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Hvilke mateteknikker
letter amming av

premature?

Premature som tilleggsmates med flaske dier like bra

og lenge som de som blir matet av kopp.

melk. Barn som er fodt prematurt har seerlig stor nytte av a fa

morsmelk, fordi de har dérlig immunforsvar, og derfor er mer
utsatt for infeksjoner enn barn som er fodt til termin (1,2). Morsmel-
ken inneholder immunstoffer som kan beskytte mot alvorlige infek-
sjoner (3). Det er ogsd holdepunkter for at morsmelk forer til feerre
tilfeller av nekrotiserende enterokolitt (skade pa tarmvegg pa grunn
av lite oksygen til tarmen som kan fore til en betennelseslignende
tilstand med fare for perforasjon av tarm), bedre psykomotorisk
og kognitiv utvikling, og bedre synsfunksjon (4,5). Morsmelk er
tilpasset barnets behov ved  veere lett fordeyelig og skdnsomt for
tarmen, og har et tilpasset innhold av middelkjedete fettsyrer, og
langkjedede flereumettede fettsyrer. Mgdre av premature barn har
ogsd et relativt hgyt innhold av proteiner i morsmelken, noe som er
gunstig i den tidlige fasen.

S iden 1970-tallet har man anbefalt at premature barn far mors-

Langt faerre premature ammes

I Norge ammes 97 prosent av alle fullbdrne barn ved utskrivning fra
fodeavdelingen, og over 88 prosent ammes fortsatt ved tre méneders
alder (6,7). Nér det gjelder premature barn vet vi at langt feerre blir
ammet ved hjemreise fra sykehus (8,9,10). En svensk registrering fra
Helsingborg viste at 82 prosent av mgdre til premature barn hadde
melk ved hjemreise (11). Det er mange drsaker til at feerre premature
ammes (8). Premature barn har ofte vaert utsatt for mye ubehagelig
stimuli i munnen, med trachealtube, sonde og plaster, og suging i
munn og svelg. Dette kan i noen tilfeller fore til at barnet fir van-
sker med & suge fra brystet (12). Mens barnet lerer & die kan melk
tilfores ved hjelp av kopp eller flaske. Barn under 32-34 uker klarer
ofte ikke & koordinere suging, svelging og pusting, og ma ofte mates
med sonde ndr de tolererer enteral ernzering. Selv om de fleste som
utvikler komplikasjonen nekrotiserende enterokolitt har fétt enteral
erneering, er det begrenset kunnskapsgrunnlag for at matemetode
péavirker forekomsten av denne komplikasjonen (13,14). Faktorer som
fremmer amming er hoy fodselsvekt, tidlig hudkontakt, medrenes
utdanningslengde og gkt kunnskap om amming hos begge foreldrene
(15). Det er ogsa vist at tidligere ammeerfaring og likemannsstotte
har positiv innflytelse pd amming (7,10,11). Sveert sma premature
far morsmelk kun en kort periode, sammenlignet med fullbarne
barn, og trenger ekstra oppfelging (16).

A oppna langvarig amming hos barn som er fodt prematurt er
krevende. Ved Seksjon for nyfedte pa Haukeland universitetssyke-
hus har vi over flere ar hatt fokus pd amming hos premature barn.
I denne artikkelen vil vi oppsummere kunnskapsgrunnlaget for
folgende sporsmal:

) Nér kan premature barn begynne med oral ernzering?

) Er det forskjell p& kopp, flaskemating eller sondemating for & lette
ammingen?

) Finnes det stotte i litteraturen for begrepet sugeforvirring?

) Kan brystskjold bidra til & lette ammingen for premature?

) Hva vet vi om smokkbruk og amming hos premature?

Metode

Det ble gjort sok i folgende elektroniske databaser; PubMed,
Ovid Nursing, British Nursing Index, PsykINFO, EMBASE,
SveMed+, og Cochrane. Sgkeordene som ble brukt var: «infant,
premature, breastfeeding» i kombinasjon med «cup, bottle, paci-
fier og dummy». I tillegg sokte vi pd «nipple» AND «confusion»
i kombinasjon med «bottle, pacifier, shields eller dummy». Vi
avgrenset sgket til litteratur publisert i tidsrommet 1995-2008
fra vestlige land, og til premature barn med GA under 37 uker.
Totalt 21 artikler er gjennomgétt for denne litteraturgjennom-
gangen.

