbehovet til premature spedbarn i vekst, spesielt blant spedbarn med 
veldig lav fødselsvekt ( < 1500 g ) 7, 15. Brystmelk må forsterkes med proteiner, 
næringsstoffer, vitaminer og mineraler for å sikre optimal vekst og utvikling av 
det premature spedbarnet, samtidig som det fortsatt mottar fordelene med 
brystmelk 23.

Regulering og forbedring av fysiologiske 
systemer

Det å gi brystmelk gjennom amming regulerer og forsterker tilknytningen 
mellom mor og barn. Diing bidrar til å forsterke reguleringen av fysiologiske 
systemer hos både mor og spedbarnet, og forbedrer spedbarnets sjanse for 
overlevelse under tøffe miljøforhold 3. Nær kroppskontakt mellom mor og 
spedbarn under den tidlige perioden etter fødselen, forsterker og regulerer den 
nyfødtes kroppstemperatur, åndedrett, syre-base-balanse 3 og beroliger 
spedbarnet 24. Under suging bidrar den nære kroppskontakten til at laktasjons­
perioden forlenges og at morens mage-tarmkanal tilpasses de økte energikra­
vene ved laktasjon 3. Amming gjør moren mer oppmerksom på spedbarnets 
behov 24, akselererer sammentrekningen av livmor etter fødselen, reduserer 
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risikoen for blødning, hjelper moren med å komme ned på vekten hun hadde 
før graviditeten og reduserer risikoen for livmorhals- og brystkreft 25. Amming 
reduserer også risikoen for akutt otitis media 10 signifikant, og fremmer normal 
vekst av munn og ansikt hos spedbarnet 26, inkludert forbedret tannsett, 
aktivitet i munn- og kjevemuskler 27 og vekst av palatum 28. Særlig legger 
amming til rette for at det dannes et bånd mellom mor og barn. Hud-mot- 
hud-kontakt og taktil stimulering av brystvorten, inkludert sugehandlingen, 
resulterer i frigjøring av oksytocin, en kritisk komponent i utdrivingsrefleksen 
(figur 1), som skaper et bånd mellom mor og barn 4. Frigjøring av oksytocin 
øker blodstrømmen til morens bryst- og brystvorteområde, slik at kroppstem­
peraturen heves og et varmt og pleiende miljø dannes for spedbarnet 4. 
Amming gir også langtids antistresseffekter; under hver amming opplevde 
mødre en reduksjon i blodtrykk og kortisolnivå 29, 30 og lavere økninger i kortisol 
som respons til fysisk stress sammenlignet med flaskematende mødre 31. 
Ammende mødre kan forventes å være roligere og mer sosiale enn andre 
kvinner ved tilsvarende alder som hverken ammer eller er gravide 29, 30. Faktisk 
tilbringer mødre som hadde hud-mot-hud-kontakt med den nyfødte direkte 
etter fødselen, mer tid sammen med spedbarna sine, har mer kontakt med 
dem under amming 24 og ammer lenger 32. Selv om denne situasjonen er 
annerledes for mødre til premature spedbarn på grunn av den fysiske separa­
sjonen og andre medisinske problemer, er hud-mot-hud-kontakt fortsatt 
forbundet med økt melkeproduksjon, tidligere igangsetting av laktasjon hos 
mødre, samt forbedret fysiologisk stabilitet hos premature spedbarn 33 –  36.

Figur 1 – Utdrivingsrefleks
Som respons på stimuli frigjør nevrohypofysen oksytocin inn i mors sirkulasjon. Oksytocin bindes  
til reseptorene på de myoepiteliale cellene rundt alveolene. Disse cellene trekkes sammen og tvinger  
melk ut av alveolene og inn i kanalene mot brystvorten. 

Stimulus Melkeutdriving

Hjernestammen

Hypothalamus

Nevro- 
hypofysen

Oksytocin- 
frigjøring

Mors  
sirkulasjon

Reseptorbinding

Sammentrekning av 
myoepiteliale celler



8  MEDELA

Fysiologien bak amming

Amming er en sammensatt prosess som krever modning, læring og tilpasning 
hos både mor og spedbarn. For å kunne die, må spedbarnet være nevrologisk 
og fysisk i stand til å koordinere suging, svelging og pusting i respons til 
strømmen av melk fra morens bryst.

Tungebevegelser og vakuum

Under hver amming utløses melkeutdriving av at oksytocin frigjøres fra 
nevrohypofysen, og leder til levering av melk til det sugende spedbarnet 4. En 
amming består dermed av perioder med fjerning av melk, næringsgivende 
suging (NS), der strømmen av melk varierer, og ikke-næringsgivende suging 
(INS), perioder uten melkestrøm med sporadisk svelging av spytt. INS obser­
veres oftest ved starten av ammingen og brukes trolig av spedbarnet for å 
stimulere til melkeutdriving 37 – 39. Det har imidlertid også blitt observert i midten 
og mot slutten av ammingen 40, 41.

Tungebevegelser er svært viktig for amming. Den er med på å fjerne melk fra 
brystet og leder melken på en trygg måte til svelget for svelging. In utero, har 
tungebevegelser blitt observert hos foster på 14 uker gestasjonsalder, med 
konsistente, modne tungebevegelser observert fra 28 uker inn i graviditeten 42. 
Ved bruk av synkronisert ultralyd og vakuummålinger under amming, har 
betydningen av modne tungebevegelser og vakuum for melkestrømmen under 
amming blitt demonstrert 41, 43 – 45.

Fra dag 3 etter fødselen viser spedbarn født ved termin et fast mønster i 
tungebevegelsene ved diing (NS) 41. Spedbarnet tar tak i brystvorten ved å 
skape et grunnvakuum ( gjennomsnitt: – 64 mmHg ) som forlenger brystvorten, 
og plasserer den mellom 5 og 7 mm fra overgangen mellom den harde og den 
myke ganen. Ved dette tidspunktet presser tungen jevnt på brystvorten, og 
den bakre delen av tungen er i kontakt med den harde ganen. 
Melken strømmer ikke så lenge tungen er i denne hvileposisjonen. Når tungen 
senkes bort fra den harde ganen, utvides brystvorten og beveges nærmere 
overgangen mellom den harde og den myke ganen. Når tungen senkes, økes 
vakuumet og melk strømmer fra brystvorten og inn i munnhulen. Når tungen er 
på det laveste punktet i munnhulen, er vakuumet på sitt sterkeste ( toppvakuum 
gjennomsnitt: – 145 mmHg ). Når tungen heves, presses brystvorten jevnt 
sammen igjen, vakuumet reduseres til grunnvakuum og melken flyttes fra 
munnhulen under den myke ganen til farynxområdet for å svelges (figur 2) 43.

