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KAPITEL 1

Amning før og nu

At amme er mindst lige så ‘kulturligt’, som det er ‘naturligt’. Samfun­
dets værdier, traditioner og normer har stor indflydelse på, om børn 
bliver ammet eller ej. Amning har derfor haft en meget skiftende status i 
Danmark.

I starten af 1900-tallet var tiltroen til modermælken stor. Samtidig opstod 
den opfattelse, at ro, renlighed og regelmæssighed var de bedste rammer 
for det spæde barn. Det var derfor svært at få amningen til at fungere.  
De færreste børn kan få nok mælk, hvis amningen bliver begrænset til 10 
minutter ved hvert bryst hver 4. time i dagtimerne. Ammefrekvensen i 
Danmark var lavest omkring 1970, hvor mindre end 30 % fortsat ammede 
helt eller delvist, når barnet var 3 måneder [Rosenkrands et al 1982].

Stive rutiner, som prægede praksis det meste af det 20. århundrede, 
bidrog til at skabe et behov for modermælkserstatning. I Danmark og 
andre steder, hvor hygiejnen er i orden, er modermælkserstatning et godt 
og sikkert alternativ, hvis barnet af en eller anden grund skal have andet 
end modermælk. Men i udviklingslande er ernæring med modermælks­
erstatning forbundet med høj risiko for infektioner og underernæring. 
Modermælken er her en forudsætning for børnenes overlevelse.

I det moderne samfund er fordele og ulemper ved amning til stadig drøf­
telse blandt forældre, i aviser, blade og bøger og på de sociale medier. 
Her drøftes ikke blot modermælkens ernæringsmæssige fordele, men 
også amningens betydning for familiens trivsel og øvrige liv. Stort set 
alle kvinder ønsker at amme deres barn fra fødslen, og ca. 60 % ammer 
fuldt ved 4 måneder. Uanset debatten er disse tal uændrede gennem de 
seneste 20 år, hvilket vidner om, at amning stadig har stor værdi blandt 
danske forældre.

Stort set alle kvinder ønsker at amme deres barn fra fødslen. Nationale 
data om amning fra 2012 og frem viser, at ca. 88 % ammes fuldt i over 
2 uger, mens ca. 55 % ammes fuldt i over 17 uger [Sundhedsdatastyrel­
sen]. Andelen af fuldt ammede børn ved 17 uger er ifølge Den Nationale 
Børnedatabase lavere end tidligere, ikke-landsdækkende, dataindsam­
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linger, der viste, at ca. 60 % blev fuldt ammet ved 4 måneder, se også 
afsnit 1.4. Der er formentlig flere årsager til den let faldende tendens, 
men det er ikke undersøgt. Sundhedspersonale, som støtter forældre 
i beslutningen om amning har en væsentlig opgave i at bakke op om 
Sundhedsstyrelsens anbefaling om ammevarighed: 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spædbørn ammes fuldt, til de er 
omkring 6 måneder. Delvis amning anbefales til 12 måneder eller 
længere.

Det bør være barnets udvikling og parathed, der er afgørende for tids­
punktet for introduktion af overgangskost, som ikke bør introduceres, 
før barnet er 4 måneder og ikke meget efter 6 måneder [Sundhedsstyrel­
sen 2003].

1.1 	 WHO-kodeks
WHO’s kodeks for markedsføring af modermælkserstatninger blev ved­
taget i 1981 [WHO 1981]. Målet var at fremme amning for at sikre spæd­
børn en sund start, idet amning på verdensplan er en central indikator 
for sundhedstilstanden hos kvinder og børn [EU 2004]. Det skal ske dels 
ved at regulere industriens markedsføring af modermælkserstatninger – 
og dels ved at give sundhedspersonalet et redskab, så spædbørnsfamilier 
kan få den støtte og information, som er nødvendig for at få amningen 
til at fungere.

Anbefalingerne omfattede bl.a. et forbud mod enhver form for reklame 
for modermælkserstatninger over for forbrugerne, både direkte og gen­
nem sundhedspersonalet og sundhedsvæsnet i øvrigt. I Danmark blev 
markedsføringen reguleret af en frivillig aftale med industrien, som i 
1991 blev erstattet af et EU-direktiv [EU 1991]. EU’s direktiv er ikke lige 
så omfattende og restriktivt som WHO’s kodeks, men har alligevel haft 
en regulerende effekt på markedsføringen af modermælkserstatninger i 
de fleste EU-lande [IRICS 2003]. Se bilag 1.

WHO’s kodeks havde til gengæld ingen effekt på information, vejled­
ning og omsorg for spædbørnsfamilierne, som forblev utilstrækkelig. 
Flere generationers spædbarnsernæring med modermælkserstatning 
havde resulteret i en manglende tiltro til modermælkens kvalitet og 
kvinders evne til at amme, samt mangelfuld viden om, hvad der skal 
til for at få en amning til at fungere. Derfor var det nødvendigt med en 
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mere direkte indsats, som satte fokus på viden og færdigheder hos sund­
hedspersonalet.

1.2 	 Det Spædbarnsvenlige Initiativ
Det Spædbarnsvenlige Initiativ blev præsenteret af WHO og UNICEF 
i 1991 som et vigtigt element i en global strategi for ernæring af spæd- 
og småbørn [WHO 2003] og anerkendes i dag på fødesteder over hele 
verden som god, klinisk praksis for amning af sunde, raske børn. Det 
Spædbarnsvenlige Initiativ består af 10 kriterier for ammevejledning 
på fødestederne, se bilag 2. I Danmark blev initiativet udviklet til et 
effektivt tværfagligt kvalitetsudviklingsprogram – og udvidet, så det 
også omfattede børn født præmaturt. En udvidelse til sundhedsplejen 
betød, at initiativet kunne dække hele forløbet, fra starten af graviditeten 
til barnet ikke længere bliver ammet. Siden 2009 har det ikke i Dan­
mark været muligt at blive akkrediteret som sygehus eller kommune, da 
Videncenter for Amning, som stod for akkrediteringen, blev nedlagt. 

I Danmark var målet med programmet, at spædbørnsfamilier fik den 
støtte og information, de havde brug for, uanset om barnet blev ammet 
eller ej. Dette er stadig målet med vejledning om amning, uanset at Det 
Spædbarnsvenlige Initiativ ikke længere findes i Danmark.

Kvinden skal have mulighed for at amme fuldt og helt, til barnet er 
omkring 6 måneder. Kvinden skal føle sig respekteret og have støtte til 
at stoppe, hvis hun beslutter ikke at amme. Ingen må holde op med at 
amme, fordi de har fået forkert eller mangelfuld vejledning om amning 
– og ingen skal amme, fordi de føler sig presset til det. Omsorgen fra 
sundhedspersonalet skal tage udgangspunkt i den enkelte families aktu­
elle situation – og samtidig være i overensstemmelse med den nyeste 
dokumenterede viden.

1.2.1	 Reviderede standarder
I december 2012 offentliggjorde Unicef/UK reviderede standarder i 
forhold til Det Spædbarnsvenlig Initiativ. Standarderne findes på:
https://www.unicef.org.uk/babyfriendly/baby-friendly-resources/ 
guidance-for-health-professionals/implementing-the-baby-friendly- 
standards/guide-to-the-baby-friendly-initiative-standards/

Standarderne er udviklet til fødesteder, neonatalafdelinger, sundheds­
plejersker og børnesundhedscentre i et omfattende samarbejde med 
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klinikere, forskere, mødre og policy-makers. De nye standarder har 
indarbejdet de tidligere standarder i 10 skridt til vellykket amning og 
hidtidige standarder, der vedrører understøttelse af amning i hjemmet, 
den såkaldte Seven Point Plan.

1.3 	 Internationalt certificerede ammekonsulenter, 
IBCLC

Som et svar på de faldende ammefrekvenser i USA etableredes i 1985 
International Board of Lactation Consultant Examiners, IBLCE. I 1985 
blev de første International Board Certified Lactation Consultants, 
IBCLC, certificeret. Siden da er certificeringen blevet tilgængelig i 94 
lande, og flere end 26.000 besidder i dag titlen IBCLC [www.iblce.org]. 
IBCLC er den eneste internationalt anerkendte kvalifikation indenfor 
ammevejledning.

IBCLC-certificeringen tildeles på baggrund af stor klinisk erfaring med 
ammevejledning (minimum 1000 timers vejledning indenfor de sidste  
5 år), dokumentation af 90 timers teoretisk uddannelse indenfor amning 
og bestået IBLCE-eksamen. Certificeringen er gældende i 5 år og skal 
derefter generhverves [www.iblce.org]. Mere information om certifice­
ringen kan findes på www.iblce.org 

I 2016 er der i Danmark 277 internationalt certificerede ammekonsulen
ter, IBCLC. Til sammenligning findes i Norge 11, i Sverige 29 og på 
verdensplan i alt 28.892 [IBLCE]. I 2011 etableredes Kompetencecenter 
for Amning og Human Laktation, som er placeret i Komiteen for Sund­
hedsoplysning. Kompetencecentret udbyder hvert år et længerevarende 
tværfagligt kursus i amning, som forbereder sundhedspersonale til at gå 
op til IBLCE-eksamen. Kurset blev i 2010 godkendt af Lactation Educa­
tion Accreditation and Approval Review Committee, LEAARC og er i 
2013 blevet re-godkendt. Mere information om Kompetencecentrets akti­
viteter findes på www. kompetencecenterforamning.dk

1.4 	 Ammefrekvenser
Den første landsdækkende undersøgelse af ammefrekvenser i Danmark 
er fra 1992 [Hansen 1994]. Den næste blev gennemført i 2000-2002 
[Fagligt Forum for Amtssundhedsplejersker 2002]. Frem til 2011 er der 
kun gennemført mindre undersøgelser af ammefrekvenser.
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Med bekendtgørelse nr. 581 af 23/05/2011 [www.retsinformation.dk] om 
kommunernes indberetning af oplysninger om børns sundhed til Sund­
hedsstyrelsen er det bestemt, at kommunerne skal indberette data om, 
hvor længe det enkelte barn ammes fuldt. Fra 2012 er disse data blevet 
registreret i Den Nationale Børnedatabase [www.sundhedsdatastyrelsen.
dk]. Data viser andelen af børn, der ammes fuldt. I 2015 var andelen af 
børn, der blev ammet fuldt i over 2 uger: 87,2 %, i 9 uger: 67,0 %, i 17 
uger: 55,9 % og i 26 uger: 11,2 %. 

Databasen Børns Sundhed har siden 2002 indsamlet data fra sundheds­
plejerskejournaler i en række kommuner. For børn født i 2014 er der 
samlet data fra 32 kommuner med i alt 18.687 børn [Johansen 2016]. 
Data herfra viser, at langt de fleste danske kvinder gerne vil amme,  
95,6 % af børnene bliver ammet fuldt i en uge. Ved 1 måned bliver  
78,8 % ammet fuldt, ved 4 måneder er det 60,6 % og ved 6 måneder er 
det 16,9 %. 

Ved sundhedsplejerskens etableringsbesøg bliver 9,8 % af børnene 
ammet delvist, og ved 2-3 måneders besøget er det 8,3 %, der bliver 
delvist ammet. 

Ammefrekvenserne i Databasen Børns Sundhed ligger lidt højere end i 
Den Nationale Børnedatabase, hvilket der kan være flere grunde til.  
Dels er der i Databasen Børns Sundhed indtil videre mange kommuner 
med fra Region Hovedstaden, hvor ammefrekvenserne er lidt højere, 
dels er data i Databasen Børns Sundhed renset op, hvilket ikke er tilfæl­
det for Den Nationale Børnedatabase. Der kan være forskelle i registre­
ringspraksis, ligesom andre forhold, der ikke er analyseret, kan være 
medvirkende. Læs mere om betydningen af sociodemografiske faktorer  
i kapitel 5.

Danmark er fortsat et af de vestlige lande, hvor flest kvinder begynder at 
amme og ammer fuldt til 4 måneder [Victora et al 2016]. Siden slutnin­
gen af 1980’erne er mellem 97 og 99,5 % af danske kvinder påbegyndt 
amning lige efter fødslen [Michaelsen et al 1994, Kronborg et al 2004, 
Bruun et al 2016].

Sammenligning af data om amning landene imellem er vanskelig, fordi 
registreringer af ammefrekvenser er præget af uklarhed om defini
tionerne både internationalt og nationalt. I Danmark gælder følgende 
definitioner:
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Definitioner på amning

ɋɋ Ved fuld amning forstås, at barnet ernæres udelukkende af moder-
mælk efter udskrivelsen fra hospitalet. Herved forstås i Danmark, 
at der ud over moderens mælk kan tillades supplement med vand og 
lignende og/eller maksimalt ét måltid med modermælkserstatning 
om ugen.

ɋɋ Ved delvis amning forstås, at barnet ud over modermælk får moder-
mælkserstatning eller anden kost flere gange om ugen eller dagligt.

ɋɋ Ved ingen amning forstås, at barnet udelukkende ernæres af andet 
end modermælk.

I Danmark er definitionen ‘eksklusiv amning’ således ikke medtaget, und-
tagen i denne bogs kapitel 3, hvor der refereres direkte til udenlandske 
undersøgelser samt anbefalinger vedr. forebyggelse af komælksallergi.
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KAPITEL 2

Kommunikation og 
tilrettelæggelse af 
ammevejledningen

Sundhedspersonalets vejledning om amning skal formidles med anerken-
delse, accept og inddragelse af forældrene og være målrettet familiens 
specifikke behov og situation. 

Sundhedspersonalets viden om amning er kernen i den sundhedsfrem­
mende indsats, der tilbydes til nye forældre, når de skal forberede sig 
til, etablere, vedligeholde og afslutte amning. Viden kan imidlertid ikke 
stå alene. Sundhedspersonalet må ligeledes være klædt på til at vurdere, 
hvordan ammeviden bedst muligt formidles i den konkrete situation, så 
den bliver meningsfuld for forældrene og giver dem en viden og tro på, 
at de kan gennemføre amningen som ønsket. 

I dette kapitel beskrives i afsnit 2.1. den evidens, der foreligger i forhold 
til tilrettelæggelsen af ammevejledningen. I afsnit 2.2. beskrives væsent­
lige begreber af betydning for dialogen om amning, og i afsnit 2.3. ind
drages anerkendte teorier, der kan styrke forældrenes viden og tro på, at 
de kan gennemføre en amning.

2.1 	 Tilrettelæggelse af ammevejledningen
Tilrettelæggelsen af ammevejledning har betydning for forældrenes tillid 
til, at de kan gennemføre amning, så længe de har ønsket og planlagt, 
amningen skal vare [Wambach 2016]. Der må på forhånd tages stilling 
til følgende: 

ɋɋ Hvornår skal vejledningen foregå?

ɋɋ Gives der individuel vejledning?

ɋɋ Hvilken form for kontakt er der mellem vejleder og de vejledte?

ɋɋ Skal vejledningen foregå pro- eller reaktivt?

ɋɋ Hvordan sikres konsistens i vejledningen?
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2.1.1 	 Individuel vejledning
Individuel støtte øger ammevarigheden og moderens selvtillid.

Flere reviews om støtte til amning pointerer vigtigheden af individuel 
støtte, der er målrettet den enkeltes behov [Skouteris et al 2014, Ren­
frew et al 2012]. Endvidere viser kvalitative studier, at mødre ønsker en 
vejledning og støtte, der er tilpasset deres individuelle behov og hjemlige 
situation [Nilsson et al 2016] og at en sådan vejledning øger moderens 
selvtillid [Bäckström et al 2010]. Ligeledes er det afgørende for mødrene, 
at personalet giver realistisk, præcis og tilstrækkelig vejledning – samt 
at det opmuntrer, er proaktivt og tilbyder praktisk hjælp ved behov. Den 
praktiske hjælp bliver imidlertid også beskrevet som grænseoverskri­
dende, specielt hvis personalet ikke har spurgt om lov til at bruge ‘hands 
on’ [Hauck et al 2011, WHO 2016], se afsnit 6.3.1.

2.1.2 	 Personlig kontakt og telefonrådgivning
Face-to-face-vejledning er mest effektiv, men kan suppleres eller erstat-
tes med fx telefonvejledning afhængigt af situationen.

Støtte, som gives, når man sidder overfor hinanden, har vist sig mest 
effektiv til at påvirke ammevarighed [Skouteris et al 2014, Renfrew et al 
2012]. Telefonrådgivning kan også påvirke ammevarigheden og bliver 
brugt i stigende grad både i og udenfor det etablerede sundhedssystem. 

Et Cochrane review, hvor der indgår syv studier om amning, viser, at 
det ser ud til, at ammevarigheden kan påvirkes positivt ved telefonråd­
givning [Lavender et al 2013]. I en dansk sammenhæng er der fundet 
signifikant længere ammevarighed hos mødre med overvægt, der fik 
tilbudt ni systematiske telefonsamtaler af en IBCLC’er efter udskrivelsen 
[Carlsen et al 2013]. Endelig viser en evaluering af Sundhedsplejerske
telefonen i Region Midtjylland, at brugerne generelt føler sig forstået og 
er tilfredse med dialogen og den rådgivning, de får. I 2009 var amning 
det gennemgående tema i 67 % af opkaldene til Sundhedsplejersketele
fonen [Maimburg et al 2013]. 