Oral ernaring

Howe et al (17) sa pa prematures evne til & spise fra flaske. Faktorer
som hadde sammenheng med prematures evne til 4 ta flaske var i
tillegg til alder (34 uker gestasjonsalder (GA)) og vekt (1500 gram),
oral dyktighet, mateteknikk, og matepraksis. For at det skal bli et
vellykket ammemaltid, er det viktig a undersgke barnets tilstand
bade for og under maltidet. Det er anbefalt at barnet blir tilbudt
bryst/flaske ndr det er vikent og rolig (18).

I en systematisk oversikt med totalt 110 deltagere (19) er det vist
at bruk av mateprotokoll kan bedre overgangen fra sondemating til
oral mating. I de to studiene som var inkludert, ble det introdusert
oral mat ved cirka 32 uke GA, ndr barna var 15 dager gamle. Ien
kohortstudie med historisk kontrollgruppe ble det undersgkt om
standard pleieplan med selvregulerte méltider hos premature (GA



fra 34 uker) forte til raskere overgang til full oral ernzering (20).
Resultatene viste at premature sd unge som 32 uker postmenstruell
alder (PMA), kan vaere klare til a regulere sine egne maltider, og at
selvregulert mating kan gke progresjonen i oral mating. Selvregule-
ring bidro til at barna hadde full oral ernaering seks dager tidligere
enn kontrollgruppen. Hedberg et al (21) viste i en deskriptiv studie
at premature barn tidlig hadde evnen til & suge ved brystet (her 32
uker), men at det var store individuelle variasjoner i sugemensteret.
En undersgkelse av den elektriske aktiviteten i tverrstripet muskla-
tur (EMG) og direkte observasjon av sugeadferd viste imidlertid
stort samsvar og er beskrevet som palitelige og gyldige metoder for
evaluering av ammeadferd.

Kopp eller flaske?
I Dowling et al (22) kommer det fram at barna er fysiologisk stabile
med koppmating, men at de sgler mye (stor forskjell i faktisk inntak
og solt melk). Dette er ogsa vist i en pilotstudie med 15 premature
barn (32 uker) (23) hvor man sammenlignet ernzering via kopp og
flaske nar mor ikke var til stede og kunne amme. Barna som fikk
melk med kopp selte mer og brukte lengre tid pd maltidene enn de
som fikk med flaske. De som fikk kopp viste ogsa storre tegn til stress.
I en deskriptiv studie av 12 premature med fedselsvekt under 800
gram undersokt ved 35 ukers PMA (24) fant man at barna hadde
hoyere 02-metning, temperatur og ferre saturasjonsfall under am-
ming enn ved flaskemating. Barna hadde bedre kontroll over suging,
pauser, og rytme ndr de ble ammet enn nér de fikk flaske. Barna
hadde imidlertid dérligere vektoppgang ved amming, men de var
mer fysiologisk stabile.

Sondemating
I en liten randomisert kontrollert studie (RCT) har Mosley et al (25)
sett pd hvordan man helst ber gi tilleggsmat. Hun fant ingen forskjell

pa ammefrekvensen om tillegg ble gitt med kopp eller flaske, eller
om barnet brukte narresmokk eller ikke.

Kliethermes et al (26) har i en prospektiv RCT sammenlignet
flaskemating og nasogastrisk sondemating som supplement i over-
gang til amming hos 84 premature. Studien viste at sondemating
som supplement var gunstig for ammingen ved utskrivning, ogsa av
hensyn til fortsatt amming tre og seks maneder etter utskrivning.
Barna hadde ogsa storre sjanse for & veere fullammet, og hadde sig-
nifikant feerre apné- og bradykardiepisoder.