Under INS viser diende spedbarn et lignende mønster i tungebevegelser som 
under NS. Når tungen senkes, øker vakuumet, brystvorten utvides i mindre 
grad enn under NS, og brystvorten beveges nærmere overgangen mellom den 
harde og den myke ganen. Når tungen er senket maksimalt, observeres ingen 
melk, og størrelsen på munnhulen er mindre. Tungen flyttes tilbake til den 
harde ganen som under NS. Under INS suger spedbarnet signifikant raskere 
enn under uttak av melk ( NS ) 39, 43.

I motsetning til spedbarn født ved termin, viser ikke premature spedbarn et 
fast mønster i tungebevegelser eller vakuum under amming. Premature 
spedbarn, født tidligere enn 30 uker inn i graviditeten, er i utgangspunktet 
avhengige av kompresjon for å få ut melk ved konvensjonell flaskemating. 
Disse spedbarna bruker i starten et uryddig mønster av kompresjon uten 
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vakuum. Med økende alder og erfaring begynner de imidlertid å bruke vakuum 
og reduserer sin bruk av kompresjon for å få ut melk. Etter hvert som 
vakuumet øker til en styrke som ligner et fullbårent barns vakuum, blir 
premature spedbarn mer effektive under mating, ved at de er i stand til å 
forlenge sugebevegelsen, øke melkeoverføringen ( ml/min ) og fullføre 
flaskematingen raskere 46.

Det har blitt vist at premature spedbarn født mellom uke 32 og 36 også bruker 
et svakt vakuum i kombinasjon med uregelmessig suging, med et gjennom­
snitt på 2 – 3 sugetak per sekund 47, 48. Med økende alder skaper disse sped­
barna sterkere vakuum og viser fremgang i lengden på hvert sugedrag og i 
melkeoverførselen 48. Til tross for mangelen på studier av amming av premature 
spedbarn, har det blitt klinisk vist at de har vanskeligheter med å opprettholde 
et sugetak på brystvorten, at de skaper svake vakuum, har et uregelmessig og 
kort sugemønster og ofte sovner ved brystet 49, 50. Premature spedbarn ammes 
derfor ofte med bruk av et ammeskjold, for å hjelpe spedbarnet med å 
opprettholde sugetaket på brystvorten 51. Dette gjør utfallet av mating av 
premature spedbarn uten ammeskjold noe uklart.

Premature spedbarn utøver også INS. Dette dreier seg som regel om suging 
på smokk eller finger, og er signifikant forbundet med tidligere tilegnelse av 
orale spiseevner 52. Tungebevegelsene på smokk under INS skiller seg fra 
tungebevegelsene på flaske under NS i en studie på premature spedbarn. 
Under NS var det mer bevegelse av fremre og bakre tungedel enn under INS 53. 
Fremtidig forskning som klargjør ved hvilken mekanisme INS hjelper premature 
spedbarn med tidligere å tilegne seg orale spiseevner, kan være fordelaktig for 
å utvikle programmer for INS-sugetrening for disse spedbarna. 

1
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1

l	 Tunge i opp-posisjon
l	 Brystvorten holdes på 

plass av vakuum og tunge
l	 Tungen “kniper ikke av” 
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Figur 2 – Sugesyklusen 43
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Suge-svelge-puste-koordinasjon

For en vellykket amming må spedbarnet ikke bare fjerne melk fra brystet,  
men også koordinere svelging og pusting, slik at melken transporteres trygt  
fra spedbarnets munnhule til fordøyelsessystem – alt mens god kardio­
pulmonal stabilitet opprettholdes 54. Nyfødte født ved termin er i stand til å 
suge og svelge melk samtidig under amming, men må ta små pauser i 
pustingen (i omtrent 0,5 sekunder) for å svelge 54, 55. Sammenlignet med INS, er 
pustefrekvens under NS lavere ( 40 – 65 innpust per minutt ) 40, 55, hjerterytme 
høyere ( 140 – 160 slag per minutt ) og oksygenmetning uendret (99 %), noe som 
demonstrerer utmerket koordinasjon fra spedbarnet 40.

Spedbarn født ved termin er i stand til å tilpasse sin suge-svelge-puste-
koordinasjon til de raskt vekslende melkestrømmene under melkeutdriving 40.  
De må ta korte pauser i pustingen for å svelge, og er i stand til å gjøre dette 
under både innpust og utpust 56 – 58. De kan raskt forlenge sugetakene under 
perioder med høy melkestrøm 40, og også endre forholdet mellom suging, 
svelging og pusting under både NS og INS. For eksempel, selv om tidligere 
rapporter ofte har foreslått at et mønster på 1:1:1 er optimalt, det vil si at for 
hvert sugetak må de også utøve et svelg og et innpust, har det senere blitt vist 
at dette 1:1:1-forholdet sjeldent inntreffer. Forholdene varier i stedet fra 2:1:1 og 
3:1:1 59 til 12:1:4 40 under melkeutstrømning (figur 3). Variasjonen i forhold 
observert under amming, forklares mest sannsynlig av variasjon i 
melkestrømmen ved og mellom melkeutdrivinger 40.

Til sammenligning har premature spedbarn vanskeligheter med å koordinere 
suge-svelge-puste-refleksen før 34 uker postmenstruell alder, på grunn av et 
underutviklet nevrologisk system, i tillegg til andre medisinske tilstander 60. 
Spedbarn som lider av pusteproblemer som respiratorisk distress syndrom 
( RDS ) eller bronkopulmonal dysplasi og trenger oksygentilførsel 61, viser 
svakere vakuum, dårligere sugefrekvenser og kortere sugetak under 
flaskemating 47, 62, 63.

Premature spedbarn, studert fra 32 uker postmenstruell alder, svelger i starten 
under lange pauser i respirasjon (apné), når det mates med flaske. Etter hvert 
som de modnes til 36 uker postmenstruell alder, har de en tendens til å 
redusere andelen svelg under apné og øke andelen svelg ved starten av 
innpust eller slutten av utpust da luftstrømmen er minst 48, 64. Dette har ikke blitt 
studert ved amming av premature spedbarn. Et suge-svelge-puste-forhold på 
1:1:1 eller 2:2:1, ble tidligere vurdert som optimalt, og en god indikator på fullt 
utviklet koordinasjon under flaskemating 46. Da disse mønstrene ikke er blitt 
målt under amming, kan det imidlertid ikke antas at disse forholdene er 
overførbare til premature spedbarn ved brystet.
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Nevrologisk utvikling 

Hjerne- og hjernestammeprosesser involvert i oralmotoriske funksjoner, 
svelging 65 og pusting 66, gjennomgår kritisk utvikling under siste halvdel av 
graviditeten, og i løpet av det første året etter fødselen. Myelinisering av 
hjernestammen oppstår først 18 – 24 uker inn i graviditeten. De hjernerøttene 
og intramedullære røttene som er involvert i oralmotorisk funksjon, 
myeliniseres 20 – 24 uker inn i graviditeten, tilsvarende in utero kjeve- og 
tungebevegelser 42. Hurtig utvikling av hjernevev, og danning av synapser i den 
forlengede marg, skjer 34 – 36 uker inn i graviditeten, samtidig som suge-
svelge-puste-refleksen vurderes som trygg og koordinert 67. Én studie har 
imidlertid demonstrert trygg diing blant premature spedbarn med 
gestasjonsalder mellom 29 og 36 uker 68.  
40 uker inn i graviditeten myeliniseres retikulærsystemet, nucleus ambiguus og 
nucleus tractus solitarii i hjernestammen, noe som øker kontrollen over 
tygging, svelging og pusting, og dermed koordinasjonen av suge-svelge-
puste-prosessen som er nødvendig for både amming og flaskemating 60. 
Myelinisering av kortikale og subkortikale regioner, involvert i svelging, skjer 1 
måned etter fødselen, samtidig som mer variable suge- og svelgemønstre 
observeres 69.