Mødre pointerer selv, hvordan forskellige typer af vejledning hjælper 
dem. Ammeklinikker kan være gode, fordi de giver mødrene mulighed 
for at mødes med andre mødre i samme situation, og fordi de normali­
serer det at have brug for hjælp. Telefonrådgivning er effektiv, fordi den 
giver mulighed for hjælp, når der er brug for det. Ammevejledning ved 
personlig kontakt pointeres af mange mødre som ekstremt fordelagtig på 
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grund af den mere intensive relationelle støtte [Danske Regioner 2014]. 
Således beskriver mødre, at den autentiske tilstedeværelse, hvor perso­
nalet er der for dem, hvor personalet tager sig tid, anerkender og deler 
erfaringer, er væsentlig, se afsnit 2.3 [WHO 2016]. 

2.1.3	 Telemedicin og amning 
Videokonference, apps, websites og sociale medier bruges i stigende 
grad i ammevejledningen, men der savnes viden om effekten.

Telemedicin i form af teknologi, herunder videokonference, apps, web
sites og sociale medier, anvendes i stigende grad i sundhedsvæsenet. 
Stort set alle nye mødre bruger i dag internet og sociale medier, og en 
amerikansk undersøgelse viser, at mødrenes tidsforbrug på nettet stiger 
efter fødslen [Bartholomew et al 2012]. 

Selvom mange kvinder foretrækker at få ammevejledning ved personlig 
kontakt, kan individuelle præferencer og kontekster være forskellige, 
hvilket betyder, at mødre vælger at benytte sig af forskellige typer af 
metoder, når de søger støtte til amning [Hauck et al 2016]. 

I en undersøgelse, som omfattede flere vestlige lande, blev en telemedi
cinsk løsning foretrukket af kvinder, som ikke havde så let adgang til 
ammevejledning ved personlig kontakt [Hauck et al 2016]. Fordelene ved 
telemedicinske løsninger er, at de er let tilgængelige og økonomisk ren­
table [Giglia et al 2014]. Udfordringen er, at mange eksisterende hjemme­
sider og apps vurderes at være af dårlig kvalitet med hensyn til indhold af 
viden, matching til målgruppe og læsevenlighed [Taki et al 2015]. Kom­
munikation via apps og sociale medier er problematisk, da det i sådanne 
situationer er svært at sikre, at udbyderen af app’en eller det valgte sociale 
medie overholder de nødvendige sikkerhedskrav i forhold til databehand­
ling. Det vanskeliggøres yderligere i situationer, hvor borgere selv kan 
skrive indlæg på den pågældende side [Sundhedsdatastyrelsen 2017]. 

En dansk undersøgelse testede forældres oplevelse med brug af en app 
efter tidlig udskrivelse efter fødslen [Danbjørg et al 2015]. App’en omfat­
tede såvel ammerelaterede som andre obstetriske problemstillinger i den 
tidlige efterfødselsperiode. Den bestod af følgende tre funktionaliteter: 
online chat med personalet, vidensbank med søgefunktion og automatiske 
meddelelser, som blev udsendt hver 12. time. Forældrene var tilfredse med 
app’en og oplevede, at den levede op til deres behov for vejledning efter 
tidlig udskrivelse. Ligeledes oplevede forældrene ingen barrierer i forhold 
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til at henvende sig via chat-funktionen [Danbjørg et al 2015]. Sundheds­
personalet skulle derimod vænne sig til at kommunikere på denne måde 
og oplevede, at chat-funktionen skabte en distance. Specielt spørgsmål 
om amning var svære at besvare, fordi det krævede mere dialog for at 
kunne vurdere problemet og give relevant vejledning [Boe et al 2015].

Der ikke er fastsat særskilte regler for sundhedspersoners kommunika­
tion og vejledning af patienter på SMS og e-mail. Det er derfor sund­
hedslovens regler om sundhedspersoners tavshedspligt, der er gældende. 
Det er fx i strid med disse regler at sende en kopi af journalen via en 
ukrypteret e-mail, og Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at tilsva­
rende gælder for SMS-kommunikation med patienter/borgere, idet denne 
form for kommunikation også medfører en usikkerhed med hensyn til, at 
oplysningerne kan komme andre til kendskab. 

Der er mulighed for at sende beskeder via NemSMS, hvor borgeren selv 
har samtykket til denne kommunikationsform, men selv i de tilfælde må 
der kun sendes ganske korte beskeder, såsom påmindelse om en aftale. 
Mængden af fortrolige oplysninger skal altså begrænses mest muligt

Mht. brugen af telemedicin i ammevejledningen er der brug for mere 
viden på området. Komiteen for Sundhedsoplysning har udviklet tre 
apps i samarbejde med Sundhedsstyrelsen, Jordemoderforeningen og 
Dansk Fysioterapeuter: Gravid, Min baby og Far, som tilbyder evidens­
baseret viden til forældre om bl.a. amning.

2.1.4 	 Støtte i graviditeten og efter fødslen
Støtte til amning har størst indvirkning på ammevarigheden, hvis den 
foregår efter fødslen. Støtte, der omfatter opfølgning – og altså strækker 
sig over en periode – er mest effektiv. 

Der foreligger indtil videre ikke god evidens for, at forberedelse til 
amning i graviditeten kan forlænge ammeperiodens varighed, men 
bliver forberedelsen til amning kombineret med en støtte, der strækker 
sig ind i efterfødselsperioden, har det vist effekt [Skouteris et al 2014]. 
Suppleres støtten med opfølgning i de første måneder efter udskrivelsen, 
har det vist sig, at mødre, som ellers er i risiko for tidligt ammeophør, 
forlænger deres ammeperiode [Carlsen et al 2013, Sipsma et al 2015]

En dansk undersøgelse viser, at selvom ammeforberedelsen i gravidite­
ten ikke havde effekt på ammevarighed og self-efficacy, så kunne den 
øge moderens sikkerhed med hensyn til amning. Det er væsentligt set 
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i lyset af, at amning er en hyppig årsag til usikkerhed hos nye forældre 
[Schmied et al 2011]. Den landsdækkende undersøgelse af patienttil­
fredshed blandt fødende viser, at en tredjedel af alle mødre føler sig 
usikre på amning efter udskrivelsen [Danske Regioner 2016]. Usikker­
hed kan medvirke til tidligt ammeophør [Kronborg et al 2004]. 

2.1.5	 Proaktiv og reaktiv støtte til amningen
Proaktiv støtte ser ud til at øge ammevarigheden mest effektivt.

Ammevejledning kan tilbydes proaktivt, dvs. at vejledningen er plan-
lagt fortløbende, og/eller sundhedspersonalet er aktivt opsøgende.  
Når ammevejledningen gives reaktivt, forventes det, at forældre selv 
henvender sig, hvis de har brug for hjælp. Proaktiv støtte, som bliver 
tilbudt planlagt og forudsigeligt for forældrene, ser ud til at være mest 
effektiv, hvis ammevarigheden skal øges [Renfrew et al 2012]. 

2.1.6	 Konsistent vejledning
Konsistent ammevejledning bør tilstræbes på tværs af sundheds­
personer, faggrupper og sektorer.

Mange forældre føler sig usikre, når amningen skal etableres, og denne 
usikkerhed øges, hvis de oplever at få modstridende information af 
sundhedsprofessionelle [Bäckström et al 2010]. Den landsdækkende 
undersøgelse af patienttilfredshed blandt fødende havde i 2013 fokus på 
amning. Også her fandt man, at en årsag til den usikkerhed, som mød­
rene beskrev i relation til amning, var relateret til mange modstridende 
oplysninger [Danske Regioner 2014]. 

Når sundhedspersonalet kommer med forskellig og modstridende amme­
vejledning, bidrager det til, at mødrene føler sig inkompetente, bliver i 
tvivl om de vil amme og mister troen på og tilliden til personalet [Hauck 
et al 2011]. Ligeledes har det vist sig, at forældrene bliver utrygge og 
usikre på, om de kan magte forældrerollen [Schmied et al 2011]. 

En forklaring på, at forældrene kan opleve modstrid i vejledningen, er,  
at der er forskel på den vejledning, som gives lige efter fødslen, hvor 
mælken endnu ikke er løbet til og den vejledning, der gives senere i 
ammeforløbet. Det er derfor være vigtigt, at personalet sørger for at dele 
dette med forældrene, så de er forberedte på, at vejledningen ændrer sig  
i takt med, at moderens mælkeproduktion udvikler sig. Der kan opstå 
andre situationer, hvor forældrene oplever at blive sat ud af spillet og få 
modstridende informationer om amning fx: 
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ɋɋ Hvis personalet synes, at det er lettere at lægge barnet til selv

ɋɋ Hvis personalets dagsorden overskygger forældrenes behov

ɋɋ Hvis forældrene bliver fanget i uenigheder personalet imellem

ɋɋ Hvis løsninger præsenteres som den eneste måde at gøre det på

ɋɋ Hvis der ikke gives forklaringer på råd og vejledning [Hauck 2011]. 

Personalet oplever, at det kan være svært at korrigere viden hos kolleger. 
Det kan imidlertid være en konstruktiv proces, hvis personalegruppen 
diskuterer konsistens i ammevejledningen kontra modstridende eller 
divergerende ammeråd. Især hvis man betragter det som en læreproces 
for alle uden at udstille enkeltpersoner [Bäckström et al 2010]. 

Det har stor betydning, at personalet sikrer konsistens i deres vejledning, 
så forældrene kan følge ‘en rød tråd’, selvom vejledningen bliver givet af 
forskellige personer og faggrupper. En konsistent vejledning giver mød­
rene en tro på, at det kan lykkes, specielt når personalet signalerer, at de 
har tillid til, at moderen kan klare opgaven [Nilsson et al 2016, Hauck et 
al 2011]. 

WHO anbefaler i 10 skridt til vellykket amning, at afdelingen har en 
ammepolitik, som alt personale er bekendt med [WHO 2016]. Ligeledes 
er det vigtigt, at den primære og sekundære sektor samarbejder, så der  
er konsistens i den vejledning, der bliver givet på fødestedet og af sund­
hedsplejersken i kommunen. 

I Region Syddanmark har man udarbejdet en regional ammepolitik for 
få en faglig ensartet ammevejledning på tværs af faggrupper og sektorer 
[Region Syddanmark 2016]. På fødestederne på Herning og Holstebro 
sygehuse har man i samarbejde med de omkringliggende sundhedsple­
jerskeordninger udarbejdet en fælles amme- og trivselspolitik for at  
sikre overensstemmelse og konsistens i vejledningen på sygehusene og  
i sundhedsplejen [Svenstrup et al 2016]. 

Ligeledes holder man audit om genindlæggelser af nyfødte med deltag
else af repræsentanter fra fødestedet og de kommunale sundhedspleje
ordninger. Her gennemgås alle genindlæggelser for at evaluere og for- 
bedre forløbene på fødestedet, i sundhedsplejen og i overgangen mel­
lem de to sektorer. Der udarbejdes en årsrapport med gennemgang af 
årsagerne til genindlæggelse og hvilke initiativer, der er iværksat for at 
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nedbringe antallet af genindlæggelser [Årsrapport Audit på genindlæg­
gelser af nyfødte]. 

Komiteen for Sundhedsoplysning afholder professionelle netværksmøder 
om amning i alle landets regioner. Her mødes jordemødre og sygeple­
jersker fra barselsgang og børneafdelinger samt sundhedsplejersker og 
drøfter ny viden om amning, og hvordan den nye viden kan omsættes  
til praktisk ammevejledning. Disse professionelle netværk medvirker til 
at øge samarbejdet og konsistensen i ammevejledningen mellem syge­
husene og sundhedsplejeordningerne [Kompetencecenter for Amning]. 
Endelig kan en omhyggelig og velbegrundet dokumentation af, hvor
ledes vejledningen er givet, bidrage til øget konsistens.

2.1.7 	 Tidlig udskrivelse efter fødsel
Når forældre udskrives tidligt efter fødslen, bør der gives kortfattet amme-
vejledning med få, centrale budskaber, der er relevante for den første uge.

Et stigende antal mødre og nyfødte udskrives tidligt efter fødslen: En 
tredjedel udskrives indenfor 12 timer efter fødslen, og heraf går langt 
den største del hjem indenfor 6 timer [Nilsson et al 2017a]. 

Det kan være vanskeligt for forældre, der udskrives få timer efter føds­
len, at rumme store mængder information. Et nyt dansk, randomiseret 
studie fokuserer på fire hovedbudskaber: Hud mod hud-kontakt, hyppig 
amning, tilbagelænet amning og fars aktive deltagelse. Inddragelse af 
disse hovedbudskaber bevirker, at flere ammer eksklusivt 6 måneder 
efter fødslen, og færre børn bliver genindlagt på grund af ernærings­
mæssige problemer i den første uge efter fødslen. Udover inddragelse af 
de fire hovedbudskaber arbejdede personalet med at styrke forældrenes 
self-efficacy og knytte viden til forældrenes individuelle behov [Nilsson 
et al 2017b]. Se også afsnit 2.3.1 og 2.3.2. Det ser ud til, at en vejledning, 
der fokuserer på det, der er relevant i den aktuelle situation, kan være 
effektiv, når forældre udskrives tidligt efter fødslen.

2.1.8	 Opfølgning efter tidlig udskrivelse
Tilgængelig ammevejledning og opfølgning efter tidlig udskrivelse har 
betydning for ammevarigheden og bidrager til, at forældrene føler sig 
mere trygge og sikre.

Fødestedet og den kommunale sundhedstjeneste samarbejder om at vej­
lede forældrene efter udskrivelsen. Fødestedet tilbyder åben rådgivning 
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24 timer i døgnet i de første 7 dage efter fødslen. Sundhedsstyrelsen 
anbefaler hjemmebesøg ved jordemoder til alle førstegangsfødende, der 
udskrives indenfor 24 timer, telefonisk kontakt til alle flergangsfødende, 
der udskrives indenfor 24 timer samt en konsultation ved jordemoder til 
alle nyfødte 48-72 timer efter fødslen. Det anbefales, at sundhedsplejer­
sken tilbyder barselsbesøg på 4.-5. dag til familier, hvor barnet er udskre­
vet inden 72 timer efter fødslen [Sundhedsstyrelsen 2013]. 

Vejledningen i amning i de opfølgende kontakter fra fødestedet og i 
sundhedsplejens barselsbesøg omhandler vurdering af trivselstegn hos 
barnet, herunder vandladning, afføring, hydreringsgrad og eventuel gul­
sot. Desuden er der fokus på, hvordan moderen har det med amningen, 
tegn på at mælken er løbet til, hyppig amning, hud mod hud-kontakt og 
gode ammestillinger. Indholdet i øvrige tilbud i forbindelse med tidlig 
udskrivelse, se Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for svangreomsorgen 
2013.

De årlige, landsdækkende undersøgelser af patientoplevelser blandt 
fødende viser, at en tredjedel af mødrene er i tvivl om ernæringen af 
deres barn efter udskrivelse. Det er derfor vigtigt, at forældrene tilbydes 
tæt kontakt med fødestedet og sundhedsplejen i de første uger efter  
fødslen, indtil amningen er veletableret, og barnet er i trivsel. 

Ifølge en dansk metaanalyse bidrager det til forældrenes følelse af tryg­
hed og sikkerhed:

ɋɋ at de har indflydelse på udskrivningstidspunktet

ɋɋ at der efter hjemkomsten er tilgængelig vejledning 24 timer i døgnet

ɋɋ at vejledningen er individuel og retter sig mod begge forældre 

ɋɋ at de kan være sammen som familie [Nilsson et al 2015]. 

Et Cochrane review [Brown et al 2002] viser, at det har betydning for 
amningens varighed, at familien får opfølgning efter udskrivelsen. 

2.2 	 Rammen for dialog om amning
Som sundhedsprofessionel kan man påvirke de psykosociale faktorer 
relateret til amning, med henblik på at støtte moderen i at amme så 
længe, hun ønsker, se også kapitel 5. Det er derfor afgørende, at den 
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sundhedspædagogiske tilgang til ammevejledningen er bevidst og reflek­
teret.

Målet med ammevejledningen er at støtte forældrene i at træffe de rette 
valg og udvikle handlekompetence i forbindelse med etablering, vedlige- 
holdelse og afslutning af en amning, som er i overensstemmelse med 
deres ønsker og behov. Det er således ikke intentionen at få forældrene 
til at gøre, som de sundhedsprofessionelle siger, men at tilrettelægge 
betingelserne for, at de selv kan udvikle mål, træffe reflekterede og 
bevidste valg og handle derefter [Jensen 2016, Houborg 2014]. Flere cen­
trale begreber indgår i denne proces. Disse beskrives i det følgende og 
angiver rammen for dialogen ud fra et sundhedspædagogisk perspektiv. 

2.2.1. 	 Deltagelse
Deltagelse kan betragtes som et nøglebegreb, et princip og en strategi 
indenfor sundhedspædagogik og sundhedsfremme. Deltagelse defineres 
som en proces, hvor folk inddrages aktivt i at beskrive problemstillin­
ger vedrørende egen sundhed, formulere og effektuere strategier samt 
handle for at gennemføre sundhedsfremmende forandring. Deltagelse, 
der bygger på grundlæggende demokratiske værdier øger sandsynlig
heden for, at valgene bliver konsistente og sammenhængende i forhold til 
livssituation, ønsker og værdier. Deltagelse er afgørende for udviklingen 
af ejerskab, som er en forudsætning for investeringen af tid og kræfter 
med henblik på at opnå egne mål, fx at amme fuldt i 6 måneder. 