I en Cochrane-oversikt med fem studier med totalt 543 barn, ble
det undersekt alternativer til flaske som tillegg til amming (27).
Barn randomisert i koppgruppen hadde stgrre sjanse for fullamming
ved utskrivning, men de hadde en betydelig forsinket utskrivning i
forhold til de som fikk flaske (ti dager). Det var ogsd mange som ikke
fulgte opp prosedyren for koppmating i den sterste av studiene, noe
som kan ha sammenheng med misngye med matemetoden hos for-
eldre og personale. I en av studiene ble sondemating som alternativ
til flaske undersgkt, og resultatet viste at andelen som ble ammet
ved utskrivning gkte hos dem som ble sondematet.

Sma forskjeller
I en undersgkelse av 18 barn med GA 30-35 uker er det vist at kopp-
mating er en trygg mate a mate premature barn pa sammenlignet
med flaskemating (28). Barna koordinerer pust, svelging og spising
bedre ved lepjing fra kopp, men inntatt volum var mindre enn hos
dem som ble flaskematet. Det var ingen signifikant forskjell mellom
gruppene pa puls og Sa02. Ogsa i to andre studier (29,30) har man
vist at koppmating er like sikkert som flaskemating og at barna er
mer fysiologisk stabile ved koppmating. Inntatt volum er imidlertid
mindre ved kopp, og maltidet tar lengre tid enn ved flaskemating.
I en randomisert studie av Collins et al (31) hvor 319 premature
deltok, ble effekten av smokk, flaske og kopp pd andelen som ammet

FLASKE ELLER KOPP? Det
er barnets vakenhet og mo-
denhet som avgjgr om det
skal tilleggsmates med flaske
eller kopp. Foto: Scanpix.
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ved utreise og etter tre og seks mineder undersgkt. Det kom fram
at smokkbruk ikke pavirket ammingen. Barn som var randomisert
til koppgruppen hadde gkt sannsynlighet for a vaere fullammet ved
utskrivning, men det bidro til gkt liggetid. Det var ingen forskjell
pd amming etter tre og seks méaneder for barn som ble matet med
kopp og barn som fikk flaske.

Sugeforvirring

Sugeforvirring er et begrep som kommer fram i litteraturen i for-
bindelse med ammeproblemer. I en oversiktsartikkel av Dowling &
Thanattheakul (32) ble sammenhengen mellom narresmokk, ulike
matemetoder og sugeforvirring undersgkt. Det ble ikke beskrevet
entydige resultater som kan bekrefte eller avkrefte en antagelse om
at bruk av flaskesmokk, narresmokk, brystskjold og uhensiktsmessig
spisemeonster er indikatorer pd sugeforvirring.

Brystskjold
Brystskjold har vert brukt helt siden 1600-tallet for 4 bidra til am-
ming ved innadvendte, infiserte eller sdre brystvorter. I en deskriptiv
studie av 34 premature barn og mgdre som brukte brystskjold, ble
effekten av brystskjold pd amming av seks premature i forhold til
hvor mye de spiste per maltid og hvor mange maneder de ammet
undersgkt (33). Studien viste at bruk av brystskjold ved amming av
premature barn gker melkemengden og det forkorter ikke lakta-
sjonsperioden slik man tidligere har trodd.

At brystskjold kan vere et godt hjelpemiddel for & redusere
brystavvisning og ammeproblemer er ogsa beskrevet i Dowling &
Thanattheakul (32). Brystskjold kan vare det som trengs for at noen

Det er en myte at barn blir sugeforvirret
ved bruk av flaske eller smokk.

medre skal kunne amme i en overgangsfase. Ogsa i en deskriptiv
studie med 12 barn som ble tilbudt brystskjold i lopet av en 12 ma-
nedersperiode var resultatene positive. Ti av de 12 barna i denne
studien var helt eller delvis fullammet ved utskriving (34). I en annen
studie er det ogsa vist at hos barn som ble observert ved sitt forste
brystskjoldmaltid, tok 60 prosent av barna mer enn halvparten av
forskrevet mengde melk (ut fra barnets vekt) (35).

Smokkbruk og amming

I en storre enkeltstudie (319 premature) med en randomisert kontrol-
lert design (31) ble effekt av smokk, flaske og kopp pd andelen som
ammer ved utreise og etter tre og seks maneder undersgkt. Studien
viste at smokkbruk ikke hadde innvirkning pa ammingen.