Premature spedbarn er født før disse viktige milepælene i nevrologisk utvikling 
inntreffer, noe som normal skjer i senere halvdel av graviditeten, og som 
påvirker evnen til å innta mat oralt den første perioden etter fødselen. 
Premature spedbarn må raskt innhente vekst og nevrologisk utvikling i den 
postnatale perioden 70. En tredjedel av hjerneveksten skjer i de siste 6 til 
8 ukene av graviditeten, så premature spedbarn født ved uke 32 har for 
eksempel 35 % lavere hjernevolum etter fødsel, enn spedbarn født ved termin. 
For disse spedbarna må den gjenstående veksten skje etter fødsel 70. Ettersom 
den raskeste hjerneveksten oftest skjer ved oppsamling av dokosaheksaensyre 
(DHA), og flerumettet fettsyre (AA) fra morkaken i siste trimester 71, er brystmelk 
spesielt viktig. Preterm melk inneholder 20 % mer mellomkjedede fettsyrer 
(DHA og AA) enn melk ved termin 72, 73.

– · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · 

Swallow Suck Breath

PauseBaseline

Sucking

Breathing

Time (sec)

V
ac

uu
m

 (m
m

H
g)

R
es

p
ira

tio
n 

tr
ac

e

–280

–240

–200

–160

–120

–80

–40

0

20 4 6 8 10 12

Figur 3 – Eksempel på et synkronisert spor til et suge-svelge-puste-mønster 40

Grunnvakuum Pause

Puste
Suge

PusteSvelgeSuge

Tid (sek)

S
u

g
e

st
yr

ke
 

(m
m

H
g

)
R

e
sp

ir
a

sj
o

n 
�sp

o
r



12  MEDELA

Utfordringer rundt mating  
ved nyfødt intensiv avdeling

Amming er et partnerskap mellom mor og barn. Problemer på en side vil 
dermed også ha en effekt på den andre. Når et barn fødes før termin,  
oppstår unike utfordringer med hensyn til mating som må vurderes på  
en individuell basis, for moren, spedbarnet og helsepersonell.

Utfordringer for moren

Mødre til premature spedbarn opplever ofte vanskeligheter med laktasjon på 
grunn av manglende brystutvikling, mangel på sugekontakt fra et spedbarn, 
følelsesmessige problemer som følge av tidlig fødsel, eller dårlig tilgang til 
passende utstyr og tilbørlig støtte 74. Mange mødre til premature spedbarn er 
dermed avhengige av brystpumpe i starten. Nesten alle mødre til premature 
spedbarn ved nyfødt intensiv avdeling opplever betydelig stress, angst og 
søvnmangel de første ukene etter fødsel, noe som kan ytterligere komplisere 
igangsetting og opprettholdelse av laktasjon 75, 76. Stressende situasjoner, som 
er forårsaket av f.eks. adskillelse av mor og barn, og mangel på passende 
assistanse med melkeutdriving, kan midlertidig forstyrre utdrivingsrefleksen ved 
å hemme mengden oksytocin som frigjøres 77 og dermed mengden melk som 
kan gis til spedbarnet eller pumpes ut 78. Støtte ved igangsetting av laktasjon 
hos mødre til premature spedbarn, og oppmuntring av hud-mot-hud-kontakt 
(figur 4) så ofte som mulig, er de første kritiske stegene for å forbedre resultate­
ne av mating for både mor og barn.

Utfordringer for spedbarnet

Premature spedbarn møter også utfordringer med hensyn til oral mating i 
starten 61. Som følge av at deres nerve- og tarmsystem ikke er fullt utviklet, samt 
andre underliggende medisinske komplikasjoner som hypotoni, gastroøsofageal 
refluks og kronisk lungesykdom 79, er det ofte vanskelig for premature spedbarn 
å die i starten. I stedet er de ofte avhengige av parenteral og enteral ernæring. 
Premature spedbarn prøver som regel oral mating ved 32 til 34 ukers gesta­
sjonsalder, eller så snart deres kardiopulmonale system vurderes som stabilt 61. 
Dette varierer imidlertid signifikant, avhengig av spedbarnets gestasjonsalder 
ved fødsel, fødselsvekt, aktuelle medisinske tilstander og helseinstitusjon 61, 80. 
Ettersom det å oppnå selvstendig oral mating er et nøkkelkriterium for utskriving 
fra sykehus for premature spedbarn 81, er det avgjørende at spedbarnet utvikler 
evnen til å innta mat oralt så tidlig som mulig.

Premature spedbarn opplever også stressende hendelser mens de lærer seg å 
spise, inkludert oksygenmangel, bradykardi, apné, kvelning og aspirering 82 – 84. 
Under amming, og oftere under flaskemating, kan kombinasjonen av melkestrøm 
og dårlig utviklet koordinasjon av suge-svelge-puste-refleksen 85, 86 utløse 
ufrivillige reflekser som brekninger, hosting og gulping når barnet svelger 87, 
spesielt hos yngre spedbarn 88. Eksponering for stressfaktorer som smertefulle 
inngrep, eller mangel på kontakt med mor under sykehusopphold, forbindes 
med endringer i hjernestruktur ved terminalder 89, 90. Det er derfor mulig at 
spedbarn som bruker lengre tid på å oppnå trygg oral mating, og dermed 
opplever forsinkelse i utskriving fra sykehus, kan vise lignende endringer i 
nevrologisk utvikling. Dårligere oralt matinntak blant nyfødte født ved termin har i 
hvert fall blitt forbundet med redusert nevrologisk utvikling ved 18 måneders 
alder 91. Verktøy som kan minimere stress for mor og spedbarn under igangset­
ting av laktasjon, samt støtte oral mating av premature spedbarn, har et betyde­
lig potensiale for å forbedre helsen til spedbarnet på lang sikt.

Figur 4 – Eksempel på hud-mot-hud-kontakt
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Overvinne problemene med mating ved 
nyfødt intensiv avdeling

Å gi premature spedbarn så mye som mulig av deres egen mor sin melk, og å 
oppnå direkte amming, bør være en prioritet ved nyfødt intensiv avdeling. 
Evidensbaserte løsninger kreves for å ta tak i de utfordringer som kan oppstå og 
som kan forstyrre utviklingen i matingsprosessen ved nyfødt intensiv avdeling.