Tre centrale egenskaber for deltagelse skal være til stede i sundheds- 
pædagogikken, for at man kan tale om ægte deltagelse:

ɋɋ Deltagelse skal være aktiv.

ɋɋ Deltagelse indebærer valg.

ɋɋ Valget skal indeholde muligheden for at påvirke til forandring.

Deltagelse som grundlæggende begreb i sundhedspædagogikken har 
betydning for opfattelsen af sundhed, se afsnit 2.2.2, læring, se afsnit 
2.2.4, handlekompetence, se afsnit 2.2.3, og kontekstens indflydelse,  
se afsnit 2.2.5.

Dette afsnit bygger på referencen Simovska et al 2012.
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2.2.2 	 Det brede sundhedsbegreb
Dialogen med forældrene skal tage udgangspunkt i deres oplevelse af 
situationen og eventuelle problemstillinger med henblik på at støtte dem 
i at formulere egne mål.

Det positive og brede sundhedsbegreb indebærer en forståelse, hvor krop 
og psyke hænger sammen, og hvor det enkelte menneskes sundhed for­
mes i et dynamisk samspil mellem arv, livsstil, levevilkår og sundheds­
væsenets indsats. Her vægtes således ikke kun fravær af sygdom, men 
også psykisk og socialt velbefindende [Kjøller et al 2007]. Det betyder, 
at disse områder også skal indgå i dialogen om amning, hvor forældrene 
involveres i en dialog om, hvordan de ser den konkrete situation, hvilke 
problemstillinger der er vigtige for dem, og hvad deres mål med amnin­
gen indeholder og omfatter. 

2.2.3 	 Handlekompetence
Det er den sundhedsprofessionelles opgave at støtte forældrene i at 
udvikle handlekompetence i relation til amning.

Handlekompetence er en kompleks egenskab, som udvikler sig og 
forandres gennem livet i samspillet mellem personen og omgivelserne 
[Houborg 2014]. Handlekompetence defineres her som evnen til at forstå 
problemerne, se handlemuligheder samt vælge og handle reflekteret og 
ansvarligt ud fra dette i den konkrete situation [Jensen 2016]. Handle­
kompetence omfatter således følgende delelementer:

ɋɋ Viden og indsigt: bred, positiv og handlingsrettet forståelse af sund­
hed, herunder indsigt i forandringsstrategier

ɋɋ Engagement: lyst til at involvere sig i forandringsprocesser i et dyna­
misk samfund

ɋɋ Visioner: evne til at kunne ‘gå bagom’ og tænke kreativt og visionært

ɋɋ Handleerfaringer: konkrete erfaringer med at indgå individuelt og 
kollektivt i demokratiske processer og overveje, hvordan barrierer 
overvindes

ɋɋ Kritisk sans: evne til at forholde sig kritisk, drage egne konklusioner 
og tage beslutninger

ɋɋ Selvtillid, selvværd, samarbejdsevne og formuleringsevne [Jensen 
2016].
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I ammevejledningen er det den sundhedsprofessionelles opgave at støtte 
forældrene i udviklingen af disse delelementer med henblik på at øge 
deres handlekompetence i relation til amning. 

2.2.4 	 Viden
Viden fører ikke i sig selv til handling. Teorier om sundhedsformidling 
siger, at sundhedsbudskaber forstås bedre, hvis de aktiverer eksisterende 
erfaringer og viden hos modtageren [Bartholomew et al 2011]. Tailoring 
(‘skræddersyning’) er en metode, baseret på en individuel identifikation 
af behov, som søger at tilpasse viden til den unikke modtager og de mål, 
som vedkommende har sat sig. Således ses sundhedsformidling som et 
relationelt begreb, der omfatter deltagelse af modtageren. Målet er at øge 
relevansen af sundhedsformidlingen og dermed øge effekten [Kreuter et 
al 2003]. Den praktiske vidensformidling kan betragtes som en proces 
bestående af fire trin [Houborg 2014]: 

ɋɋ Inddragelse af forældrenes perspektiv

ɋɋ Opnåelse af fælles forståelse af problemstillingen

ɋɋ Formidling af efterspurgt viden

ɋɋ Efterprøvning af forældrenes forståelse af vejledningen.

2.2.5 	 Kontekst
Vores liv, praksis og handlinger bliver påvirket af den kontekst, vi er en 
del af. Den sundhedspædagogiske intervention må derfor medtænke de 
omgivende rammer, som den udspiller sig i, idet dårlige og demotive­
rende rammer kan ødelægge selv den bedste undervisning [Jensen 2016]. 
I ammevejledningen skal der medtænkes to typer af kontekst: kontek­
sten, som vejledningen foregår i, og den kontekst, som forældrene lever 
deres hverdagsliv i. 

Under selve vejledningen vil det for eksempel være relevant at med­
tænke ro og privathed. I forhold til forældrenes hverdagskontekst vil det 
være relevant at forudse og bearbejde potentielle barrierer for amningen 
i deres hverdagsliv og søge at udvikle strategier til at overkomme disse 
sammen med forældrene.

2.2.6 	 Kommunikation 
Kommunikation beskrives som en udveksling af meningsfulde informa­
tioner mellem to eller flere personer. Den foregår gennem et samarbej­
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dende fællesskab med det mål at finde frem til fælles forståelse. I amme­
vejledningen drejer sig at om at finde frem til forældrenes forståelse af 
situationen eller problemet, idet der ellers er risiko for, at vejledningen 
bliver baseret på den sundhedsprofessionelles for-forståelse, hvilket kan 
medføre, at forældrene ikke bliver hjulpet med deres problem. I sidste 
ende kan det føre til, at amningen ophører helt eller delvist, førend for
ældrene havde planlagt og ønsket det oprindeligt.

Dette afsnit bygger på referencen Jørgensen 2014a. 

Aktiv lytning 
For at kunne forstå sin samtalepartner er det helt grundlæggende, at 
kommunikationen er drevet af åbenhed og nysgerrighed. Her er aktiv 
lytning fundamental. Aktiv lytning omfatter både den verbale og den 
nonverbale kommunikation. 

Den verbale del af aktiv lytning kan omfatte: Spejling af følelser, hvor 
den sundhedsprofessionelle gør opmærksom på, hvordan hun tolker 
forældrenes følelser i dialogen. Parafrasering, hvor den sundhedspro­
fessionelle med egne ord gentager, hvad forældrene har sagt. Gentagelse 
af nøgleord, som kan hjælpe til at få uklarheder uddybet yderligere. 
Opmuntringer, som at sige ja og o.k., kan vise forældrene, at man lytter 
og anerkender dem og kan desuden stimulere til at fortsætte. Pauser, 
som kan give forældrene mulighed for at reflektere og skabe en forvent­
ning om fortsættelse. Endelig kan der stilles spørgsmål, som kan åbne 
eller lukke for et samtaleemne [Jørgensen 2014b]. 

Den nonverbale del af aktiv lytning omfatter: kropssprog, berøring, 
mimik, øjenkontakt, stemmens klang, talens tempo og stilhed. Disse kan 
medvirke til at understrege betydningen af det verbale, udtrykke inte­
resse for forældrene, nærhed og opmuntring [Jørgensen 2014b]. Feedback 
kan bruges til at få modtageren til at reflektere, uden man giver dem 
gode råd. I stedet for du-budskaber sender den sundhedsprofessionelle 
primært jeg-budskaber, som virker anerkendende uden at fortælle foræl­
drene, hvad de skal gøre [Houborg 2014].

Spørgsmålstyper
Grundlæggende tales om åbne og lukkede spørgsmål. Åbne spørgsmål 
omfatter hv-spørgsmål, hvor hvordan- og hvad-spørgsmål som udgangs­
punkt er bedre end hvorfor-spørgsmål, hvis man vil stimulere til reflek­
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sion. Hvorfor-spørgsmål kan lede forældrene til at (bort)forklare og kan 
let bringe dem i en defensiv rolle. 

Lukkede spørgsmål anvendes til at få af- eller bekræftet noget specifikt 
og er således effektive til at få besvaret faktuelle spørgsmål. Udfordrin­
gen ved lukkede spørgsmål er at undgå, at de kommer til at blokere for 
dialogen. 

I en vejledningssituation bør også anvendes andre typer af spørgsmål, 
som har forskellige effekter. 

I figur 1 er beskrevet forskellige typer af spørgsmål, som inddeles i line­
ære og cirkulære spørgsmål samt orienterende og påvirkende spørgsmål, 
se figuren herunder [Tomm 1988].

LINEÆRE antagelser

CIRKULÆRE antagelser

ORIENTERENDE
SPØRGSMÅL

Fortidsrettede

PÅVIRKENDE 
SPØRGSMÅL

Fremtidsrettede

LINEÆRE eller 
fortidsorienterende 
simple spørgsmål
•	 afklarende
•	 definerende
•	 undersøgende

CIRKULÆRE eller 
fortidsorienterende 
komplekse spørgsmål
•	 relationer
•	 mønstre
•	 forskellige 

positioner og 
perspektiver

STRATEGISKE eller 
fremtidsorienterende 
simple spørgsmål
•	 ledende
•	 konfronterende
•	 inspirerende

REFLEKSIVE eller 
fremtidsorienterende 
komplekse spørgsmål
•	 hypotesespørgsmål
•	 mulighedsspørgsmål
•	 mirakelspørgsmål
•	 scenariespørgsmål

Figur 1. Spørgsmålstyper
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De lineære spørgsmål drejer sig om at identificere problemet og finde 
løsninger. Ved de cirkulære spørgsmål ser vi på, hvordan problemet 
hænger sammen med konteksten, hvad påvirker problemet, og hvordan 
påvirker problemet omgivelserne. 

De orienterende spørgsmål er oftest rettet mod fortiden og hjælper 
moderen og den sundhedsprofessionelle med at få en fælles forståelse af 
problemet. De påvirkende spørgsmål er mere fremtidsrettede og drejer 
sig hovedsageligt om løsningsmuligheder.

En vejledningssituation vil oftest blive indledt med lineære spørgsmål, 
hvor den sundhedsprofessionelle spørger til forældrenes helt konkrete 
oplevelse af problemet:

Eksempler på lineære spørgsmål i ammevejledningen:

ɋɋ Hvornår gør det ondt i dine brystvorter?

ɋɋ Kan du beskrive den smerte, du oplever?

ɋɋ På en skala fra 1-10, hvor ondt gør det, når du lægger barnet til  
brystet?

Cirkulære spørgsmål anvendes ofte, når den sundhedsprofessionelle 
ønsker viden om, i hvilken sammenhæng problemet optræder, og hvor­
dan moderen eller andre kan påvirke problemet.

Eksempler på cirkulære spørgsmål:

ɋɋ Når du ammer i den tilbagelænede ammestilling, tager dit barn så fat 
på brystet på en anden måde?

ɋɋ Du fortæller, at sidste gang du ammede, gjorde det mindre ondt. 
Hvad var forskellen på den nuværende amning og de forrige amnin­
ger? (Ligheder, forskelle søges afdækket i cirkulære spørgsmål).

Refleksive spørgsmål kan bruges, når den sundhedsprofessionelle vil 
have forældrene til at tænke over, hvad der påvirker problemet, og hvad 
der kan prøves for at løse problemet:

Eksempler på refleksive spørgsmål:

ɋɋ Er der tidspunkter, hvor det gør mindre ondt?
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ɋɋ Du siger, at det gør mindre ondt, når der ikke går så lang tid imellem 
amningerne. Ville det hjælpe dig at have dit barn hud mod hud, så 
du er sikker på at se de første små tegn på, at dit barn er klar til at 
komme til brystet?

Strategiske spørgsmål bruges, når den sundhedsprofessionelle har en ide 
til en løsning, som hun vil foreslå moderen. Ideen bliver formuleret som 
et spørgsmål, så moderen kan tage stilling til, om det vil være en løsning 
for hende, eller om de sammen skal finde andre løsninger. 

Eksempler på strategiske spørgsmål:

ɋɋ Kunne det være en mulighed, at du i fremtiden lufttørrer dine bryster 
10 min. efter hver amning?

ɋɋ Har du lyst til, at jeg hjælper dig til rette i den tilbagelænede 
ammestilling, så du kan se, om den stilling er mere behagelig for dig 
at amme i?

2.3 	 Teoribaseret vejledning
I den evidensbaserede vejledningspraksis bruges teorier til at sikre, at 
sundhedspersonalets ammevejledning adresserer faktorer, som kan lede 
til handling hos modtageren [Bartholomew et al 2011]. Evidensbaseret 
vejledning, som inkluderer relevante teorier, har således vist sig at være 
mere effektive end vejledning, der er teoriløs [Bartholomew et al 2011]. 
Teorier udvælges på baggrund af de psykosociale faktorer, som ønskes 
påvirket. I ammevejledningen er viden og self-efficacy stærke psyko- 
sociale faktorer af betydning for ammevarigheden, se afsnit 2.3.1 og 
2.3.2. I det følgende beskrives, hvorledes disse faktorer kan adresseres 
ved hjælp af teorier, med henblik på at støtte moderen i at etablere og 
vedligeholde en amning. 

Nedenstående case inddrages og udvikles gennem kapitlet. Casen illu­
strerer og konkretiserer de beskrevne sundhedspædagogiske aspekter af 
ammevejledningen.

Stine og Frederik venter deres første barn. Graviditeten er gået godt.  
Stine er netop gået på barselsorlov 4 uger før termin, og de kommende  
forældre skal til konsultation hos jordemoderen, hvor de har aftalt at  
tale om amning.



28 AMNING – EN HÅNDBOG FOR SUNDHEDSPERSONALE

2.3.1 	 Formidling af viden 
Viden er nødvendig, men fører ikke i sig selv til, at moderen kan amme. 
For at støtte moderens handlekompetence i relation til amning kræver 
det, at hun får en viden og indsigt, som er handlingsrettet [Jensen 2016]. 
En dansk undersøgelse viser, at mødre med meget anvendelsesviden 
ammer i længere tid end mødre, som har mindre anvendelsesviden, og 
at faktuel viden om amning ikke ser ud til at have nogen betydning for 
ammevarigheden [Kronborg et al 2004]. I ammevejledningen skal der 
således fokuseres mere på “amning hvordan” end “amning hvorfor”. 

Med udgangspunkt i de fire trin, der er beskrevet side 23 belyses for
midlingsprocessen i det følgende. 

Inddragelse af forældrenes perspektiv 
Det har stor betydning, at forældrene oplever, at den viden om amning, 
der kommunikeres, er relevant for dem i den situation, de befinder sig i  
– lige nu og her. 

Generelt er mennesker mere tilbøjelige til aktivt at optage viden, hvis 
de føler, at det er personligt relevant. Studier har vist, at viden, som er 
tilpasset den enkeltes forudsætninger og behov, har en tendens til at blive 
husket i længere tid [Kreuter et al 2003]. Samtidig undgås overflødig 
viden, som kan medvirke til, at forældrene oplever informationsmængden 
som uoverskuelig og ikke relevant eller anvendelig her og nu, hvilket kan 
reducere forældrenes self-efficacy [Kreuter et al 2003]. Det betyder ofte 
i praksis, at man kan komme til at bruge meget tid på nogle emner, mens 
andre emner er irrelevante i den pågældende situation, og derfor må gem­
mes til senere. Udfordringen for den sundhedsprofessionelle er at iden­
tificere forældrenes aktuelle viden og behov for viden for at kunne tage 
udgangspunkt i forældrenes perspektiv, når hun vejleder [Houborg 2014].

Stine og Frederik kommer til jordemoderen i uge 29. 

Jordemoderen starter en dialog om amning ved at spørge: “Hvad har I 
tænkt jer i forhold til amning eller modermælkserstatning, når jeres barn 
er født?”. Stine fortæller, at hun meget gerne vil amme, og Frederik støt-
ter hende i, at det er vigtigt. 

Jordemoderen er i tvivl, om de nu også tror på, at de kan gennemføre det. 
Stine taler meget om sin søster, der allerede har fået et barn; det virker, 
som om de har et tæt forhold. 
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Jordemoderen spørger derfor: “Har din søster ammet?”. Stine fortæller, at 
amningen slet ikke fungerede, og hun holdt op efter 3 uger. 

Jordemoderen følger op med at spørge: “Hvilken betydning tror I, det har 
for din kommende amning?”. Stine er bekymret for, at hun skal opleve det 
samme, og samtidig har hun glædet sig til, at de kunne støtte hinanden, 
så det er lidt ambivalent. 

Jordemoderen spørger: “Det lyder, som om du og din søster kan have 
meget glæde af hinanden, når du har født. Når det drejer sig om amning, 
tror du så din søster vil støtte dig, eller har I eventuelt andre, der kan 
støtte jer i at få amningen til at fungere?”

I den sundhedspædagogiske samtale, kan den sundhedsprofessionelle 
lytte til forældrenes perspektiv, forhandle fælles forståelse og kun for­
midle det, der er behov for [Houborg 2014]. 

Det kan tænkes, at forældrene og den sundhedsprofessionelle har forskel­
lige perspektiver. I første omgang drejer det sig om at få afdækket, hvad 
forældrene ønsker at drøfte. I casen er jordemoderen aktivt lyttende og 
forholder sig nysgerrigt undersøgende overfor forældrene gennem åbne 
spørgsmål. Sundhedspersonalet kan her benytte sig af pauser, nikken og 
øjenkontakt, så forældrene føler sig hørt og anerkendt. 