I en revidert Cochrane-oversikt fra 2005 med gjennomgang av
litteraturen pd effekten av smokkbruk, eller Non-Nutritiv-Sucking
(NNS) versus ingen smokkbruk hos premature barn (36), viste resul-
tatene fra disse 21 studiene at NNS signifikant reduserte liggetiden.
Dette hadde en entydig positiv effekt pd overgangen fra sonde- til
flaskeernaering, samt bidro til en mer effektiv mating. Man fant
ingen signifikant negativ kortsiktig effekt av smokkbruk. I en liten
studie hvor det ble undersokt effekten av NNS for méltidet pa pus-
ting, NS, og karakteristisk atferd ved flaskemating, ble det ogsa vist
at NNS ikke hadde effekt pa NS eller respirasjon og atferd under
méltidet (37).

Diskusjon

Tidligere var koppmating anbefalt som beste maten 4 gi tilleggsmat
pa. Nyere forskning som er gjennomgatt i dette litteraturstudiet,
viser at barn som bruker flaske som tilleggsmating, fint klarer a die,
og dier like lenge som de som blir koppmatet. Det er ikke vist & ha
innvirkning pd ammingen ved tre og seks méaneder om premature
barn fikk tilleggsmat med kopp eller flaske. Friske premature barn,
ned til GA 32 uker kan legges til brystet. De bor overvakes med
saturasjonsmaler under maltidet i starten. Studien til Kliethermes
(26) viste at sondemating som supplement var gunstig for ammingen
ved utskrivning. De hadde og sterre sjanse for & veere fullammet, og
hadde signifikant feerre apnoe- og bradykardiepisoder.

WHO har gitt inn for «Babyvennlig sykehusinitiativ» (BVSI), med
ti trinn til vellykket amming. Dette kan ogsd indirekte brukes pa
nyfodtavdelinger. I Australia okte ammefrekvensen ved utskrivning
fra 44 prosent til 71 prosent ved innfering av BSVI (38). Dersom det
organiseres med «rooming-in» og mor og barn kan veere sammen
hele degnet, sd snart barnet spiser fem av dtte maltider selv, kan de
skrives ut i snitt to degn tidligere enn de ellers ville blitt (39).

Det synes ikke som om bruk av narresmokk har effekt pa amming
av premature (31). Ndr det gjelder nyfodte med apnoebehandling,
lav hemoglobin, og lange perioder med atskillelse fra mor, trengs
imidlertid ekstra stotte for & etablere fullamming. Premature barn
kan uavhengig av GA ved fgdselen vaere i stand til & suge nutritivt,
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og raskt gke melkemengden de fir i seg sa sant de har stor og tidlig
tilgang til mors bryst (40). Det er viktig at foreldrene tidlig blir trygg
pa @ mate barnet sitt, og at de vet hvordan de skal observere barnet
under amming (41,42). @kt kunnskap om amming hos foreldrene
henger sammen med hgyere ammefrekvens. Det er derfor viktig med
et enkelt undervisningsopplegg om amming for begge foreldrene.
Barnefaren kan ofte veere en god stette for mor ved amming (43).
Brystskjold kan veere et godt hjelpemiddel for en del premature barn
(35). Det er ikke funnet noen indikasjon pa at ammetiden blir kortere
ved bruk av brystskjold (33).

Premature barn har spesielt behov for en narresmokk som trgst
nar mor ikke er til stede. Men smokken ber ikke bli liggende i barnets
munn, og nar mor er tilstede bgr hun roe og trgste barnet, eller legge
det til brystet (32). NNS forer til kortere liggetid, raskere overgang
fra sonde til flaske, og mer effektiv suging fra flaske (35).

Konklusjon

Generelt sett er studiene i denne litteraturgjennomgangen sma og av
varierende metodemessig kvalitet. Det er i liten grad rapportert om
multisenterstudier eller annen form for forskningssamarbeid pa tvers
av land og helseforetak. Gjennom kritisk & vurdere den tilgjengelige
litteraturen pd omradet har vi kommet frem til folgende konklusjon:

) Premature barn kan begynne & spise med kopp/amme fra 32. uke.
Barnets modenhet md vurderes for valg av mateteknikk. De bor
overvakes med saturasjonsmaler under maltidet i starten.