Støtte til moren

Det å assistere mødre via tidlig og hyppig pumping, øker igangsettingen av 
laktasjon betydelig etter for tidlig fødsel. Pumping i løpet av den første timen, 
sammenlignet med 6 timer etter fødselen, forbindes med økt melkeproduksjon 
den første uken, og ved 3 uker etter fødselen 92. Pumping sjeldnere enn 6 gan­
ger om dagen er forbundet med redusert melkeproduksjon sammenlignet med 
mødre som pumper oftere 93. Dobbelpumping (figur 5) har også konsekvent vist 
seg å være bedre og mer effektiv for å pumpe ut melk enn sekvensiell pumping, 
og pumper ut både en høyere prosentandel av tilgjengelig melk, og et større 
volum av melk 94 – 96 med høyere fettinnhold 96. Dobbeltpumping minst 8 ganger 
om dagen (24 timer) er derfor anbefalt 94, 95.

Figur 5 – Utpumpet volum, oppnådd ved dobbeltpumping (Sim), sammenlignet med sekvensiell enkeltpumping 
(Seq) 96

Elektriske brystpumper fungerer via en kombinasjon av sugestyrke (vakuum) og 
sugemønstre (frekvens av sykluser per minutt). Ved å måle sugemønstret til 
spedbarn født ved termin, ble det observert at spedbarn endrer sugemønster 
fra et raskt sugemønster før melkeutdriving, til et saktere og jevnere mønster 
etter melkeutdriving 39, 97, og en serie med elektriske pumper ble da utviklet for å 
etterligne 2-fasemønsteret, med stimulering og melkeutdriving under amming. 
Disse standard 2-fasemønstrene inkluderte en stimuleringsfase med en 
syklusfrekvens på over 100 sykluser per minutt for å stimulere melkeutdriving, 
og en utpumpingsfase med en lavere syklusfrekvens på rundt 60 sykluser per 
minutt, for å gjøre utpumping av melk fra brystet enklere 98. Det har blitt 
demonstrert at sykehusklassifiserte elektriske pumper som benytter seg av 
dette mønstret, ved den høyeste vakuum som er behagelig for moren, er like 
effektive og mer komfortable under utpumping som enkelt-fase pumper som 
kun fokuserer på utdriving 98, 99. 

Det har senere blitt vist at bruken av et pumpemønster som etterlignet suge­
mønsteret til en nyfødt før igangsetting av laktasjon, forbedret utpumping av 
melk hos mødre som var avhengige av å bruke en brystpumpe. Mønstret ved 

0

25

50

100

75

Vo
lu

m
e 

(m
L)

2min 5min 10min

Time (min)

15min

p<0.01

 Sim

 Seq

*

*

*
* *

Sim
Seq
p<0,01

V
o

lu
m

 (
m

l)

Tid (min)

2 min 5 min 10 min 15 min



14  MEDELA

igangsetting, brukt frem til aktivering av sekresjon, besto av 3 faser som 
varierte over femten minutter. Dette inkluderte 2 stimuleringsfaser med 
syklusfrekvenser på 120 og 90 sykluser per minutt, samt en utpumpingsfase 
med syklusfrekvens mellom 34 og 54 sykluser per minutt. Mødre som bruker 
dette mønstret frem til igangsetting, og standard 2-fasemønstret etter igang­
setting, viste signifikant høyere daglig melkeproduksjon mellom 6 og 13 dager 
etter fødselen, og en økt melkeforsyning per minutt under pumping, sammen­
lignet med mødre som kun brukte standard 2-fase pumpemønstret 100.

Andre faktorer som har vist seg å hjelpe på melkeproduksjonen, inkluderer: 
pumping ved sengekanten eller et mer avslappet miljø, for å redusere stress 49, 
hud-mot-hud-kontakt som forbindes med økt produksjon og forlenget lakta­
sjon 33–36, ikke-næringsgivende suging på bryst som trolig stimulerer frigjøring 
av oksytocin og prolaktin og øker melkeproduksjonen, og brystmassasje under 
pumping som forbindes med økt mengde utpumpet melk 94, 101 og høyere 
kaloriinnhold i melken 102.

Familiesentrert pleie kan også bidra til stressreduksjon og forbedre matings­
prosessen for både mor og spedbarn 103 – 105. Pleie som oppfordrer til tilstede­
værelse av foreldre, og øker familiens tilgang til nyfødt intensiv avdeling, 
forbindes med forbedret utbytte av matingen blant premature spedbarn. 
Særlig sykehusinstitusjoner som tillater at foreldrene blir værende sammen 
med sine spedbarn, bidrar til amming 103. Det å være tilstede ved spedbarnets 
sengekant, bidrar til å utvikle tilknytningen til spedbarnet, og gir muligheten til 
å amme oftere 104. Det å involvere foreldrene i pleien ansees som avgjørende 
for å forbedre foreldenes syn på spedbarnet og redusere stress 105.

Støtte til spedbarnet

Det er en komplisert affære å assistere spiseutviklingen til premature 
spedbarn. Tilskudd av næringsstoffer, er ofte første fokus når premature 
spedbarn ikke kan mates oralt i starten. Rutiner for ernæring og mating, kan 
være avhengige av gestasjonsalder ved fødselsvekt, medisinske 
komplikasjoner og helseinstitusjoner. Ernæringsmessig, støtte kan begynne 
med parenteral og enteral ernæring, når spedbarnet er medisinsk ustabilt, eller 
for ungt til å kunne mates oralt (figur 6). Det er svært viktig at brystmelk gis 
under denne perioden, for å redusere infeksjon og forbedre helsen på lang 
sikt. I overgangen mellom enteral og oral ernæring, kan assistanse til trygg og 
effektiv mating av spedbarnet, sikre at spedbarnet utskrives fra sykehuset så 
tidlig som mulig.

nyfødt intensiv avdeling

Premature spedbarn

Postmenstruell alder (uker)

Fødeavdeling

Spedbarn født ved termin

Hjem

Utskrevne spedbarn

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

Parenteralt Enteralt inntak Oralt inntak

Korrigert gestasjonsalder (måneder)

Figur 6 – Generelt skjema over utviklingen mot oralt matinntak 
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Ernæring i starten

Premature spedbarn, har begrenset med næringsstoffer lagret i kroppen ved 
fødsel, og har risiko for å utvikle betydelig næringsmangel og redusert vekst. 
Ernæringsmessige mål for premature spedbarn, tar derfor i starten sikte på å 
oppnå postnatale vekstrater, og etterligne fosterets kroppssammensetning til 
spedbarn født ved termin, i tillegg til å unngå postnatal veksthemming 106. Dette 
forblir en utfordring, spesielt for spedbarn født med veldig lav fødselsvekt 
(<1500 g), på grunn av rask vevstilvekst 107.