Fakta-spørgsmål kan bidrage til at danne et helt billede af situationen, 
som jordemoderen gør, da hun spørger konkret ind til søsterens amning. 
Hun stimulerer til refleksion, da hun spørger, hvordan forældrene tror, at 
søsterens erfaringer vil påvirke Stines amning. Som i casen kan reflek­
sive spørgsmål følge op på fakta-spørgsmål. 

Endelig kan feedback bruges til at få forældrene til at reflektere, uden 
man giver dem gode råd. Målet med denne dialog er, at forældrene 
gennem refleksionen får en større viden og indsigt i, hvad de tænker om 
amningen, og samtidig får den sundhedsprofessionelle et klarere billede 
af det, hun skal støtte forældrene i [Houborg 2014]. 

Forældrene kan undre sig over, at man spørger så meget. Det kan derfor 
være vigtigt, at den sundhedsprofessionelle meta-kommunikerer ved at 
fortælle, hvorfor hun gør det. For eksempel kan hun sige: “Jeg spørger 
meget for at være sikker på, at jeg har forstået jeres problemstilling, før 
vi snakker om, hvad I kan gøre”. Når problemstillingerne er belyst, kan 
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den sundhedsprofessionelle gå videre med at forhandle en fælles forstå­
else med forældrene.

Fælles forståelse af problemstillingen
Opnåelse af en fælles forståelse er vigtig, fordi man hver især handler ud 
fra sit eget perspektiv. Hvis den sundhedsprofessionelle ikke har indsigt 
i forældrenes perspektiv, kan det være vanskeligt at formidle det, der er 
relevant for dem. Under processen med at opnå fælles forståelse kan det 
være brugbart at benytte sig af feedback. Det giver den sundhedsprofes­
sionelle mulighed for at stille spørgsmål til det, hun mener, hun har hørt 
eller set og giver også forældrene mulighed for at reflektere over, om det 
nu også er det, de mener. Målet med denne fase er at få forskellige opfat­
telser frem, før viden formidles [Houborg 2014].

Under samtalen med Stine og Frederik kunne jordemoderen for eksem-
pel sige: “Jeg vil gerne tale mere med jer om jeres bekymring for, hvordan 
søsterens erfaringer med amning kan påvirke din amning, Stine.”

Stine fortæller om søsterens efterfødselsforløb, og det viser sig, at der 
kan være flere årsager til, at hun ikke kunne få amningen til at fungere. 
Søsteren fødte 5 uger for tidligt og fik aldrig mulighed for at have barnet 
liggende hud mod hud, så det kunne finde brystet. Efterfølgende var hun 
ikke sikker på, om hendes barn fik nok modermælk og gav hende derfor 
meget tilskud på flaske, og søsteren fik aldrig stimuleret sin mælkepro-
duktion tilstrækkeligt.

Stine, Frederik og jordemoderen har i dialogen fået en fælles forståelse 
af problemstillingen omkring søsterens ammeproblemer, og forældrene 
har følt sig inddraget og taget alvorligt. Der er tale om ægte deltagelse i 
beslutningsprocessen frem mod, hvilken ernæring deres barn skal have. 
Stine fortæller også, at hun har en rigtig god veninde, som har ammet 
stort set problemfrit. Desuden har Frederik barselsorlov og ferie de før­
ste 3 uger efter fødslen, så de er sammen i de første uger, hvor det hele 
skal læres.

Formidling af efterspurgt viden
Under formidlingen af viden er det vigtigt at inddrage anvendelses­
viden og ikke kun faktaviden ud fra de ting, parret vælger at fortælle 
[Kronborg 2000]. I Stine og Frederiks tilfælde vil det være relevant at 
inddrage faktaviden om netværkets betydning for amning, suppleret 
med anvendelsesviden, som kunne omfatte en dialog om, hvem i deres 
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netværk der har positive ammeerfaringer, og hvordan Stine og Frederik 
kan opsøge dem. 

Ligeledes kan det være relevant med faktaviden om betydningen af en 
god start på amningen efter fødslen, suppleret med anvendelsesviden, som 
blandt andet kan omfatte en dialog om, hvordan de kan lade barnet komme 
op hud mod hud efter fødslen og give barnet ro til selv at finde brystet. 

Efterprøvning af forældrenes forståelse af vejledningen 
Efter formidlingen af viden runder den sundhedsprofessionelle af.  
Her er målet at finde ud af, om forældrene har kunnet bruge vejlednin­
gen, og om der er brug for en opfølgning. 

Flere strategier kan benyttes for at få efterprøvet vejledningen. Den 
sundhedsprofessionelle kan spørge forældrene: “Hvad har I fået ud 
af vores snak om amning?” og “Hvordan tænker I, at I vil gå hjem og 
bruge det?”. Her får den sundhedsprofessionelle en direkte evaluering af 
samtalen set fra forældrenes perspektiv. Samtidig vil forældrene lettere 
få ejerskab til ideerne og blive motiveret til handling ved selv at formu­
lere deres udbytte [Houborg 2014]. 

En anden strategi går ud på, at jordemoderen resumerer, hvad de er kom­
met frem til. Det kunne lyde således: 

“Nu har vi snakket om udfordringer i forbindelse med amning af jeres barn.  
Vi har talt om, hvordan din søsters ammeforløb kan få betydning for dig, 
Stine, og hvilken betydning en god ammestart har. Vi har også talt om, 
hvordan I kan støtte hinanden indbyrdes og evt. læne jer mere op af Stines 
gode veninde og personalet på sygehuset eller sundhedsplejersken, hvis I 
skulle opleve nogle udfordringer undervejs. Vi har også snakket om, hvad 
I kan gøre for at få en god start på amningen. Hvad siger I til det? Er det 
noget, I kan bruge?”. 

Denne strategi giver forældrene mulighed for at høre, hvad der er snak­
ket om og reflektere over, om det lyder som en god plan [Houborg 2014]. 

Denne sundhedspædagogiske tilgang til vidensformidling vil således 
både have fokus på handlekompetence og forældrenes deltagelse i samta­
len og beslutningerne. For at kunne opnå konsistens i vejledningen er det 
væsentligt at få dokumenteret de bekymringer og aftaler, der er talt om 
og indgået mellem forældrene og jordemoderen, så det aktivt kan tages 
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i anvendelse af de sundhedsprofessionelle, som støtter forældrene efter 
fødslen, se afsnit 2.1.6 om konsistens.

2.3.2 	 Påvirkning af self-efficacy 
Stine har netop født en sund og rask pige til terminen ved en ukompliceret 
fødsel. Pigen ligger nu på mors mave hud mod hud og er i gang med at 
finde vej til brystet.

Handlekompetence er tæt knyttet til self-efficacy, som i relation til am
ning udtrykker moderens tiltro til at kunne overvinde eventuelle van­
skeligheder og fortsætte amningen. Socialpsykologen Albert Bandura 
beskriver i sin teori, hvordan menneskelig tanke, motivation og handling 
er styret af self-efficacy-komponenten. Self-efficacy defineres her som 
en persons vurdering af egen evne til at planlægge og udføre en specifik 
handling [Bandura 1997].

Self-efficacy reflekterer altså menneskets oplevelser af deres evner og 
ikke nødvendigvis deres faktiske evner. Mennesker med høj self-efficacy 
har en tendens til at investere flere kræfter i en indsats og være mere 
vedholdende, indtil de har opnået succes, mens mennesker med lav 
self-efficacy har en tendens til hurtigere at give op. De kan mangle  
tro på egne evner, hvilket vil påvirke deres forventninger om succes. 
Self-efficacy kan styrkes via fire kilder: 

ɋɋ Oplevede erfaringer med at mestre

ɋɋ Stedfortrædende erfaringer

ɋɋ Social indflydelse 

ɋɋ Egen fysisk og følelsesmæssig respons på adfærden.

Dette afsnit bygger på referencen Bandura 1997.

Oplevede erfaringer
Fødselsjordemoderen ved fra journalen, at forældrene allerede i gravidite-
ten har snakket om den første amning. Mens Stine ligger med den nyfødte 
pige hud mod hud, begynder jordemoderen at fortælle forældrene, at det 
er vigtigt, at pigen selv finder vej til brystet, så hun kan lære at tage godt 
fat. 

“Se, hun er allerede begyndt at lave kravlebevægelser. Det er et af de 
første trin på vej til at tage fat om brystet.” Hun fortæller, hvordan de kan 
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snakke med barnet og opleve, hvordan hun reagerer. Jordemoderen beskri-
ver også de næste trin, som barnet vil gennemgå, inden hun tager fat om 
brystet. Jordemoderen fortæller forældrene, at de ikke behøver at gøre 
andet end at nyde, at deres barn selv kan finde vej. Jordemoderen forlader 
fødestuen og fortæller, at hun vil komme tilbage lidt senere.

Når man som sundhedsprofessionel arbejder med forældrenes self-
efficacy i relation til amning, gælder det om at øge deres oplevelse af 
succes. Oplevede erfaringer er den stærkeste kilde til at øge self-efficacy, 
idet succeser med at mestre gradvist øger forventningerne til, at man 
kan. Samtidig reduceres den indflydelse, som en negativ oplevelse kan 
have på oplevelsen af at mestre [Bandura 1997]. 

Her drejer vejledningen sig om at opdele færdigheder i delfærdigheder, 
som er enkle at overskue, og som derfor kan give succes [Kronborg 
2006]. Her gør jordemoderen det ved at beskrive – trin for trin – den 
proces, som barnet gennemgår henimod at tage fat om brystet. 

Det er optimalt, hvis vejledningen foregår i den konkrete situation, som 
i casen, hvor jordemoderen helt praktisk har mulighed for at vise for­
ældrene, hvad hun mener med, at barnet allerede er i gang med at finde 
brystet. På den måde oplever forældrene succes med de første trin og vil 
derfor øge forventningerne til, at de og barnet kan klare de næste trin. 
Vidensformidlingen koncentrerer sig om det, der er behov for her og nu, 
se afsnit 2.2.4 om viden. 

Stedfortrædende erfaringer
Jordemoderen kommer ind på fødestuen igen. Den nyfødte er nu i gang 
med at søge efter brystet. Jordemoderen kommenterer, at barnet er kom-
met godt videre. Frederik vil gerne hjælpe, så Stine ligger godt, men er i 
tvivl om, hvordan han bedst gør det. 

Jordemoderen spørger, om forældrene har set filmen om den første 
amning i fødselsforberedelsen. De nikker, og jordemoderen henviser til, 
hvordan faderen i filmen praktisk støttede moderen under den første 
amning ved at understøtte med puder, men også bare var til stede og nød 
det sammen med moderen. 

Øgning af self-efficacy gennem stedfortrædende erfaringer foregår ved, 
at personen får tillid til at kunne klare opgaven ved at iagttage andres 
succesfulde gennemførelse af en handling. I praksis kan det foregå ved, 
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at den sundhedsprofessionelle opfordrer forældrene til at iagttage eller 
tale med andre, der ammer, og at hun inddrager billedmateriale eller film 
i vejledningen. I casen støtter jordemoderen faderen i at tro på, at han 
kan være en god støtte for moderen ved at henvise til den film, de har set 
om emnet. Når forældrene ser andre, der lykkes, kan det påvirke dem til 
at tro på, at de også selv kan [Bandura 1997]. 

Social indflydelse
Jordemoderen siger, at hun synes, at Stine og Frederik er gode til at hjælpe 
hinanden med den første amning. “Og hvor er jeres barn da bare dygtig til 
at prøve sig frem og gøre sig bekendt med brystet. Det skal hun nok finde 
ud af.” “Nu begynder hun snart at søge efter brystvorten og sutte. Hvis du 
kan se, at hun kan have brug for, at du støtter brystet, så kan du efterhån-
den godt begynde på det.”

Social indflydelse øger self-efficacy, hvis personer, der er betydnings­
fulde for forældrene udtrykker, at de tror på, at amningen vil lykkes. 
Den sundhedsprofessionelle kan være opmærksom på at anerkende 
forældre og barn, sætte ord på det, der lykkes, overbevise forældrene  
om, at de kan klare opgaven ved at fokusere på fremskridt og mulig
heder fremfor problemer og ved at guide forældrene skridt for skridt,  
når det er vanskeligt [Kronborg et al 2011]. Det er vigtigt, at der er  
grund til anerkendelse – som i casen, hvor jordemoderen anerkender  
det, der går godt for forældre og barn. Undgå derfor overdreven og  
‘tom ros’, som kan virke modsat hensigten.

Egen fysisk og følelsesmæssig respons på adfærden
Stine kommer helt til at svede over, at den nyfødte ikke tager fat med det 
samme. Jordemoderen forsikrer hende om, at hun gør lige, hvad der skal til, 
og at det ser helt rigtigt ud. “Hun skal bare have lidt mere tid. Hun er ikke 
klar til at tage brystet endnu, men hun er rigtig godt på vej.” Stine slapper 
af igen, og begge forældre fortsætter med at betages over, hvad barnet 
kan.

Egen fysisk og følelsesmæssig respons på det, der sker, har også en 
betydning for self-efficacy, idet kropslige signaler som for eksempel 
hjertebanken og svedtendens kan medvirke til, at forældrene oplever,  
at de ikke kan mestre opgaven, hvorimod glæde kan give forældrene  
en oplevelse af, at de kan mestre. 
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Som jordemoderen i casen kan den sundhedsprofessionelle arbejde 
med at vende forældrenes negative kropslige signaler ved at øve deres 
praktiske færdigheder og guide dem trin for trin, så de kan få opbygget 
positive erfaringer med amningen [Kronborg et al 2011]. Ligeledes kan 
den sundhedsprofessionelle opfordre forældrene til at reagere på og sætte 
ord på deres kropslige signaler, eller spørge ind til signalerne for derved 
at justere en eventuel problematisk amning [Nilsson et al 2016].

2.3.3 Motivation
Motivation beskrives af psykologen M. Ford som en interaktion mellem 
menneskers målsætninger, forventninger og følelser, og alle tre fakto­
rer kan fremme eller hæmme motivationen. Målsætningerne hænger 
sammen med forventningerne til egne ressourcer og til ressourcer i 
omverdenen. De påvirkes derfor både af de erfaringer, man har med sig, 
den konkrete situation og den kontekst, man er en del af. Når motivation 
således er afhængig af den konkrete situation, betyder det også, at den er 
ustabil og kan ændres afhængigt af situationen [Houborg 2014]. En mor, 
som oplever problemer med amningen, kan altså føle, at hendes moti­
vation for at amme, bliver ændret. Det er vigtigt at identificere målsæt­
ninger, forventninger og følelser i relation til amningen, når vi taler med 
forældrene, da det man påtænker og de handlinger man foretager hæn­
ger sammen med, hvordan man følelsesmæssigt evaluerer situationen 
[Houborg 2014].

Handlemål
Mål kan både være langsigtede og kortsigtede. De langsigtede mål er 
ledende for motivationen og er mere stabile end de kortsigtede. De kort­
sigtede ligger i forlængelse af de langsigtede, men hænger mere sammen 
med den konkrete situation. De kortsigtede er dermed mere forander­
lige. Det er muligt at påvirke forældrenes motivation ved at arbejde med 
handlemål og give feedback [Bartholemew et al 2011].

Efter at barnet har suttet hos Stine, bliver de alle tre flyttet over til barsel-
afdelingen. Den nyfødte sover herefter 6 timer og vågner så op og begyn-
der at søge og putte hænderne i munden. Stine lægger pigen til igen, men 
hun vil slet ikke tage fat. Hun ligger med åben mund ved brystet og virrer 
frem og tilbage med hovedet og begynder at græde. Efter at have forsøgt 
at lægge hende til i nogen tid, ringer Stine og Frederik efter en sygeple-
jerske. Stine er opgivende og føler sig helt stresset over, at pigen ikke vil 
tage fat og begynder at drage paralleller til søsteren. Frederik forsøger at 
opmuntre hende. 
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Sygeplejersken foreslår Stine, at hun læner sig tilbage og lægger bar-
net ovenpå sig. Stine er med på hvad som helst, men har ikke den store 
tiltro til, at det kan lykkes. Der går ikke lang tid, før barnet tager godt fat 
om brystet, og Stine slapper af igen. Efter en veloverstået amning taler 
sygeplejersken med forældrene om at lave en plan for amningen, så de kan 
imødegå, at tidlige vanskeligheder vil påvirke motivationen for at amme. 

Hun spørger: “Hvad var det, der var svært for dig?” Stine siger, at det 
påvirker hende meget, at barnet begyndte at græde og ikke ville tage 
brystet. Sygeplejersken anerkender og siger: “Så når jeres barn græder og 
ikke vil tage brystet, så stresser det dig? Gad vide om vi kan gøre noget for 
at undgå det?”

Frederik siger, at det jo virkede super godt at sidde tilbagelænet og amme. 
Sygeplejersken følger op “Ja, det så ud til at det fungerede for dig og bar-
net med den tilbagelænede amning. Måske er det en ide, at du ammer på 
den måde, indtil I begge bliver fortrolige med amningen? Hvad siger du til 
det, Stine?” Det er Stine helt med på. 

Sygeplejersken fortsætter: “Og måske kan I prøve at lægge jeres barn til, 
når hun begynder at vise de første tegn på, at hun vil til brystet, så hun 
ikke er helt så utålmodig. Ville det give mening for jer?”