) Det er ikke entydige resultater for om bruk av flaske eller kopp som
tilleggsmating har innvirkning pd ammelengden. Det er barnets
vakenhet og modenhet som ma vurderes. Koppmating bidrar til
okt liggetid, men barnet er fysiologisk mer stabilt. A starte med
flaskemating mé vurderes individuelt i hvert enkelt tilfelle, med
fokus pa & etablere amming.

) Det er en myte at barn blir sugeforvirret ved bruk av flaske eller
smokk. Det er ikke stgtte i litteraturen for at bruk av smokk forer
til sugeforvirring.

) Barn som har fatt smokk/flaske og ikke klarer 4 ta tak pd brystet,
ma fa god oppfelging med ammehjelp. Brystskjold kan for noen
barn vaere det som skal til for at medre til premature barn skal
klare § amme.

) Det er ikke holdepunkter i litteraturen for at bruk av smokk har
negativ effekt pd ammetid eller liggetid. m

des, and breast-feeding supplemen- 39. Nyqvist KH, Kylberg E Application of
tation: State of the science. Newborn the baby-friendly hospital to neonatal
and Infant Nursing Reviews, 2001;1(4): care: Suggestions by Swedish mothers

217-223. of very preterm mothers. J Hum Lact
34. Meier PP, Brown LP, Hurst NM, Spatz DL, 2008;24(3):252-62.
Engstrom JL, BuruckiL Nipple shields 40. Flint,A. Davies,MW. Collie,LA. Palmer-

for preterm infants: effect on milk
transfer and duration of breastfeeding. J
Hum Lact 2000;16:106-14

35. Aloysius A, Lozano S. Provision of nipple

Field, K. Progression from gastric tube
feeds to full suckle feeds and discharge
home of preterminfants. Australian
Journal of Advanced Nursing, 2007;

shields to preterm infants on a neonatal 25(1):44-8

unit: Asurvey of current practice. Infant 41, Hedberg Nyqvist KH The development of

2007;3:3. preterminfants\s breast feeding. Journal
36. Clum D og Perimomo J Use of silicone of Nursing, Volum 7,issue 2, 2001.

nipple shield with premature infants. J 42. Shaker CS Nippel feeding preterm
Hum Lact 1996;12:28-90. infants: an individualized,

37. PinelliJ, Symington A Non-Nutritive developmentally supportive approach.
sucking for promoting physiologic sta- Neonatal network 1999; 3:15-21

bility and nutrition in preterminfants. 43, Haggkvist, AP. Amming av barn
The Chochrane Library, Issue 4, 2005. med spesielle behov Jordmorbladet
Oxford: Update Software. 2000:53-54.

38. PicklerR, Reyna B Effects of non- 44, Lulie RO, Giugliani ERJ, Kummer C,

nutritive sucking on nutritive sucking,
breathing, and behaviour during bottle Breastfeeding Knowledge Increase
feedings of preterminfants. Advancesin Breasfeeding Rates? 1999 Birth 3/9-199,
Neonatal Care, 2004;4(4): 226-234. 26,5.149-156

Maciel M, Simon C, da Silveira C Does

Mange

Kompe

nelsepersonell’”?

What do you do?

Manpower gir deg personell
som passer inn i ditt miljo
og bidrar positivt bade
faglig og sosialt!

e Egne konsulenter med
utdannelse og spesialist-
erfaring fra helsetjenesten

e \/i er en IA-bedrift som
sorger for ordnede lenns-
og arbeidsforhold for vare
medarbeidere

¢ |SO sertifiserte prosesser
pé innleie og rekruttering

¢ God tilgang pé kvalitets-
sikret helsepersonell

Kontaktpersoner:
Oslo

Sigrid Grimkelsrud
90 05 48 41

Bergen
Liv Marit Amundsen
90 75 95 83

Stavanger
John Enok Kommedal
4082 65 16

Trondheim
Jan Erik Holand
97 02 21 04
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