Parenteral ernæring (PN), er en metode for intravenøs næringstilførsel, som 
oppfyller næringskravet når normale metabolske og ernæringsmessige behov 
ikke kan dekkes ved enteralt inntak. PN tar sikte på å gi tilstrekkelig med 
næringsstoffer, spesielt proteiner, for å fremme anabolisme og etterligne 
fostervekst. Nesten alle premature spedbarn med fødselsvekt på <1500 g, blir 
matet via PN de første dagene av livet 108.

PN er indisert når næringstilførsel via den enterale (gastrointestinale) veien er 
umulig eller farlig. Da premature spedbarn har underutviklet mage-tarmkanal, 
samtidig som de er utsatt for å utvikle nekrotiserende enterokolitt (NEC), under­
utviklet muskel- og nervesystem, respiratorisk kompromiss og andre sykdommer, 
er PN anbefalt direkte etter fødselen 108. Fordelene med PN for mer stabile 
spedbarn født ved >32 uker er mindre klare, selv om PN ofte brukes for å dekke 
eventuelle næringsunderskudd under etablering av full enteral næringstilførsel. 
Den gjennomsnittlige varigheten på bruk av PN frem til fullt enteralt inntak, er 
som regel 1–2 uker, avhengig av gestasjonsalder ved fødsel 107.

PN inkluderer vanligvis en blanding av aminosyrer, dekstrose, lipider, vitaminer 
og mineraler.  En tidlig PN-strategi, også kjent som aggressiv PN, var å gi en høy 
dose aminosyrer (≥ 2 g/kg/dag) som PN de første timene etter fødselen 107, 109 –112. 
Denne metoden, har vist seg å forhindre postnatale vekstforstyrrelser, forkorte 
perioden PN brukes som eneste ernæringskilde, og forbedre nevrologisk 
utvikling på lang sikt. Tidlig innføring av lipider, er også trygt og gir en betydelig 
kilde til energi (≥ 2 g/kg/dag) umiddelbart etter fødselen. Volum med PN, bør 
økes over de første 3 dagene etter fødselen til omtrent 150 ml/kg/dag, gitt et 
totalt kaloriinntak på omtrent 100 kcal/kg/dag 107. Råmelk fra spedbarnets egen 
mor, som inneholder en høy konsentrasjon av cytokiner og andre immunagenter, 
kan også være fordelaktig når den gis oralt til spedbarn med ekstremt lav 
fødselsvekt de første dagene av livet. Bruk av råmelk som oral pleie, kan 
stimulere lymfevevet forbundet med orofaryngealregionen, og beskytte 
spedbarnets spyttkjertel mot infeksjon 113, 114.

Til tross for viktigheten av PN, forblir bruken en balanse mellom risiko og fordeler. 
Spedbarn med veldig lav fødselsvekt, som er små ved fødselen i forhold til 
gestasjonsalderen og har har utilstrekkelige glykogenlagre, vil sannsynligvis ha 
vanskeligheter med å opprettholde blodsukkernivået, og er derfor utsatt for 
hypoglykemi under PN. Risikoen for næringsmangel er høy under PN, spesifikt 
for mikronæringsstoffer og vitaminer (spesielt fettløselige vitaminer) 115. PN er 
også forbundet med oksidativ belastning, og nedsatt leverfunksjon, spesielt ved 
langvarig bruk 116. Komplikasjoner kan oppstå ved bruk av sentralt venekateter, 
som normalt settes inn i navlevenen eller gjennom huden (PICC-line-kateter, 
perifert innsatt sentralt kateter). PICC-line-katetre er ofte forbundet med risiko for 
sepsis, lokaliserte hudinfeksjoner og tromboflebitt 117, i tillegg til mekaniske 
komplikasjoner i forhold til plassering av veneslangen.
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Enteral ernæring
PM dekker det umiddelbare næringsbehovet til premature spedbarn, men enteral 
ernæring (via tarmen) med brystmelk foretrekkes når det er mulig 15. Fraværet av 
mat i mage-tarmkanalen under PN, plasserer spedbarnet i faresonen for å utvikle 
fordøyelses- og absorpsjonsproblemer. På grunn av dette, innføres som regel 
tidlig enteral næringstilførsel med brystmelk, i løpet av den første uken etter 
fødselen, for å stimulere motilitet og utvikling av mage- og tarmregionen 118.

Under enteral næringstilførsel, er spedbarna fortsatt for underutviklet eller dårlige 
til å kunne koordinere oral (suge-) mating. De får derfor melk via en slange, som 
går inn gjennom nesen (nasogastrisk), eller ofte munnen (orogastrisk), og inn i 
magen eller øvre tarm. Det er begrenset med informasjon som kan fastslå om 
naso- eller orogastrisk er bedre, ettersom det er bekymringer forbundet med 
begge. Nasogastrisk, kan delvis forstyrre pusting under sugemating, mens 
orogastriske slanger oftere plasseres feil, noe som kan føre til væske i lungene, 
eller respiratorisk kompromiss under sugemating 119.

Enteral ernæring, kan gis kontinuerlig eller periodisk i bolus. Kontinuerlig 
næringstilførsel, forbindes med økt inntakstoleranse og saktere vektøkning 120, 
mens bolustilførsel stimulerer til økt hormonrespons, lik den observert hos 
voksne som spiser 121. Ettersom ingen av disse metodene har vist økt absorpsjon 
av næringsstoffer, er det begrenset med bevis for at en metode er bedre enn den 
andre 121.

Enteral ernæring, introduseres som regel sakte, med en gradvis reduksjon i PN, 
og økning i enteralt inntak. Enteral næringstilførsel, kan vanskeliggjøres av 
matintoleranser, infeksjoner, gastrointestinale anomalier og problemer med 
nyrefunksjon, og matefremskritt som er for raske, er forbundet med økte tilfeller 
av nekrotiserende enterokolitt 122, 123. Det har blitt foreslått at trofisk mat bør 
brukes i små boluser på 1–3 ml/kg per mating, med et maksimum på 15 ml/kg/
dag 118, 124. Tidlig innføring av enteral ernæring, er forbundet med en reduksjon i 
tiden det tar å oppnå full enteral ernæring og kortere sykehusopphold. 
Tidsrammene for introduksjon av enteral ernæring, varierer imidlertid i stor grad 
mellom ulike institusjoner 125, 126. Overgangen fra parenteral til enteral ernæring, 
styres ut ifra en rekke kliniske faktorer, som vurderer inntakstoleranse. Disse 
inkluderer abdominal hevelse og ømhet, restmengder i mage og restmengdens 
egenskaper, avføringsmengde og kliniske tilstander 118.