At sætte handlemål påvirker handling på flere måder. For det første 
tjener det til at angive en retning, der fokuserer på målrelevante aktivi­
teter. I casen fokuseres på at undgå, at barnet bliver for utålmodigt og 
grædende, fordi det påvirker Stine negativt, og samtalen kommer så til at 
handle om, hvordan de kan undgå det. 

Når der arbejdes med at opsætte handlemål for amningen i praksis, er 
det afgørende, at forældrene involveres og deltager aktivt. Det styrker 
motivationen for at handle i overensstemmelse med målene og øger 
chancen for effekt [Simovska et al 2012]. Jævnfør afsnittet 2.2.1 om del­
tagelse gør sygeplejersken målsætningen aktiv ved at få forældrene til at 
definere problemet. Via et åbent indgangsspørgsmål og med inddragelse 
af refleksive spørgsmål inviterer hun forældrene til at komme med deres 
bud på, hvad der kan gøres. Og hun giver dem mulighed for at påvirke 
valget ved at spørge ind til, hvad de mener om planen. 

Det er ligeledes vigtigt, at målene beskrives som konkrete handlinger 
– som i casen at lægge barnet til, når det viser tegn, og bruge tilbage
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lænet ammestilling – og ikke bruge mere overordnede begreber som for 
eksempel “etablering af amning” eller “lang ammevarighed”. 

Handlemålene skal være specifikke, overskuelige og opnåelige, og for­
ældrene skal have den nødvendige viden og færdigheder, for at det kan 
lykkes. Det vil øge chancen for succes og påvirke såvel motivation som 
self-efficacy positivt [Bartholemew et al 2011]. 

En måde at gøre handlemålene overskuelige på, er at bryde dem op i del­
mål. Sygeplejersken medvirker til at gøre målene overskuelige og opnå­
elige ved at fokusere på to delhandlinger: at lægge barnet til brystet, når 
barnet viser de første tegn og at anvende tilbagelænet ammestilling. Det 
opnåelige består i, at den tilbagelænede stilling har vist sig effektiv ved 
Stines forrige amning, og forældrene er derfor godt rustet til at gennem­
føre målsætningen. Ved at spørge forældrene direkte, om handlemålene 
virker overskuelige, kan sundhedspersonalet få en viden om, hvorvidt 
målene skal brydes op i flere delmål. Endelig er feedback nødvendig for 
at gøre målsætning effektiv og overskuelig [Wambach et al 2016]. Her 
kan det være godt at fastsætte en specifik periode, hvor handlemålene 
afprøves, hvorefter der evalueres. For den beskrevne case kunne det for 
eksempel gøres således:

Hvis Stine og Frederik er med på at handle, som beskrevet tidligere, kan 
sygeplejersken afslutte med at sige: “Så vi aftaler, at næste gang jeres 
barn begynder at give tegn til at ville til brystet, så lægger I hende til i 
tilbagelænet stilling. I kan ringe til mig, hvis I har brug for, at jeg er med, 
og ellers snakker vi sammen om, hvordan det er gået, når hun har suttet. 
Virker det som en overskuelig plan for jer?” 

Krav til handlemål

ɋɋ Målene skal beskrive en handling.

ɋɋ Handlingen skal være specifik.

ɋɋ Handlingen skal være overskuelig.

ɋɋ Handlingen skal være opnåelig.

ɋɋ Viden og færdigheder til at gennemføre handlemål skal være til stede.

ɋɋ Handlingen skal evalueres ved feedback.
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Ved opsætning af handlemål er det den sundhedsprofessionelles opgave 
at få forældrene til at formulere handlemål og derefter støtte dem i at 
gøre målet så realiserbart så muligt.
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KAPITEL 3

Amningens helbredsmæssige 
effekter på mor og barn

Dette kapitel tager udgangspunkt i en metaanalyse af amningens effek­
ter, der blev bragt i The Lancet i januar 2016 [Victora et al 2016]. I kapit­
let bruges definitionerne ‘eksklusiv amning’ og ‘fuld amning’, som de 
er refereret i de originale tekster. Her skal således ses bort fra de danske 
definitioner af amning, som er angivet side 11.

Amning har betydning for en række helbredsforhold hos barnet − både 
under og formentlig også efter ammeperioden, ligesom amning også 
påvirker moderens helbred under amningen og på længere sigt. I dette 
afsnit beskrives udelukkende de biologiske effekter, mens de psykologi­
ske effekter af amning ikke omtales, bortset fra en kort tekst om fødsels­
depression. 

Metaanalysen er blevet til på baggrund af gennemgang af 28 systema­
tiske reviews og metaanalyser om amningens effekter for både mor og 
barn. Heraf blev de 22 anvendt som grundlag. Af metaanalysen fremgår, 
hvilken søgestrategi og hvilke søgeord der blev anvendt. Metaanalysen 
beskriver helbredseffekter på kort og langt sigt for både barn og mor og 
giver indsigt i, hvordan amning muligvis permanent former det enkelte 
individs livsforløb. Der er ikke med sikkerhed tale om årsagssammen­
hænge, selvom der er set en sammenhæng mellem amning og helbreds­
forhold. Se opsummering af metaanalysens konklusioner i boksen på 
næste side.

Emner, der ikke er omtalt i metaanalysen i The Lancet, vil også blive 
beskrevet i kapitlet på baggrund af den øvrige eksisterende viden.

3.1 	 Om metaanalysen
Indikatorerne i metaanalysen var: tidlig ammestart, ammet overhove- 
det, eksklusiv amning i 0-5 måneder, amning i 6 måneder, amning i  
12 måneder og amning i 1-23 måneder. Metaanalysen viste, at bortset 
fra tidlig ammestart, faldt forekomsten af de udvalgte indikatorer med 
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Helbredsmæssige effekter af amning

For barnet viser metaanalysen
ɋɋ Stærk evidens for, at amning beskytter mod diarré og luftvejsinfek- 

tioner

ɋɋ Solid evidens for1, at amning beskytter mod mellemørebetændelse

ɋɋ Studier, der tyder på effekt på intelligens med i gennemsnit 3 IQ-point

ɋɋ Studier, der tyder på øget forekomst af caries ved amning >  
12 måneder

ɋɋ Mulig beskyttelse mod allergisk rhinitis

ɋɋ Begrænset evidens for beskyttelse mod type 2-diabetes

ɋɋ Inkonklusiv evidens for beskyttelse mod astma eller hvæsende vejr-
trækning

ɋɋ Ingen evidens for beskyttelse mod allergisk eksem

ɋɋ Ingen evidens for beskyttelse mod fødevareallergi

ɋɋ Ingen evidens for effekt på blodtryk og kolesterol

ɋɋ Væsentlig reduktion i forekomsten af fejl-tandstilling, når barnet 
ammes

ɋɋ Nogen effekt i forhold til forekomsten af børneleukæmi.

For moderen viser en metaanalyse
ɋɋ Studier, der tyder på forlængelse af amenoré, specielt ved eksklusiv 

amning

ɋɋ Studier, der tyder på beskyttende effekt mod brystkræft

ɋɋ Nogen evidens for beskyttende effekt mod kræft i æggestokkene

ɋɋ Utilstrækkelig evidens for beskyttende effekt mod knogleskørhed

ɋɋ Begrænset evidens for beskyttende effekt mod type 2-diabetes

ɋɋ Usikker effekt i forhold til vægttab efter fødslen.

1	 I metaanalysen af Victora CG et al (2016) anvendes begrebet “consistent evidence”, 
hvilket i denne bog er oversat til “solid evidens”. Denne oversættelse er valgt, da 
begrebet consistent ikke er en del af det evidenshierarki, Sundhedsstyrelsen normalt 
anvender.
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stigende national velstand. Der blev indsamlet data fra op til 153 lande 
med repræsentation fra alle indkomstgrupper. Lande med lav indkomst 
havde høj forekomst af amning i alle de aldre, man målte på, men hyp­
pigheden af tidlig ammestart og eksklusiv amning er utilfredsstillende, 
også i disse lande. 

3.1.1 	 Forhold af betydning i Danmark
Review af studier i forbindelse med udarbejdelse af metaanalysen viste, 
at for højindkomstlande som Danmark var det mere almindeligt for 
veluddannede kvinder med høj indkomst at amme end det, man fandt 
i lavindkomstgrupperne med lavere uddannelsesniveau. De fund har 
Databasen Børns Sundhed også gjort 2 gange med 5 års interval [Chri­
stensen et al 2011, Johansen et al 2016]. 

Den seneste rapport fra Databasen Børns Sundhed [Johansen et al 2016] 
konkluderer, at kvinder med en kortvarig uddannelse har større risiko 
for tidligt ammeophør. Desuden beskriver rapporten, at en lang række 
problemer ved fødsel og i familien er risikofaktorer for tidligt ammeop­
hør. For uddybning af dette se kapitel 5 om sociodemografiske faktorer.

3.1.2 	 Studiernes karakter
Der er en række metodemæssige problemer ved studier af amningens 
effekt, som der skal tages forbehold for. 

ɋɋ Studierne er ikke randomiserede, da det ikke er etisk acceptabelt at 
foretage lodtrækningsstudier i forbindelse med amning. 

ɋɋ Det er velkendt, at faktorer som uddannelsesniveau og socialklasse 
har betydning for moderens valg med hensyn til amning, men disse 
faktorer har også selvstændig betydning for moderens og barnets 
helbred. 

ɋɋ Ligeledes kan både moderens og barnets helbred, fx allergiske 
sygdomme og symptomer, have betydning for moderens valg med 
hensyn til amning. 

Disse forhold gør det svært at afgøre, om en observeret sammenhæng 
mellem amning og en given helbredseffekt er en årsagssammenhæng. 

Herudover er der brugt forskellige definitioner af amning især med 
hensyn til, hvor stringent eksklusiv amning er defineret. Det kan også 
dreje sig om “aldrig-ammet” versus “ammet i det hele taget” og om 
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længden af eksklusiv amning versus delvis amning. Det ses således i 
studier fra lande med langt lavere ammeprævalens end i Danmark, at 
der ofte er fokuseret på betydningen af amning ned til få ugers varighed, 
versus ingen amning, mens andre studier har fokuseret på betydningen 
af amningens længde.

Alternativet til amning var ikke optimalt årtier tilbage, og gennem årene 
har modermælkserstatning skiftet sammensætning, så ligheden med 
modermælk er blevet større. Forskelle mellem de biologiske effekter hos 
ammede og ikke-ammede børn kan derfor variere med tidsperioden, 
som barnet blev ammet i, og skal derfor vurderes i sammenhæng med 
den modermælkserstatning, som barnet fik på det givne tidspunkt.

3.1.3 	 Effekter af amning i lande med lav- og middelindkomst
Metaanalysen anvender begrebet lav- og middelindkomst (LMIC), øvre 
middel og højindkomstlande. Den terminologi vil også blive anvendt i 
denne bog. I studier fra LMIC-lande findes effekter af amning i en helt 
anden størrelsesorden end i de to andre grupper. Effekterne af amning i 
LMIC-lande ses primært på grund af amningens beskyttende effekt over 
for de hyppige og alvorlige infektionssygdomme og betydningen af den 
ofte dårlige hygiejne i forbindelsen med tilberedning af modermælkser­
statning. 

Den kortsigtede effekt af amning har i lande med lav- og middelind­
komst stor betydning for dødeligheden. Det er således dokumenteret, at 
eksklusivt ammede børns risiko for at dø var langt lavere, sammenlignet 
med børn, som aldrig var ammet. Andre effekter er påvist fx i forhold 
til forekomsten af diarré og luftvejsinfektioner. Disse resultater vil ikke 
blive uddybet i denne bog, da det ikke er relevant for danske forhold.

Også i lande, der ligger i kategorierne øvre middel- og højindkomst, som 
Danmark tilhører, ses det, at amning beskytter mod dødsfald. En meta­
analyse af seks studier af høj kvalitet viser, at hvis børnene overhovedet 
var blevet ammet, var det associeret med gennemsnitlig 36 % reduktion 
i forekomsten af pludselig uventet spædbarnsdød (vuggedød). En anden 
metaanalyse af fire randomiserede kontrollerede forsøg (RCT) viste et 
fald på 58 % i forekomsten af nekrotiserende enterocolitis. 

Uanset at der i Danmark ikke ses hyppige og alvorlige infektionssyg­
domme, og der er adgang til rent vand for alle og gode hygiejniske forhold 
generelt, er det vigtigt at støtte op om WHO’s anbefalinger om amning, 
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da der er væsentlige helbredsfordele for både mor og barn ved amning i 
omkring 6 måneder eller længere. Amning anbefales til 1 år eller læn­
gere, så længe mor og barn trives med det. Overgang til familiens mad 
bør starte senest omkring 26-ugersalderen [Sundhedsstyrelsen 2017]. 

3.2 	 Barnets vækst
WHO udgav i 2006 vækstkurver for 0-5-årige børn, som udgør vækst­
standarder for børn i hele verden. Man fulgte 888 børn fra seks forskel­
lige steder i verden igennem deres første 2 leveår. Børnene var udvalgt 
til at afspejle sunde børns vækst. Forudsætningen var, at både mor og 
barn skulle være raske, graviditeten skulle være forløbet normalt, mor 
måtte ikke ryge, familien skulle have gode økonomiske og sociale kår, 
og barnet skulle følge vaccinationsprogrammet. Hvert barn blev under­
søgt i alt 21 gange. Børnene skulle være udelukkende ammede i 4-6 
måneder og delvist ammede i 12 måneder [WHO 2006]. Sundhedsstyrel­
sen tilsluttede sig vækstkurverne i 2011 og udgav i 2015 en vejledning til 
sundhedspersonale i primær sundhedstjeneste om brugen af disse kurver 
til at vurdere små børns vækst [Sundhedsstyrelsen 2015].

Tabel 1. Normal vægtøgning i de første to leveår

Alder (måneder) Gram pr. måned Gram pr. 3 måneder

0-1* 400-1500 1800-3950

1-2 600-1650

2-3 350-1200

3-6 850 –2400 

6-9 350-1650 

9-12 150-1450

12-15 0-1350

15-18 0-1350 

18-21 50-1350 

21-24 50-1300

Tallene er afrundede gennemsnit for piger og drenge i intervallet mellem p3 og p97 for 
vægtøgning i den givne periode. Vægtøgning i den lave ende af normalintervallet bør 
primært ses hos børn, som vokser mere i perioderne før og/eller efter vejningen, eller 
hos tykke børn, som laver catch-down.
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Det ammede barns vækstmønster er – sammenlignet med væksten hos 
børn, der får modermælkserstatning – karakteriseret ved en hurtigere 
vækst de første 2-3 måneder og derefter en lavere væksthastighed resten 
af første leveår. Ved 12-månedersalderen vejer ammede børn lidt min­
dre, er en smule kortere og lidt tyndere [Turck et al 2013]. 

Den normale vægtøgning i de første 2 leveår viser meget stor variation. 
For at vurdere det enkelte barns vækst henvises til Monitorering af vækst 
hos 0-5-årige børn. Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende 
læger [Sundhedsstyrelsen 2015].

3.3 	 Effekter på barnets helbred
Nedenfor uddybes de helbredseffekter, som metaanalysen har identifice­
ret, og der suppleres med andre undersøgelser, som ikke er inddraget i 
metaanalysen med henblik på at informere sundhedspersonalet om andre 
faktorer, som har forbindelse til barnets sundhed og helbred på både kort 
og langt sigt. Helbredseffekterne er oplistet alfabetisk.

3.3.1 	 Allergiske sygdomme
Undersøgelser af amningens effekt på udviklingen af allergiske (atopiske) 
sygdomme kan af etiske grunde ikke baseres på randomiserede kontrol­
lerede forsøg (RCT), der sædvanligvis kræves, når en intervention skal 
dokumenteres. Undersøgelserne må i stedet baseres på såkaldte fremad­
rettede (prospektive) observationsstudier, der følger de højeste videnska­
belige krav og samtidig tager hensyn til de mange faktorer, der indgår i 
forældres valg af ernæring til deres nyfødte barn.

Metaanalysen [Victora et al 2016] fandt ikke klar evidens for den beskyt­
tende effekt af modermælk i forhold til udvikling af allergiske syg­
domme. Der blev således ikke fundet en sammenhæng mellem amning 
og eksem og fødevareallergi, men nogen evidens for beskyttelse mod 
astma hos børn i alderen 5-18 år, og nogen evidens for beskyttelse mod 
allergisk rhinitis hos børn under 5 år [Lodge et al 2015].

EAACI (Det Europæiske Selskab for Allergologi) anbefaler i lighed med 
ESPHGAN (European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepato­
logy and Nutrition) amning til alle børn for at forebygge komælksallergi. 
Hos allergidisponerede børn har modermælk til fulde 4 måneder en fore­
byggende effekt i forhold til udvikling af komælksallergi. Efter 4-måne­
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dersalderen er der ikke påvist en sådan forebyggende effekt [Muraro et 
al 2014].

Der foreligger et enkelt ældre, randomiseret studie, som viser, at allergi­
disponerede børn født præmaturt havde signifikant lavere forekomst af 
komælksallergi, når de blev ernæret med human donormælk, sammen­
lignet med de børn, som fik almindelig komælksbaseret modermælks
erstatning [Halken 2004].

Der er ingen dokumentation for allergiforebyggende effekt af diæt til 
moderen, hverken i graviditeten eller i ammeperioden, ligesom der ikke 
er dokumentation for effekt af diæt i forhold til udvikling af mælkeal­
lergi til barnet efter 4-månedersalderen. Efter 4-månedersalderen skal 
allergidisponerede børn ernæres fuldstændig som andre børn.

3.3.2 	 Blodlipider, blodtryk og hjerte-kar-sygdom
En metaanalyse af systolisk og diastolisk blodtryk samt totalt kolesterol 
viser ingen evidens for den beskyttende effekt af amning [Horta et al 
2015].

3.3.3 	 Børneleukæmi 
Forskere har foreslået, at amning kan have betydning for nogle kræftfor­
mer i barndommen via en stimulering eller modulering af immunsyste­
met. Leukæmi er den hyppigste kræftform blandt børn, og især underty­
pen akut lymfoblastær leukæmi, hvorfor der også er flest studier herom. 
I forhold til lymfoblastær leukæmi har undersøgelser vist, at risikoen 
kan reduceres med 10 % ved amning generelt uanset ammeperiodens 
længde, og risikoen reduceres tilsyneladende yderligere ved en amme
periode over 6 måneder [Martin et al 2005a, Ip et al 2007]. Metaanaly­
sen viser nogen effekt af amning på forekomsten af børneleukæmi med 
en reduktion på i gennemsnit 19 %.

3.3.4 	 Centralnervesystemet
Modermælk indeholder langkædede fedtsyrer (LCPUFA), specielt n-3- 
fedtsyren docohexaenoic (DHA), som ikke findes i alle modermælks
erstatninger. Den indbygges med høj specificitet i cellemembranerne i 
retina og nerveceller, og både det absolutte og relative indhold øges i før­
ste leveår. Mennesket er i stand til at danne DHA ud fra α-linolensyre, 
men det er uvist, om omdannelsen hos spædbørn er tilstrækkelig effektiv 
til at dække behovet, eller om de er afhængige af at få DHA tilført via 
modermælken. Det er vist, at ammede børn har et højere indhold af 
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LCPUFA i cellemembranerne i hjernebarken (cerebral cortex) end ikke 
ammede børn. Der er således en mulig biologisk mekanisme for en bedre 
kognitiv udvikling og bedre synsfunktion hos ammede børn.

Metaanalysen viser konsistent evidens for bedre præstation i intelligens
tests hos børn og unge, der var ammet i henhold til WHO’s anbefalinger. 
16 af de 22 studier viste i gennemsnit 3-4 IQ-points forskel. I alle studier 
var der kontrolleret for adskillige faktorer, der kunne påvirke resultatet 
(confounders), herunder stimulation i hjemmet. Ni af studierne var også 
justeret for mors intelligens med i gennemsnit 2.6 IQ-point til forskel.  
Et stort randomiseret studie viste en højere IQ hos ammede børn med 
mere end 7 IQ-point ved 6½-årsalderen [Victora et al 2015]. 

Et studie i Brasilien med 30 års follow-up viste en effekt af amning i 
forhold til intelligens. Der sås også effekt på varighed af skolegang og 
indkomst som voksen, hvilket i studiet blev forklaret med den højere IQ 
[Victora et al 2015].

Forskellene i IQ-point har stor betydning på populationsniveau, men for 
det enkelte barn har det mindre betydning.

Obligatorisk tilsætning af DHA bliver et krav med EU-Kommissionens 
delegerede forordning (EU) 2016/127 af 25. september 2015, og denne 
finder først anvendelse den 22. februar 2020 (22. februar 2021 for pro­
dukter fremstillet af hydrolyseret protein). Virksomheder, der producerer 
modermælkserstatninger, kan bruge de nye regler frivilligt nu, men er 
altså ikke forpligtigede til det. Dermed er det stadig tilladt at markeds­
føre modermælkserstatningsprodukter uden langkædede fedtsyrer; 
herunder DHA. 

3.3.5 	 Cøliaki
Cøliaki er en autoimmun sygdom, hvor indtag af gluten udløser en 
immunologisk reaktion, som beskadiger tarmens slimhinde, hvilket 
resulterer i malabsorption. Sygdommen kan opstå i alle aldre og er i høj 
grad arvelig, men derudover er der ikke megen viden om, hvorfor syg­
dommen opstår [Sundhedsstyrelsen 2016].

Et norsk mor-barn kohortestudie har vist en øget risiko for cøliaki, når 
gluten blev introduceret efter 6-månedersalderen. Studiet fandt desuden, 
at der var øget risiko for cøliaki, når barnet blev ammet efter 12-måne­
dersalderen [Størdal et al 2013]. Et randomiseret studie med spædbørn 
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fra en række europæiske lande samt Israel, hvor interventionsgruppen 
fik tilsat små mængder gluten i kosten, viste ingen forebyggende effekt 
af at vente, til barnet var fyldt 6 måneder. Studiet involverede børn, der 
var disponeret for sygdommen, men kunne ikke påvise effekt af amning 
i forbindelse med introduktion af gluten i kosten i forhold til at udvikle 
cøliaki senere [Vriezinga et al 2014]. 

3.3.6 	 Diabetes
Et review af seks studier [Jones et al 2011] tyder på en mulig beskyt­
tende effekt mod type 1-diabetes ved amning. Metaanalysen viser kun 
begrænset evidens for sammenhængen mellem amning og udvikling af 
type 2-diabetes. Tre studier, der blev vurderet til at være af høj kvalitet, 
tyder på en mulig vigtig, men ikke signifikant reduktion af forekomsten 
af type 2-diabetes ved amning. Disse fund kunne også være et udtryk 
for, at amning ser ud til at beskytte mod senere overvægt og svær over­
vægt [Victora et al 2016].

3.3.7 	 Immunrelaterede effekter hos barnet
Modermælk indeholder en lang række komponenter, som potentielt kan 
beskytte barnet mod infektioner og påvirke dets immunsystem. Amning 
giver passiv beskyttelse ved, at modermælken gennem sit indhold af 
bl.a. sekretorisk immunoglobulin A (SIgA) beskytter slimhinderne i de 
øvre luftveje og mave-tarm-kanalen mod patogener og dermed nedsæt­
ter risikoen for invasive infektioner. Derudover stimulerer amning også 
barnets eget immunsystem [Hanson et al 2003].

3.3.8 	 Infektionssygdomme og mortalitet
Metaanalysen [Victora et al 2016] har vist, at der er stærk evidens for, 
at amning beskytter mod infektionssygdomme som diarré og luftvejs­
infektioner. Analyserne er primært foretaget i LMCI-lande, hvor der ses 
de største effekter, og inkluderer tre randomiserede, kontrollerede forsøg 
(RCT). Et systematisk review og metaanalyse, der indgår i metaanalysen 
af Victora et al, har undersøgt amningens effekter i forhold til mortali­
tet i alderen 0-24 måneder. Analysen viser, at eksklusiv amning har en 
stærk beskyttende effekt i forhold til mortalitet. Børn, som ikke blev 
ammet i de første 6 måneder, havde knap 9 gange større risiko for at dø 
af infektionssygdomme i det første halve leveår sammenlignet med dem, 
der blev ammet fuldt [Sanka et al 2015]. 

Amning nedsætter dermed spædbarnsdødeligheden markant.
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Metaanalysen [Victora et al 2016] har vist, at amning beskytter mod 
mellemørebetændelse hos børn under 2 år. Dette fund er især gjort i 
højindkomstlande og kan ikke genfindes konklusivt hos børn over 2 år. 

3.3.9 	 Nekrotiserende enterocolitis
For tidligt fødte børn fødes med et umodent fordøjelsessystem, hvor 
også tarmens immunfunktion er umoden. Disse børn har øget risiko for 
at udvikle den alvorlige tarmsygdom nekrotiserende enterocolitis, der 
ofte gør det nødvendigt at bortoperere større dele af tarmen. Ernæring 
med modermælk stimulerer en modning af tarmkanalens fordøjelses- og 
immunfunktion [Sangild et al 2006]. Det nedsætter desuden risikoen for 
udvikling af nekrotiserende enterocolitis hos børn, der er født præmaturt. 

En metaanalyse af fire randomiserede, kontrollerede forsøg viser et gen­
nemsnit på 58 % fald i forekomsten af nekrotiserende enterocolitis, når 
barnet får modermælk [Victora et al 2016].

3.3.10 	 Overvægt og svær overvægt
Metaanalysen af Victora et al viser, at de fleste studier på dette område 
er fra højindkomstlande. Der blev identificeret 113 studier, som viste, at 
længere perioder med amning er associeret med en 26 % reduktion i risi­
koen for overvægt eller svær overvægt [Victora et al 2016]. Det fremgår 
ikke af metaanalysen, hvad “længere perioder” er.

Et review af 23 studier af høj kvalitet med mere end 1500 deltagere, som 
blev justeret for socioøkonomisk status, mors BMI og perinatal døde­
lighed, viste en samlet reduktion i forekomsten af overvægt eller svær 
overvægt med 13 % [Horta et al 2015].

3.3.11 	 Pludselig uventet spædbarnsdød
Metaanalysen [Victora et al 2016] viser, at også i HMCI-lande kan 
amning beskytte mod dødsfald. I Victora et al’s metaanalyse indgår  
bl.a. seks studier af høj kvalitet [Ip et al 2007], som viser, at børn, der 
overhovedet var ammet, i gennemsnit havde 36 % lavere risiko for at  
dø pludseligt og uventet under søvn (pludselig uventet spædbarnsdød).  
I denne analyse var der taget højde for sovestilling, moderens ryge- 
status og socioøkonomiske forhold. En metanalyse af 288 studier fandt 
også, at amning beskytter mod vuggedød, og at effekten var større ved 
eksklusiv amning [Hauck et al 2011].
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3.3.12 	 Synsudvikling
Generelt har ammede spædbørn en bedre synsstyrke end ikke-ammede 
børn. Det kan formentligt forklares ud fra modermælkens indhold af 
DHA, da tilsætning af DHA til modermælkserstatning er forbundet 
med en bedre synsudvikling, se afsnit 3.3.4. Et veludført studie fandt, at 
forskellen i synsstyrke mellem ammede og ikke-ammede børn også var 
til stede i 4-årsalderen [Birch 2007]. 

3.4	 Helbredseffekter for moderen
Når det gælder effekter af amning for moderens vedkommende, viser 
metaanalysen helbredseffekter i forhold til amenoré, bryst- og ægge­
stokkræft, type 2-diabetes og knogleskørhed. Metaanalysen indeholder 
også forskningsresultater, der vedrører vægttab og depression hos mor 
[Victora et al 2016].

3.4.1 	 Amenoré (udebleven menstruation)
Øget amning og især eksklusiv amning er associeret med en længere 
periode af amenoré. Undersøgelser fra RCT-interventioner, der havde til 
formål at fremme amning, bekræfter dette [Victora et al 2016].

3.4.2 	 Brystkræft
Brystkræft er den hyppigste kræftform blandt kvinder, og ca. en fjer­
dedel af de, der får brystkræft, er under 50 år og dermed i den fertile 
alder. Hyppigheden af brystkræft stiger med alderen, så brystkræft er 
ikke hyppigt hos kvinder under 40 år. Men det forekommer, og det kan 
således også ramme kvinder både under graviditet og i ammeperioden.

At opdage brystkræft under graviditet eller i ammeperioden er ofte 
vanskeligere pga. det tætte, mælkeholdige kirtelvæv, så mammografien 
(røntgengennemlysning) er mindre velegnet til at vise, om der er syge­
lige fortætninger i vævet. Her er ultralyd bedst til at identificere knuder  
i kirtelvævet og vejlede i, hvor vævsprøver eventuelt skal tages. 

Skulle brystkræft opdages under graviditet, kan graviditeten oftest gen­
nemføres trods behandlingen for brystkræft, inkl. kirurgi og kemoterapi 
[Azim et al 2010]. Standardbehandling gives også til ammende kvinder, 
men efter at amningen stoppes.

Der er ikke øget risiko for tilbagefald ved at gennemføre en graviditet 
efter tidligere behandling for brystkræft [Azim et al 2010]. Det kan dog 
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være forbundet med problemer at amme efterfølgende på det bryst, hvor 
der tidligere er foretaget operation og givet strålebehandling.

Det forekommer ret hyppigt, at der er en smule blod i modermælk, og 
det er normalt ikke udredningskrævende. Derimod er spontan blødning 
ud af en mælkegang udenfor ammeperioden et symptom, man skal søge 
læge for. Det udredes for at finde blødningskilden, og selv om det hos 
yngre kvinder oftest skyldes godartede polypper i mælkegangene, er der 
med stigende alder en øget risiko for, at det bløder fra celleforandrin­
ger eller kræft i mælkegangene eller i kirtelvævet. Kvinder i fertil alder 
bemærker ofte sekretion ud af brystet af væske, der er gullig, grønlig, 
hvidlig eller brunlig. Det betragtes som et harmløst og normalt, fysiolo­
gisk fænomen hos kvinder før overgangsalderen, og det udredes normalt 
ikke, da det ikke er et kræftsuspekt symptom. 

3.4.3 	 Diabetes hos moderen
To studier, som begge var kontrolleret for en række relevante faktorer, 
fandt, at amning nedsatte risikoen for udvikling af type 2-diabetes hos 
mødrene, og at den beskyttende effekt blev øget med varigheden af 
ammeperioden [Ip et al 2007]. Sammenhængen gjaldt ikke kvinder med 
gestationel diabetes, som er i øget risiko for efterfølgende at udvikle type 
2-diabetes. Metaanalysen viste, at der er begrænset evidens i forhold til 
udvikling af type 2-diabetes hos kvinder, der ammede i længere perioder 
[Victora et al 2016].

3.4.4 	 Fødselsdepression
Et kvalitativt review af 48 studier viser klar sammenhæng mellem 
amning og reduceret forekomst af fødselsdepression. Reviewet kon­
kluderer, at det er mere sandsynligt, at depression påvirker amning end 
omvendt [Victora et al 2016]. Læs mere om fødselsdepression i afsnit 
10.10.

3.4.5 	 Knogleskørhed
Ved eksklusiv amning frigives ca. 300-400 mg calcium pr. dag, som kan 
dækkes ved en øget absorption af calcium fra tarmkanalen, en nedsat 
udskillelse i nyrerne og ved en øget resorption fra knoglerne. Der ses 
således under både graviditet og amning et mindre fald i moderens 
knoglemineraltæthed, men den genopbygges tilsyneladende efter amme­
ophør. Dette fald ser ikke ud til at kunne undgås ved calciumtilskud. 
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Metaanalysen har vurderet 4 tilgængelige studier, der ikke viste evidens 
for sammenhæng mellem amning og knogletæthed [Victora et al 2016]. 
Amning medfører således ikke øget risiko for knogleskørhed.

3.4.6 	 Kræft i æggestokkene
Metaanalysen af 41 studier viser, at forekomsten af kræft i æggestokkene 
blev reduceret med 30 % ved længere perioder af amning. Studier, der 
er omhyggeligt justeret for antal fødsler og ingen graviditet, viste en lidt 
mindre effekt med 18 % reduktion. Socioøkonomiske forhold blev vur­
deret til at være uden betydning, idet der kun eksisterer en svag associa­
tion mellem socioøkonomiske forhold og kræft i æggestokkene [Victora 
et al 2016, Chowdury et al 2015].

3.4.7 	 Vægttab hos moderen
Produktion af 800 ml modermælk pr. dag betyder et øget dagligt energi­
forbrug på ca. 2,6 MJ for moderen [Nordic Council of Ministers 2014]. 
Der er ikke belæg for, at amning har væsentlig betydning for vægttabet 
efter fødslen [Ip et al 2007], hvilket kan skyldes, at de metaboliske til­
pasninger til mælkeproduktionen medfører en øget appetit.

Et review af 54 artikler om den mulige betydning af amning i forhold til 
vægtændring efter fødslen var inkonklusive [Neville et al 2014]. Der er 
kun få studier til rådighed for langtidseffekten mellem amning og over­
vægt. Der findes imidlertid et stort engelsk studie, der omfatter 740.000 
kvinder, hvor analysen viser, at det gennemsnitlige BMI var 1 % lavere 
for hver 6 måneder, kvinden havde ammet [Bobrow et al 2013].

3.5 	 Miljøfremmede stoffer i modermælk 
Modermælk indeholder lave koncentrationer af en blanding af forure­
ninger. Der har især været fokus på klorpesticider, polyklorerede biphe­
nyler (PCB’er) og dioxiner. I de senere år er man blevet opmærksom på 
andre stoffer som bromerede flammehæmmere og fluorholdige forbindel­
ser. Fælles for stofferne er, at de er svært nedbrydelige, spredes i miljøet 
og opkoncentreres i fødekæden. Derfor findes de i mennesker, primært i 
fedtvæv, og udskilles med modermælken. Populært kaldes de POP-stof­
fer (POP=Persistent Organic Pollutants). De reguleres internationalt 
af Stockholmkonventionen, der trådte i kraft i 2004 med det formål at 
beskytte menneskers sundhed og miljøet mod POP-stoffer. 
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Regulering af POP-stoffer og POP-affald i Danmark foregår i et tæt sam­
menspil med EU-lovgivningen, som de fleste nationale regler på områ­
det følger. Stockholmkonventionen er gennemført i en EU-forordning, 
populært kaldet POP-forordningen. 