Mens brystmelk anbefales på det sterkeste for enteralt inntak og all annen oral 
mating ved nyfødt intensiv avdeling, trenger ofte brystmelk, både fersk og 
frossen, forsterkning i form av proteiner, næringsstoffer, vitaminer og mineraler 23, 
for å dekke det høye næringsbehovet til premature spedbarn i vekst. Hvis melk 
fra egen mor ikke er tilgjengelig, eller av tilstrekkelig mengde, brukes ofte 
donormelk for å supplere enteral ernæring 7, 127. Donormelk har ofte et lavere 
proteininnhold sammenlignet med morens egen melk, og trenger derfor en 
høyere grad av forsterkning 7, 128. Hvis brystmelk ikke er tilgjengelig, mates 
spedbarn med brystmelkerstatning for premature. Ettersom biotilgjengeligheten 
til næringsstoffene er lavere enn i brystmelk, og bruk av brystmelkerstatning er 
forbundet med negative kliniske resultater, anbefales det normalt ikke for mating 
av premature spedbarn 129. Det har blitt vist, at en diett bestående kun av 
brystmelk, inkludert donormelk og brystmelkforsterkning, reduserer risikoen for 
nekrotiserende enterokolitt, sammenlignet med en diett basert på brystmelk, 
som også inkluderer kumelkbaserte produkter 130.
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Overgang til oral mating
Under sondemating, har suging på smokk ( ikke-næringsgivende suging ), blitt 
assosiert med forbedret overgang fra sondemating til oral mating 131. En 
Cochranerapport har konkludert med at INS-intervensjoner for premature 
spedbarn, jevnlig fører til kortere sykehusopphold, kortere overgangsperiode 
fra sonde- til flaskemating, og bedre erfaringer med flaskemating. Andre 
kliniske resultater, har ikke blitt observert jevnlig, inkludert ingen forskjell i 
vektøkning, inntakstoleranse eller alder ved fullstendig oralt inntak. Siden noen 
positive resultater og ingen negative resultater har blitt demonstrert, anbefales 
INS-intervensjoner for alle premature spedbarn ved nyfødt intensiv avdeling 132.

Fullstendig oralt matinntak, på bryst eller flaske, er et viktig kriterium for 
utskrivning fra de fleste nyfødt intensiv avdelinger, noe som gjør overgangen 
fra enteral til oral mating spesielt viktig. Hvor klart spedbarnet er for oral 
mating, avhenger av en rekke faktorer, inkludert nevrologisk utvikling, 
organisering av adferd, evne til å koordinere suging, svelging og pusting samt 
hjerte- og lungestatus. Anbefalinger for hvor klart spedbarnet er for 
mating, basert på hjerte- og lungestabilitet uavhengig av modningsgrad, alder 
eller vekt er blitt foreslått 68. Avhengig av institusjonen, brukes imidlertid 
korrigert gestasjonsalder, kroppsvekt og kriterier for vurdering av 
utviklingsnivå, for å bestemme om spedbarn er klare til å begynne med oral 
mating 80, 105, 133. Metoder som vurderer spedbarns adferdsmessige signaler, slik 
som spedbarnets årvåkenhet for å begynne oral mating, har vist seg å 
redusere tiden til overgangen fra PN til fullstendig enteralt inntak 105, 134. 

Amming

Det anbefales at oral mating starter med amming 103, selv om rutiner varierer 
veldig mellom amming og flaskemating av brystmelk i ulike land og 
institusjoner. Til tross for at mating med brystmelk anbefales ved de fleste 
nyfødt intensiv avdelinger, kan direkte amming bli oversett. Det er nå en 
økende mengde bevis på at tidlig amming ved nyfødt intensiv avdeling er 
fordelaktig og forbindes med tidligere utskrivning fra sykehuset 135, og generelt 
økt forekomst av mating med brystmelk 136. Likevel er evnen til å amme ved 
nyfødt intensiv avdeling avhengig av morens melkeproduksjon, stress, andre 
familieforpliktelser, nyfødt intensiv avdeling, eller sykehusinstitusjoner og 
spedbarnets stabilitet 68, 137.

Så snart spedbarnet er stabilt, kan mødre oppfordres til å holde spedbarnet 
inntil huden, og la spedbarnet tilbringe litt tid ved brystet. Dette kan skje mens 
spedbarnet mates enteralt, slik at det gis mulighet til å øve på å spise ved 
brystet 103. Utviklingsstøttende rutiner som overvåker premature spedbarns 
signaler og oppmuntrer til hvile når barnet viser tegn til stress og trøtthet, fører 
til bedre utbytte av mating. Redusert stress hos spedbarn, ved minimering av 
lys, lyd og håndtering av spedbarnet, og lengre hvileperioder for spedbarnet, 
har blitt forbundet med økninger i kortsiktig vekst, forbedringer i overgangen til 
oral mating og tidligere utskriving fra sykehuset 105.

Tradisjonelt ble overgangen til oral mating igangsatt mellom 32 og 34 ukers 
gestasjonsalder, innimellom så sent som 34 – 36 uker, basert på premisset om 
at suge-svelge-puste-koordinasjonen er dårlig før 34 uker 68, selv om en 
tidligere overgang til oral mating kan være mer fordelaktig 68. I overgangsfasen 
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kan spedbarn begynne med én sugemating per dag. På dette tidspunktet kan 
spedbarn veksle mellom amming og enteralt inntak, med hvileperiode mellom 
matinger. Spedbarn som ikke inntar all maten, kan sondemates med det 
resterende volumet. Etterhvert som spedbarn går videre med oral mating, i den 
grad de er fysisk stabile og er i stand til å innta all maten, kan antallet 
sugematinger per dag økes mens antallet sondematinger reduseres 80.
Utfordringer med reise og familieforpliktelser kan gjøre amming vanskelig for 
enkelte mødre. Sykehusinstitusjoner som tillater at foreldrene blir værende 
sammen med spedbarnet, bidrar til å oppnå amming tidligere. I tilfeller der 
moren ikke alltid kan være tilstede, mottar premature spedbarn ofte en 
kombinasjon av amming og alternative matemetoder, slik som flaskemating av 
brystmelk. I tillegg er det fordelaktig med mottak av støtte for laktasjon og 
kontinuitet av pleie gjennom hele oppholdet ved nyfødt intensiv avdeling og etter 
utskriving 103. 

De første matingene ved brystet kan være vanskelige for premature spedbarn 
på grunn av trøtthet, hypotoni og koordinering av suge-svelge-puste-refleksen. 
Etterhvert som premature spedbarn viser forbedret suging, svelging og pusting 
med tåtesmokker med begrenset flyt 139, kan et delvis eller helt tømt bryst  
etter melkeutdriving gjøre det mulig for spedbarn å begynne med suging ved 
< 32 uker gestasjonsalder 49, selv om det har blitt vist at mating direkte på fullt 
bryst er trygt så tidlig som 29 uker 68. Mating før/ved-behov har også vist seg å 
være fordelaktig ved overgangen til amming blant populasjonen ved nyfødt 
intensiv avdeling; dette innebærer å tilby bryst, når spedbarnet viser tegn på sult 
og, etter en viss tid, tilby bryst og supplement dersom spedbarnet ikke viser 
tegn på sult 68. Bruk av denne metoden, i kombinasjon med tidlig og hypping 
amming og hud-mot-hud-omsorg, har vist seg å øke sannsynligheten for å 
oppnå vellykket amming tidligere i oppholdet ved nyfødt intensiv avdeling 68. 