Import, salg og anvendelse af klorpesticidernes er forbudt. PCB’er er en 
gruppe stoffer, der tidligere blev anvendt i fx fugemasse, termoruder og i 
elektriske produkter. Stofferne har været forbudt i byggematerialer siden 
1977, og i alle andre sammenhænge siden 1986. De inddeles i to grupper, 
henholdsvis dioxinlignende og ikke-dioxinlignende PCB’er. 

Bromerede flammehæmmere anvendes i mange produkter for at gøre dem 
mindre brandbare. Flere af stofferne blev forbudt i EU i 2004 og 2006. 

Fluorholdige forbindelser har vand- og smudsafvisende egenskaber og 
er blevet anvendt i en række industri- og forbrugerprodukter. Gruppen 
omfatter bl.a. PFOS, der blev forbudt i EU i 2008 og optaget under 
Stockholmkonventionen i 2009, og PFOA, hvor EU’s medlemslande i 
2016 har tilsluttet sig et forbud og vedtaget et forslag om optagelse under 
Stockholmkonventionen.

Dioxiner har aldrig været produceret, men dannes utilsigtet i små 
mængder ved forbrænding af affald og som et biprodukt ved forskellige 
industrielle processer. En række reguleringer har siden 1980’erne nedsat 
udledningen til miljøet betydeligt.

Den væsentligste udsættelse for POP-stoffer sker gennem føden, hvor de 
primært findes i mejeriprodukter, kød og fede fisk. POP-stofferne over­
våges i det danske overvågningsprogram for forureninger i fødevarer 
[DTU Food 2013]. Under EU’s pesticidforordning er der fastsat maksi­
male grænseværdier for pesticidrester i fødevarer, herunder de klorerede 
pesticider. For dioxiner, PCB og ikke-dioxinlignende PCB’er er der 
ligeledes fastsat maksimale grænseværdier i diverse fødevarer. Overskri­
des maksimalværdien, må fødevaren ikke sælges. Under Det Europæiske 
Fødevareagentur er der etableret en værdi for tolerabel daglig indtagelse 
(TDI) for PFOS og PFOA. Der foreligger endnu ikke grænseværdier for 
bromerede flammehæmmere i fødevarer i EU, men Fødevarestyrelsen 
har fastsat et vejledende toleranceniveau.

3.5.1 	 Undersøgelser af miljøfremmede stoffer i modermælk
Under det danske overvågningsprogram er der tidligere foretaget analy­
ser af klorerede pesticider, PCB’er og dioxiner i modermælk [Fødevare­
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styrelsen 2005]. Resultater fra 1993-94 viste et signifikant fald i niveauet 
af klorerede pesticider og PCB over en 10-års periode. En sammenlig­
ning af resultater fra 1999 og 2002 med resultater fra 1993-1994 viste, 
at niveauet af de fleste klorerede pesticider og PCB fortsat var faldende 
med et fald på 50-60 %. For dioxiner og summen af dioxiner og dioxin­
lignende PCB’er var faldet henholdsvis 38 % og 46 %. Der foreligger 
ikke senere undersøgelser af modermælk i Danmark, men fra svensk 
side er der flere tidsseriestudier.

En svensk undersøgelse af dioxiner og dioxinlignende PCB’er i moder­
mælk i perioden 1972-2011 fandt ligeledes et fald. Faldet sker hurtigere 
efter år 2000, hvilket kan tilskrives tiltag for at nedsætte eksponeringen, 
herunder kostråd til gravide og ammende [Fång et al 2013].

En svensk undersøgelse af tre perfluorerede stoffer i modermælk i peri­
oden 1972-2008 – herunder PFOS og PFOA – viste en stigende tendens 
i perioden 1972-2000, men alle tre stoffer viste en signifikant faldende 
tendens i perioden 2000-2008 [Sundström et al 2011].

En undersøgelse af mælk fra mødre i Stockholm i perioden 1980-2004 
analyserede bromerede flammehæmmere, henholdsvis PBDE-forbindel­
ser og HBCDD. Flere af PBDE-forbindelserne steg indtil 1995 og faldt 
derefter. En enkelt PBDE-forbindelse og HBCDD fortsatte med at stige, 
men synes at have stabiliseret sig i slutningen af perioden [Fängström 
et al 2008]. En tilsvarende undersøgelse i Uppsala i perioden 1996-2006 
fandt derimod meget lave koncentrationer af HBCDD i de fleste prøver 
[Lignell et al 2009].

I 2005 blev der i et samarbejde mellem WHO og UNEP (United Nations 
Environment Programme) iværksat et globalt moniteringsprogram af 
modermælk, der byggede videre på de undersøgelser, som WHO havde 
koordineret siden 1987. For dioxiners vedkommende tyder data fra de 
sidste 10 år på, at indholdet er faldet støt. Et fald ses også generelt for 
PCB’er og dioxinlignende PCB’er. Klorpesticidet DDT blev overvejende 
fundet i prøver fra tropiske og subtropiske lande, hvilket afspejler, at 
DDT fortsat anvendes i nogle lande til bekæmpelse af malariamyggen. 
Niveauerne af de øvrige klorpesticider var lave, og flere af dem blev ikke 
fundet i prøverne. I prøver fra 2008-2012 er der undersøgt for bromerede 
flammehæmmere og PFOS, men da der ikke foreligger prøver fra tidli­
gere, kan der ikke foretages en tidsmæssig sammenligning [UNEP/POS/
COP/INF/33, 2013]. 
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Den norske videnskabelige komite for fødevaresikkerhed har i 2013 
udgivet en omfattende rapport med fokus på pesticider (DDT og HCB), 
dioxiner, PCB, bromerede flammehæmmere, perfluorerede stoffer samt 
tungmetaller som bly, kviksølv og cadmium [VKM 2013].

Det anføres, at koncentrationerne af metaller i modermælk generelt er 
lave og ikke er på et niveau, der giver anledning til bekymring. Som 
følge af national og international regulering og forbud mod anvendelse 
er niveauerne af dioxiner, PCB’er, dioxinlignende PCB’er, DDT og HCB 
faldet mere end 60 % i miljøet og i mennesker over de seneste 30 år. 
Koncentrationen af PBDE-flammehæmmere steg op til omkring år 2000, 
hvorefter der er set et fald. Den samme udvikling er set for fluorholdige 
stoffer som PFOS og PFOA.

Efter en helhedsvurdering af den videnskabelige litteratur om positive 
helbredseffekter af modermælk og mulige negative helbredseffekter af 
miljøfremmede stoffer i norsk modermælk og typisk ammelængde for 
norske børn konkluderer komiteen, at de sundhedsmæssige fordele klart 
opvejer den mulige risiko, som dagens niveauer af miljøfremmede stof­
fer i modermælk kan udgøre. Konklusionen gælder uanset om børnene 
ammes fuldt eller delvist frem til 6-månedersalderen.
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KAPITEL 4

Amning – biologisk set

4.1 	 Anatomi og fysiologi
Brystet er et af de organer i kroppen, som gennemgår de største for­
andringer i størrelse, form og funktion gennem livet. Udviklingen af 
brystet og produktionen af mælk kan opdeles i 4 faser [Wambach et  
al 2016]:

ɋɋ Mammogenesen, hvor brystets fysiske vækst og udvikling foregår

ɋɋ Laktogenesen, hvor mælkeproduktionen sætter i gang. Denne fase 
kan yderligere opdeles i:
•	 Laktogenese I (fra midt i graviditeten til ca. 2 dage efter fødslen)
•	 Laktogenese II (ca. 3-8 dage efter fødslen)

ɋɋ Galaktopoiesen, hvor produktionen opretholdes (fra ca. dag 9 efter 
fødslen til mælkeproduktionen tager af)

ɋɋ Involutionen, hvor mælkeproduktionen ophører.

4.1.1 	 Brystets anatomi
Mælkegangene ligger i et snoet netværk, som samles i færre udførsels-
gange end tidligere antaget.

Basisenheden i det mælkeproducerende bryst er mælkekirtlerne (alveo­
lerne), der er små ballonlignende hulrum, se figur 2. På indersiden består 
alveolerne af laktocytter (mælkeproducerende celler). På ydersiden er 
hver alveole omsluttet af muskelceller i en kurvelignende struktur. Ca. 
65-70 % af alt kirtelvæv i brystet ligger inden for en radius af 3 cm fra 
brystvorten.

Mælken dannes kontinuerligt og udskilles i hulrummet, hvor den lagres, 
indtil muskelcellerne trækker sig sammen om alveolerne og klemmer 
mælken ud i mælkegangene (ductus lactiferi), hvor den transporteres ned 
mod brystvorten (papilla mammae).

Mælkegangene bliver gradvist større og samles i 4-18 hovedmælkegange 
(gennemsnitligt 9), der udmunder på selve brystvorten. Mælkegangene 
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ligger i et komplekst snoet netværk. De deler sig tæt på brystvorten og 
ligger her meget yderligt, hvorfor de er lette at komprimere [Ramsay et 
al 2005].

Rundt om brystvorten ligger et mørkt pigmenteret område, areola. På 
areola findes små kirtler (Montgomerys kirtler) sammen med enkelte 
talg- og svedkirtler. Montgomerys kirtler menes at have betydning for 
barnets evne til at finde brystvorten efter fødslen. Duftstoffer udskilt af 
kirtlerne kan hjælpe barnet med at lokalisere brystvorten [Widström et 
al 2011]. Studier har vist, at vaskes det ene bryst, vil barnet søge og tage 
fat om det uvaskede bryst. Barnet er særlig sensitivt for dufte i perioden 
lige efter fødslen [Varendi et al 2001].

Brystet er meget vaskulariseret og forsynes hovedsagelig med blod fra 
grene af arteriel intermammae. Intercostalnerverne sørger for nervefor­
syningen til brystet [Lawrence et al 2011].

4.1.2 	 Brystets udvikling
Brystet udvikles gennem hele livet.

De første brystanlæg dannes tidligt hos fosteret, hvor der udvikles to 
parallelle ‘mælkelinjer’, som strækker sig fra armhulen (Axelsen), ned 
over brystkassen (thorax), videre ned over maven (abdomen) og slutter på 
indersiden af låret. Under påvirkning af hormoner fra placenta fortsætter 
udviklingen af disse linjer på thorax med en indvendig vækst af epithel- 

Figur 2. Brystets anatomi

Længdesnit af bryst med  
kirtelvæv og mælkegange. 
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Tværsnit af mælkekirtel med 
lactocytter omsluttet af 
muskelceller.
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celler, som senere bliver til brystet. Hos den voksne kvinde kan der langs 
denne linje ses brystvæv, ekstra areola eller brystvorter, hyppigst i axil­
len, se afsnit 10.7.

Når barnet bliver født, er de grundlæggende bryststrukturer dannet 
og kan indeholde råmælk (kolostrum), hvorfor man de første uger 
efter fødslen kan se mælk komme ud fra det nyfødte barns bryst – den 
såkaldte heksemælk. Dette er et helt normalt fænomen både hos drenge 
og piger. Ligeledes kan brystet være hævet pga. de samme hormoner, 
som stimulerer brystets udvikling hos moderen.

I puberteten fortsætter udviklingen af pigers bryster under påvirkning af 
østrogen og formentlig væksthormon. Mælkegangene deler sig og danner 
knopformede ender, som senere bliver til alveoler. Kirurgiske indgreb 
eller radioterapi i brystregionen før og under puberteten kan få betyd­
ning for brystets evne til at producere tilstrækkelig mælk sidenhen.

Brystet videreudvikles i hver menstruationscyklus, hvor der sker en 
aktiv vækst af kirtelvævet indtil slutningen af cyklus, hvor det regredie­
rer igen. Brystet vender aldrig helt tilbage til et tidligere stadie.

I graviditeten vokser brystkirtelvævet yderligere og bliver mere differen­
tieret, og fedtvævet aftager. Forholdet mellem kirtelvæv og fedtvæv i det 
mælkeproducerende bryst er 2:1 og 1:1 i det ikke-mælkeproducerende. 
Brystvorten bliver større, mere elastisk og mørkere, og Montgommerys 
kirtler bliver tydeligere. Endelig bliver venerne mere fremtrædende, 
og brystet bliver 2-3 gange tungere [Lawrence et al 2011]. Udviklingen 
foregår under påvirkning af hormonerne østrogen og progesteron fra 
placenta samt prolaktin og humant placenta laktogen (HPL).

Brystvorternes udvikling i graviditeten skyldes primært prolaktin. Da 
prolaktin stiger langsomt gennem graviditeten og topper omkring føds­
len og de første dage derefter, kommer de største ændringer i brystvor­
ternes facon og elasticitet først dér [Cregan et al 1999], se også afsnit 
6.1.1. Denne udvikling har stor betydning for amningen, idet den gør det 
nemmere for barnet at få godt fat om brystet og få brystvorten langt ind 
i munden.

Da brystets forberedelse til amning sker i graviditeten og er hormonelt 
betinget, kan forandringerne ikke undgås ved at undlade at amme.

Dette afsnit bygger på referencen Wambach et al 2016.
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4.1.3 	 Mælkeproduktionen
Det er vigtigt, at barnet bliver tilbudt brystet tidligt, tit og tilstrækkelig 
længe. 

Mælkeproduktionen stimuleres af prolaktin, som udskilles af hypofyse­
forlappen. Prolaktinniveauet stiger ca. 20 gange under graviditeten. Hvis 
moderen ammer eller malker ud, falder det omkring 50 % i løbet af den 
første uge – og falder herefter langsomt, men forbliver forhøjet. Prolaktin 
følger en døgnrytme med højere niveau nat end dag – og under amning/
udmalkning stiger prolaktin til det dobbelte og når et maksimum efter 
ca. 45 minutter. Hvis brystet ikke bliver stimuleret, hverken ved amning 
eller udmalkning, falder prolaktinen til normalniveau på 1-2 uger.

Igangsættelse af mælkeproduktionen (laktogenese I) er reguleret af 
hormoner (endokrin regulering) og sker derfor med eller uden stimula­
tion. I graviditeten og de første dage efter fødslen er mælkeproduktionen 
begrænset, fordi progesteron og humant placenta laktogen (HPL) kon­

PIF Prolaktin

Stimulation og 
udtømning

Mælkeproduktion

FIL

Figur 3. Autokrin regulation
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kurrerer med prolaktin om receptorer i mælkekirtlerne. Stimulation af 
brystet de første dage efter fødslen er imidlertid ikke uvæsentlig, fordi 
det tilsyneladende har betydning for dannelsen af prolaktin-receptorer – 
og antallet af receptorer er vigtigere for mælkeproduktionen end mæng­
den af prolaktin [De Carvalho et al 1983]. I denne fase er der mellemrum 
mellem laktocytterne, og der er derfor direkte passage mellem moderens 
blod og mælken. Det har betydning for mælkens sammensætning og for 
overførsel af fx medicin, hiv m.v., se afsnit 4.2, 4.4 og 10.14.3.

Mælkeproduktionen accelererer (laktogenese II), når niveauet af proge­
steron, østrogen og HPL efter et par dage er faldet tilstrækkelig meget. 
Denne fase er karakteriseret ved en lukning af passagen mellem lakto­
cytterne, en stigning i mælkeproduktionen og et skift fra endokrin til 
autokrin regulation, hvor produktionen er afhængig af stimulation og 
udtømning, se figur 3, side 62.

Under opretholdelse af mælkeproduktionen (galaktopoiesen) er produk­
tionen styret af hypothalamus via en Prolaktin-Inhibiting Factor (PIF), 
der hæmmer udskillelsen af prolaktin (autokrin regulering). Stimulation 
af brystvorten og tømning af brystet hæmmer PIF – og er derfor en for­
udsætning for at etablere og opretholde produktionen, se figur 3.

Barnet svøber brystet og drikker de første dråber af sin mors mælk.
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Udtømning af mælken har også betydning, fordi mælken indeholder et 
protein, Feedback Inhibitor of Lactation (FIL), som hæmmer produk­
tionen, når brystet bliver fyldt. Produktionen afhænger af, hvor fyldt 
brystet er. Jo mindre mælk der er i brystet, jo mere bliver der produceret. 
Mælkeproduktionen er derfor størst lige efter en amning – og kan være 
meget forskellig fra bryst til bryst. Mængden af mælk i brystet efter endt 
amning har således betydning for mælkeproduktionen fra det ene måltid 
til det næste. Da barnet ikke spiser lige meget ved alle måltider, har det 
imidlertid ikke betydning set over et døgn [Cregan 1999].

Mælkeproduktionen fortsætter, så længe mælken tømmes ud af brystet. 
Når produktionen aftager (involutionen), bliver der igen passage mellem 
laktocytterne.

Dette afsnit bygger på referencen Wambach et al 2016.

4.1.4 	 Nedløbsrefleksen
Nedløbsrefleksen udløses flere gange under samme måltid.

Nedløbsrefleksen får mælken til at løbe fra mælkekirtlerne ud i mælke­
gangene og ned mod brystvorten. Nedløbsrefleksen er reguleret af oxy­
tocin, som udskilles af hypofysebaglappen. Oxytocin får muskelcellerne 
omkring mælkekirtlerne til at trække sig sammen.

Oxytocinniveauet stiger kraftigt i forbindelse med fødslen og falder 
hurtigt igen til normalniveau. Når brystet stimuleres ved amning eller 
udmalkning, stiger niveauet i løbet af et minut og forbliver forhøjet, 
indtil stimulationen ophører.