Hud-mot-hud, eller kenguru-omsorg, innebærer at spedbarnet kles kun i bleie, 
og holdes mellom morens bryster, eller på omsorgspersonens brystkasse, for 
varme og stabilitet. Hud-mot-hud-omsorg forbindes med signifikante fordeler i 
perioden tidlig etter fødselen, og når spedbarnet begynner med oralt inntak. 
Spesielt forbedres det premature spedbarns termoregulering og stabilitet, og 
øker muligheten for spedbarnet til å prøve seg på amming 140. For mødre er 
hud-mot-hud-omsorg også fordelaktig, da det fremmer melkeforsyning og 
bidrar til å oppnå amming tidligere og forlenge ammeperioden 33, 141, 142.

Et ammeskjold kan også fremme amming av premature spedbarn (figur 7). 
Skjoldet plasseres som regel over brystvorte-areola området for å hjelpe 
spedbarnet med å få sugetak rundt brystvorten, og minimerer smerte i 
brystvorten under amming. De brukes også ofte for å hjelpe premature 
spedbarn med å få sugetak på brystvorten og fjerne melk fra brystet mens de 
lærer seg å spise oralt 143. Premature spedbarn som mates med et ammeskjold 
ved nyfødt intensiv avdeling, har vist økt melkeinntak sammenlignet med de 
som mates uten skjold. Videre, etter gjennomsnittlig 26 dagers bruk av skjold, 
var det ingen negativ assosiasjon med ammevarighet etter utskriving 51. I den 
tidlige perioden etter fødselen, viste spedbarn født ved termin ingen forskjell i 
melkeinntak ved diing med eller uten skjold 144. Virkningen av langtids bruk 
av ammeskjold er imidlertid ukjent. Bekymringer rundt bruk av ammeskjold, 
med hensyn til melkeforsyning og brystvorteforvirring, har blitt notert for diende 
spedbarn født ved termin. Inntaket av melk ved bruk av skjold bør derfor holdes 
under tilsyn 143.

Figur 7 – Ammeskjold i bruk
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Flaskemating

Når mor ikke er tilstede, kan det være at spedbarn flaskemates i kombinasjon 
med amming og sondemating. Spedbarn som mates med flaske, viser imidlertid 
lavere oksygenering og hjerterytme, hendelser med desaturering, høyere 
kroppstemperatur og lavere energiforbruk enn spedbarn som ammes 83, 84, 145, 146. 
Nærvær av nasogastrisk slange kan videre påvirke premature spedbarns evne til 
å spise. Spedbarn i overgang fra enteralt inntak til flaskemating viser tre ganger 
så mange desatureringer under flaskemating, sammenlignet med enteralt 
inntak 147, og lavere tidalvolum, ventilasjon og forlengede desatureringer under 
flaskemating, når nasogastrisk slange er tilstede 148. 

Konvensjonelle tåtesmokker brukt med flasker er annerledes utformet enn 
morens brystvorte: Melken strømmer kontinuerlig ved hjelp av tyngdekraft. 
Hastigheten på strømmen avhenger av størrelsen på hullet og tåtesmokken er 
mer sammenpressbar enn morens brystvorte 149. Amming og flaskemating er 
dermed fysiologisk ulike, spesielt ettersom strømmen av brystmelk er ujevn 
under melkeutdriving ved amming og ikke er kontinuerlig tilgjengelig som ved 
flaskemating 149. Som et resultat suger og svelger spedbarn oftere, og i et 
mindre organisert mønster, når de mates ved hjelp av konvensjonelle tåtes
mokker. Spedbarn skaper også svakere vakuum, bruker andre tungebevegel­
ser 150, har dårligere oksygenering og hjerterytme, og opplever desaturerings­
hendelser når de bruker en konvensjonell tåtesmokk 83, 84, 145, 146. 

Særlig viser premature spedbarn tegn til desatureringer, aspirering og kvelning, 
når konvensjonelle tåtesmoker har høy eller ubegrenset strømning, sammenlig­
net med tåtesmokker med lav eller begrenset strømning 151. Det er en økende 
mengde bevis som indikerer at premature spedbarn har et mer effektivt matinn­
tak når melkestrømmen er lavere, og spesielt når spedbarnet selv kan kontrolle­
re melkestrømmen 139, 151. Tåtesmokker med begrenset strømning (mindre hull) 
har vist seg å forbedre oral mating av premature spedbarn i tillegg til å øke 
melkeinntaket, forkorte matingen og øke toleranse, sammenlignet med tåte­
smokker med standard strømning 139. Særlig har disse studiene vist fordelen 
med å la spedbarnet regulere melkestrømmen, ved at melken kun strømmer når 
spedbarnet aktivt suger, sammenlignet med konvensjonelle flasker, der melken 
strømmer kontinuerlig ved hjelp av tyngdekraft. Disse studiene har også påvist 
problemer forbundet med oppbygging av vakuum inne i flasken, noe som gjør 
det stadig vanskeligere å få ut melk etter hvert som flasken tømmes 139, 151.

Andre studier har vist at bruk av tåtesmokker utviklet slik at de kun frigjør melk 
når spedbarnet suger med en viss styrke, også gir positive resultater for mating 
av spedbarn født ved termin og født for tidlig. I stedet for begrensning av 
strømmen ved bytte av størrelsen på hullet på tåtesmokken, ble det brukt en 
ventil som kun lar melken strømme når spedbarnets sugestyrke når en terskel­
verdi. I motsetning til konvensjonelle flasker, var vakuumnivået som krevdes for å 
få ut melk, jevnt gjennom hele matingen. Sammenlignet med amming, viste 
spedbarn født ved termin og matet med tåtesmokk med vakuumventil, lignende 
mønster i tungebevegelser 149, suge-svelge-puste-koordinasjon, oksygenering, 
hjerterytme og vakuum på halve styrken som brukes under amming for å få ut 
melk 152. På toppen av dette viste en sammenligning mellom kjeve- og halsbeve­
gelser under mating med tåtesmokk med vakuumventil og amming at spedbarn 
matet fra tåtesmokk med vakuumventil åpnet munnen til samme vinkel og 
beveget kjeven og halsen i lik avstand som ved amming 153. I motsetning til dette 
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bruker spedbarn som mates ved bruk av en konvensjonell tåtesmokk, en 
signifikant lavere vinkel, til det punktet at den klassifiseres som et dårlig 
sugetak 154. Med vakuum som nøkkelkomponenten for å få ut melk fra tåte­
smokken, ble det ikke påvist noen forskjeller i oksygenisering og hjerterytme 
mellom bruk av tåtesmokk og bryst 152.

En tåtesmokk med vakuumventil ble designet for premature spedbarn ut ifra 
det samme prinsippet, med den ideen at når premature spedbarn skal lære 
seg å spise, øker de bruken av vakuum og blir mer effektive spisere over tid 82. 
Premature spedbarn som brukte tåtesmokk med vakuumventil når moren 
deres ikke var i stand til å amme, forlot nyfødt intensiv avdeling 2,5 dager 
tidligere enn spedbarn som ble matet med en standard tåtesmokk. Spedbarn 
som ble matet med tåtesmokk med vakuumventil, viste i tillegg høyere sann­
synlighet for å die på sykehuset 155. Som med tåtesmokken med vakuumventil 
hos spedbarn født ved termin, viste premature spedbarn lignende tungebeve­
gelser og vakuum på halve styrken av det som brukes ved amming, når de ble 
matet med preterm tåtesmokken 156. Bruken av tåtesmokk med vakuumventil 
kan være potensielt fordelaktig, da de gjør det mulig for spedbarn å regulere 
melkestrømmen på en lignende måte som under amming 40.

Andre typer tåtesmokker og flasker finnes for å assistere oral mating av 
spedbarn med spesielle behov som leppe- og ganespalte og hypotoni. 
Spedbarn med leppe- og ganespalte kan ofte ikke danne et lufttett tak rundt 
brystet eller konvensjonelle tåtesmokker, og er dermed ikke i stand til, eller har 
betydelige vanskeligheter med, å skape et vakuum for å få ut melk fra brystet 
eller flasken 157 – 159. Spedbarn med nevrologiske lidelser kan oppleve lignende 
vanskeligheter med å skape et vakuum som følge av hypotoni 160, 161. Special­
Needs-smokken bruker en enveis ventilmembran mellom flasken og tåtesmok­
ken. Dette betyr at tåtesmokken kan fylles med melk før matingen, slik at luft 
ikke kommer inn i tåtesmokken. I tillegg har tåtesmokken en spalteventil på 
tuppen, som gjør det mulig for spedbarnet å regulere melkestrømmen ved 
kompresjon heller enn vakuum. Omsorgspersonen kan klemme på flasken for 
å hjelpe med å forsyne spedbarnet med melk. Spedbarn med leppe- og 
ganespalte har vist økt vektøkning, og kan synes at mating er enklere med 
klembare heller en stive flasker 162, 163.

Alternative matemetoder

Fingermating er et alternativ for spedbarn som ikke er i stand til å suge på 
brystet. En sonde festet til et silikondekke som trekkes over fingeren til 
omsorgspersonen og kobles til en sprøyte fylt med melk eller en beholder på 
den andre enden. Det premature spedbarnet kan motta melk fra sonden mens 
det suger på den silikondekkede fingeren. Fingermateren kan bidra til å unngå 
brystvorteforvirring og potensielt fremme suging 164, men ikke nødvendigvis 
oppfordre til åpning av kjeven eller lignende kjevebevegelser som ved amming. 
Mens forskning på bruk av fingermatere ved nyfødt intensiv avdeling er 
ekstremt begrenset, har en studie vist at bruken av fingermating i stedet for 
flaskemating ved nyfødt intensiv avdeling er forbundet med økt hyppighet av 
amming ved utskriving 165.

Utstyr for supplerende sondemating (f.eks Supplemental Nursing System, 
figur 8) er en annen metode som gir det premature spedbarnet ekstra melk, 

Figur 8 – Utstyr for supplerende sondemating i bruk
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mens det suger på brystet. Utstyr for supplerende sondemating innebærer at 
en sonde koblet til en beholder med melk henges rundt morens nakke, mens 
den andre delen av sonden er festet på morens brystvorte der den forsyner 
spedbarnet med ekstra melk under amming. Dette utstyret er trolig fordelaktig, 
da det gir spedbarnet muligheten til å die og kan bidra til å stimulere morens 
melkeproduksjon 166. Ingen studier har imidlertid vurdert hvor hensiktsmessig 
det er ved nyfødt intensiv avdeling.

Koppmating har blitt brukt som et alternativ til enteral ernæring og andre typer 
supplerende mating ved nyfødt intensiv avdeling. Det antas at koppmating gjør 
det mulig for spedbarn å lepje i seg melk, så svelge og puste, heller enn å 
koordinere suging, svelging og pusting samtidig. En rekke ulike typer kopper 
eller begre har blitt brukt ved ulike institusjoner. Selv om koppmating har 
demonstrert fordeler tidligere med hensyn til økt forekomst av fullamming ved 
utskriving fra nyfødt intensiv avdeling 167, 168, 169, har det også blitt forbundet med 
sløsing av melk, lavt melkeinntak 170, i tillegg til ingen forskjell i hyppighet av 
fullamming ved 3 og 6 måneder og et lengre sykehusopphold sammenlignet 
med flaskemating 169. Cochranerapporten anbefaler derfor foreløpig ikke 
koppmating fremfor flaskemating til premature spedbarn 171. I kontrast har en 
nyere studie vist økt forekomst av amming ved utskriving og ved 3 og 6 
måneder hos premature spedbarn født nærmere termin som ble koppmatet, 
og ingen forskjell i varighet på sykehusopphold, sammenlignet med spedbarn 
som ble flaskematet 172. Randomiserte og kontrollerte studier i stor skala trengs 
for å bedre forstå virkningen av koppmating på premature spedbarn.
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Konklusjon 

Mating med brystmelk og direkte amming er avgjørende for optimal vekst 
og utvikling av premature spedbarn. Igangsetting av laktasjon hos mødre, 
og evnen til å innta mat oralt hos premature spedbarn, er utfordrende etter 
fødselen. Evidensbaserte metoder for å hjelpe mor og barn kreves for å sikre 
vellykket mating med brystmelk og amming ved utskriving fra nyfødt intensiv 
avdeling.

For moren er det avgjørende å sikre optimal melkeproduksjon. Derfor 
bør nyfødt intensiv avdeling oppmuntre til tidlig og hyppig pumping etter 
fødsel, dobbeltpumping og tilgang til elektriske pumper, som maksimerer 
melkeproduksjon. Nyfødt intensiv avdeling bør også gi mulighet til å 
være så nær spedbarnet som mulig, inkludert hud-mot-hud-omsorg og 
sykehusinstitusjoner som tillater at foreldrene blir værende sammen med 
barnet.

Metoder for å hjelpe premature spedbarn med å die, inkluderer tidlige og 
hyppige forsøk på å spise ved brystet, mating før/ved-behov, hud-mot-hud-
omsorg og bruk av ammeskjold for hjelpe spedbarnet med å få sugetak. 
Når mødre ikke kan være tilstede ved nyfødt intensiv avdeling, kan bruk av 
tåtesmokker som lar spedbarnet regulere melkestrømmen, bidra til å forbedre 
suge-svelge-puste-koordinasjonen.

Det å forstå fysiologien bak amming og fjerning av melk hos fullbårne 
spedbarn, kan også hjelpe mødre og spedbarn med å overvinne utfordringene 
med mating ved nyfødt intensiv avdeling. Fremtidig forskning på mating ved 
brystet ved nyfødt intensiv avdeling, trengs snarest mulig for å bidra til å utvikle 
intervensjoner for amming og mating med brystmelk for denne populasjonen.
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