Nedløbsrefleksen virker normalt efter et par minutter, men kan hæm­
mes midlertidigt, hvis moderen er anspændt. Når amningen er etableret, 
kan nedløbsrefleksen udløses ved synet, lyden eller tanken om barnet. 
Nedløbsrefleksen udløses i gennemsnit fem gange i løbet af et måltid. 
Der er imidlertid store individuelle forskelle, men for den enkelte mor 
er mønsteret det samme over de første 12 måneder af ammeperioden. 
Langt den største del af mælken kommer i forbindelse med de to første 
nedløbsreflekser [Prime et al 2011].

Oplevelsen af nedløbsrefleksen varierer fra kvinde til kvinde. Mange 
oplever den som en prikkende, stikkende fornemmelse. Hos nogle er den 
direkte smertefuld. Og andre mærker den slet ikke. Mælken kan dryppe, 
løbe eller stå ud i stråler, men gør det ikke nødvendigvis.
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Figur 5. Suttecyklus 

1.
Når suttecyklus starter, er tungen placeret oppe 
mod ganen. Derved dannes et basistryk i barnets 
mund på ca. -50mmHg, der sammen med tungen 
er med til at holde brystvorten på plads.

4.
Underkæben løftes igen, og tungen samt den  
bløde gane bevæges op. Trykket falder atter,  
og mælken flyder under den bløde gane. 

5.
Tungen og den bløde gane når igen udgangs-
punktet, trykket når basisniveau, og mælken  
løber ned i svælget.

3.
Når tungen er længst nede, når trykket sit 
maksimum på mellem -110 mmHg og -170 mmHg. 
Samtidig øges mælkegangenes diameter, og 
mælken strømmer ind i barnets mundhule.

2.
Derefter afspændes underkæben, og tungen  
og den bløde gane bevæges ned.
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1.	 Søgerefleksen: Barnet vender 
og drejer hovedet, søger først 
ud i luften, indtil det finder 
den rigtige retning.

2.	 Barnet putter hænderne i 
munden.

3.	 Til sidst lykkes det, og barnet 
får fat om brystet. Mor holder 
i barnets hånd, hvorved sutte-
refleksen støttes.

1

2

3
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Oxytocin har mange andre effekter, som har betydning for amningen. 
Den beroligende og anti-stressende effekt gør det lettere at koncentrere 
sig om amningen. Dette sammen med den fremmende effekt på social 
interaktion har formentlig en stor betydning for tilknytning mellem mor 
og barn. Den øgede blodgennemstrømning af bryst og brystvorte under 
oxytocin-udskillelsen øger hudtemperaturen hos moderen, og hjælper 
barnet til at stabilisere sin temperatur, når det ligger ved brystet hud mod 
hud [Uvnäs-Moberg 2015].

Dette afsnit bygger primært på referencen Wambach et al 2016.

4.1.5 Barnets sutteteknik og udtømning af brystet
Det er vigtigt, at barnet får godt fat om brystet og sutter effektivt.

Fosteret er i stand til at synke, fra det er 11 uger, og sutterefleksen er 
til stede fra ca. 24 uger. Fra omkring 28 uger kan et præmaturt barn 
begynde at koordinere sutte-synke-funktionen og vejrtrækningen 
[Nyqvist et al 1999].

Det mature barn er født med flere reflekser, som har betydning for 
udtømningen af mælken. Søgerefleksen, som kan få barnet til at vende 
sig mod brystet og åbne munden på vid gab, udløses ved berøring af 
barnets kind og læber. Sutterefleksen udløses, når brystvorten ligger 
så langt tilbage i barnets mund, at den næsten når den bløde gane. Og 
synkerefleksen udløses, når mælken kommer i kontakt med receptorer 
i den bageste del af mundhulen. Barnet synker først, når der er samlet 
en tilstrækkelig stor mængde mælk, hvilket betyder, at barnet ikke altid 
synker efter hver suttecyklus [Wambach et al 2016].

Mælkeproduktionen og nedløbsrefleksen stimuleres af nerveimpulser  
fra brystvorten, når barnet sutter på brystet. Udtømning af mælken er 
imidlertid afhængig af, at barnet har godt fat om brystet og sutter effek­
tivt.

Udtømningen af mælk foregår ved, at der dannes trykforskelle i bar­
nets mund, når tungen bevæger sig op og ned, se figur 5. Barnet svøber 
brystvorten med tungen, og brystvorten ligger lige knap ved overgangen 
mellem den hårde og bløde gane [Geddes et al 2008].
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4.1.6 	 Barnets primitive neonatale reflekser
Når barnet sutter ved brystet aktiveres mindst 20 primitive neonatale 
reflekser, som har potentiel betydning for amningen. Laid back breast- 
feeding aktiverer flest.

Reflekserne har forskellige funktioner og omfatter: 1) endogene reflek­
ser, 2) motoriske reflekser, 3) rytmiske reflekser og 4) motoriske reflek­
ser, der er afhængige af tyngdekraften. De endogene reflekser udløses 
som signal om, at barnet er parat til at blive lagt til brystet og inkluderer 
at gabe op, føre hånd til mund, lave suttebevægelser med tungen og 
cirkelbevægelser med arme og ben, bøje og strække fingre samt åbne og 
lukke hånden. 

De motoriske reflekser hjælper barnet til at være vedholdende, mens 
det sutter ved brystet og omfatter griberefleks med hænder og fødder, 
stemme fødderne imod fast underlag og kravlerefleks. 

De rytmiske reflekser udløses, når barnet overfører mælk fra mors bryst 
og inkluderer sutterefleksen, kæbebevægelse og synkerefleks. 

De motoriske reflekser, der er afhængige af tyngdekraften, omfatter 
søgerefleksen, at løfte hovedet og ‘hakke/nikke’ med hovedet. Disse bru­
ges primært, når barnet forsøger at tage fat om brystet. De sidstnævnte 
reflekser kan virke hæmmende for amningen, når barnet ligger i en 

Når barnet ligger ovenpå sin mors mave, stimuleres de motoriske reflekser, der 
omfatter søgerefleksen, at løfte hovedet og ‘hakke/nikke’ med hovedet.
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rygliggende stilling og fremmende, hvis tyngdekraften bruges, så barnet 
‘falder’ tæt ind til brystet, som hvis det ligger på maven oven på sin mors 
bryst (laid back breastfeeding). 

Forskningen viser, at der hos barnet udløses signifikant flere reflek­
ser ved laid back breastfeeding sammenlignet med mere traditionelle 
ammestillinger, hvor barnet er rygliggende i mors arme. Ved laid back 
breastfeeding forstås, at moderen ligger i en tilbagelænet stilling (i en 
position mellem 16 og 59 grader), og barnet ligger oven på mor, mave 
mod mave. Således kan placeringen af barnet være faciliterende for den 
tidlige amning [Colson 2006, Colson et al 2008].

Se mere om laid back breastfeeding i afsnit 6.5.1.

4.1.7 	 Barnets metaboliske adaptation
Den endogene glukoseproduktion hos raske, mature nyfødte er en del af 
deres omstillingsproces, og hjælper dem til at regulere deres blodsukker 
i de første dage efter fødslen. Eksklusiv amning efter behov sikrer den 
optimale glukoseproduktion. 

I fostertilværelsen får barnet al næring fra moderens blodcirkulation. 
Under fysiologisk normale omstændigheder producerer fosteret stort set 
ingen glukose, selvom enzymerne for dannelsen af glukose på det tids­
punkt er veludviklet. Glukose er det primære næringsstof for fosteret.  
I 3. trimester omdannes glukose og lagres som forberedelse til omstillin­
gen efter fødslen [Ward Platt et al 2005].

Når navlestrengen bliver klippet efter fødslen, går barnets omstillings­
proces til livet udenfor livmoderen i gang. Den kontinuerlige tilgang af 
glukose stopper, og barnets endogene produktion af glukose sætter i gang. 
Her sikrer metaboliske og hormonelle processer et fortsat supplement af 
næringsstoffer, der medvirker til, at barnets blodsukker holdes stabilt og 
sikrer en god omstilling af barnets stofskifte, den metaboliske adaptation 
[Hawdon 2005; Ward Platt et al 2005]. Barnets blodsukker falder brat efter 
fødslen og når et minimum ca. 1 time efter fødslen. Derefter stiger det 
under normale omstændigheder igen og stabiliseres ca. 3 timer efter føds­
len. Stabiliseringen af blodsukkeret er bl.a. afhængig af gestationsalder 
ved fødslen, intrauterin vækst og praksis omkring amning efter fødslen. 

Sunde børn født til tiden ser ud til fint at klare regulationen af det lave 
blodsukker efter fødslen, hvis de bliver ammet efter behov. Det skyldes, 
at nyfødtes endogene glukoseproduktion er meget høj – 2-3 gange højere 
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hos det 1 dage gamle barn end hos ældre børn og voksne [Ward Platt et 
al 2005]. Det er meget hensigtsmæssigt, idet barnets blodsukker i denne 
periode ligger lavt, og moderens mælkeproduktion er lille. En vellykket 
tilpasning til livet udenfor livmoderen omfatter ikke kun den umiddel­
bare hormon- og enzymfunktion, men også barnets tilpasning til almin­
delig fødeindtagelse [Hawdon 2005; Rooy et al 2002].

Ketogenesen er en væsentlig del af den endogene glukoseproduktion hos 
det nyfødte barn. Eksklusiv amning og afholdelse fra at supplere med 
modermælkserstatning ser ud til at fremme ketogenesen og har derfor 
en betydning for barnets normale omstillingsproces efter fødslen. Det 
er derfor uhensigtsmæssigt at supplere med modermælkserstatning til 
sunde, raske nyfødte børn [Rooy et al 2002].

4.2 	 Modermælkens sammensætning
Modermælk indeholder de næringsstoffer og den væske, et spædbarn 
skal have – og mælken ændrer sig hele tiden, så den følger barnets 
behov både med hensyn til mængde og sammensætning.

Laktocytterne anvender vand, laktose, aminosyrer, fedt, vitaminer, 
mineraler osv. fra moderens blod til at ‘skræddersy’ mælken til barnet. 

Fysiologisk set er stort set alle kvinder i stand til at producere præcis den 
mælk, deres barn har brug for. Det gælder i en vis udstrækning også, når 
barnet er født for tidligt, se afsnit 11.12. Modermælkens sammensæt­
ning varierer fra kvinde til kvinde, fra første til sidste måltid, fra dag til 
dag, fra morgen til aften, fra måltid til måltid og fra start til slut på det 
enkelte måltid.

4.2.1 	 Kolostrum
Kolostrum er særlig rig på antistoffer.

I de første dage efter fødslen (laktogenese l) er der mellemrum mellem 
cellerne i mælkekirtlerne, se afsnit 4.1.3, og den første mælk – råmælken 
eller kolostrum – er gullig og koncentreret med et højt indhold af pro­
tein, bl.a. sekretorisk IgA (sIgA). Sekretorisk IgA er et immunoglobulin, 
der lægger sig på barnets tarmoverflade som en beskyttende hinde og 
forhindrer sygdomsfremkaldende faktorer (patogener) i at sætte sig fast 
eller passere. Kolostrum indeholder også store mængder hormoner og 
vækstfaktorer, som stimulerer modningen af barnets tarm.
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Mængden af kolostrum er lille med en variation fra knap 10 til godt 100 
ml det første døgn. Men den indeholder præcis, hvad det raske, nyfødte 
barn har brug for de første dage, hvor maven ikke er større end en stor 
valnød – og mængden stiger hurtigt, se tabel 1.

TABEL 2. Mælkeproduktionen 1-5 dage efter fødslen 

Barnets alder Referencer Gennemsnitlig  
mængde/døgn i ml  

(variation)

Gennemsnitlig 
mængde/måltid i ml

Dag 1  
(0-24 timer)

Houston, Saint, 
Casey

37 
(7-123)

7

Dag 2  
(24-48 timer)

Houston 84 
(44-335)

14

Dag 3  
(48-72 timer)

Houston, Saint, 
Casey, Neville

408 
(98-775)

38

Dag 4  
(72-96 timer)

Houston, Saint 625 
(378-876)

58

Dag 5  
(96-120 timer)

Houston, Saint, 
Casey

700 
(452-876)

70

Når passagen mellem laktocytterne efter et par dage lukkes (laktogenese 
II), ændres sammensætningen af mælken radikalt. Proteinindholdet 
falder, og indholdet af fedt og laktose stiger. I denne fase kaldes mælken 
overgangsmælk. Når der bliver passage mellem cellerne igen, fordi pro­
duktionen aftager (involutionen), ændrer sammensætningen sig endnu en 
gang.

4.2.2 	 Den modne mælk
Moderens mælk ændrer sig, så den følger barnets behov.

Overgangsmælken erstattes efterhånden af den modne mælk, der er 
blålig som skummetmælk. Den modne mælk indeholder i gennemsnit 
omkring 1 g protein, 7 g kulhydrat og 4 g fedt pr. 100 ml, når amningen 
er godt i gang [Michaelsen et al 1994]. Det betyder, at næsten 90 % af 
mælken er vand.

Indholdet af fedt varierer fra 2 til 6 g/100 ml [Michaelsen et al 1994, 
Kent et al 2006]. Indholdet af protein falder langsomt og jævnt fra 10 til 
8 g/l i perioden fra ca. 6 uger til 6 måneder – og hos en del kvinder stiger 
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det igen i de sidste måneder af amningen. Førstegangsfødende har et lidt 
højere proteinindhold i mælken end flergangsfødende [Michaelsen 1994].

Proteinet i modermælk består af valleprotein, som er let fordøjeligt og 
kasein, som er sværere at fordøje. Forholdet mellem valle og kasein 
ændrer sig undervejs. I kolostrum er det 90:10, og i den modne mælk 
er det 60:40 [Kunz et al 1992]. En del af valleproteinet er forskellige 
immunfaktorer, bl.a. sIgA og laktoferrin. Laktoferrin hæmmer væksten 
af patogene bakterier ved at binde overskydende jern.

Kulhydratet i modermælken består af 80-90 % laktose og op til 15 % 
oligosakkarider, som bl.a. hæmmer væksten af patogene bakterier ved at 
stimulere tarmens mælkesyrebakterier. Fedtet i modermælken består af 
omkring 98 % flerumættede fedtsyrer af forskellig længde, og fedtsyre­
sammensætningen påvirkes af moderens kost efter fødslen [Innis 2007].

Fedtindholdet ændrer sig i løbet af det enkelte måltid. Det er lavt i starten 
(formælk) og højt i slutningen (eftermælk). Fedtperlerne i mælken klistrer 
sammen og klæber til væggene i hulrummet – og klemmes derfor først 
ud til sidst.

Fedtindholdet ændrer sig også i løbet af døgnet. Det er lavt tidligt på 
dagen, hvor der er meget mælk og højt senere på dagen, hvor der er 
mindre mælk [Kent et al 2006]. Fedtindholdet i eftermælken om formid­
dagen kan således være lavere end fedtindholdet i formælken om efter­
middagen [Cregan et al 1999]. Den samlede mængde fedt i brystmælken 
målt over 24 timer er uafhængig af antallet af måltider pr. døgn. Dette 
betyder, at det enkelte barn får præcis, den mængde fedt, det har behov 
for, hvis det ammes efter behov [Kent et al 2006].

Modermælk indeholder de vitaminer og mineraler, som barnet skal have, 
bortset fra vitamin K, som gives ved fødslen og vitamin D, som barnet 
skal have tilført dagligt i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger. 
Jernindholdet i modermælk er lavt, men absorptionen af jern er høj (op 
til 70 %).

Mælk fra en kvinde, som har født for tidligt, er tilpasset barnets behov. 
Mælken indeholder mindre laktose og mere fedt og protein – og ind­
holdet af forskellige immunfaktorer, bl.a. IgA og laktoferrin, er op til 
dobbelt så højt i præmatur kolostrum som i kolostrum fra en kvinde,  
der har født til tiden [Wambach et al 2016, Lawrence et al 2005].
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Modermælkens sammensætning og egenskaber er beskrevet nærmere  
i Anbefalinger for spædbarnets ernæring [Sundhedsstyrelsen 2015].

Amningens helbredsmæssige effekter hos barn og mor er beskrevet i 
kapitel 3.

4.3 	 Moderens kost og kosttilskud
Det er unødvendigt at sætte restriktioner for moderens kost.

Moderens kost har normalt ikke afgørende indflydelse på hverken sam­
mensætning eller mængde af modermælk [WHO 1985]. Det er imidler­
tid vigtigt, at moderen også i ammeperioden spiser sundt og varieret og 
følger de officielle kostråd fra Fødevarestyrelsen for at sikre et passende 
indtag af næringsstoffer, se www.altomkost.dk.

Hvis moderen ammer fuldt, er hendes daglige energibehov ca. 2600 kJ 
større end normalt [Nordic Nutrition Recommendations 2012]. For de 
fleste kan det ekstra behov dækkes ved at tære på de depoter, der er lag­
ret i graviditeten. Kvinder, som ikke indtager mælkeprodukter, tilrådes 
et tilskud på 500 mg kalcium dagligt i ammeperioden.

Ammende tilrådes at spise fisk og fiskepålæg flere gange om ugen, 
fordi fisk indeholder sunde fedtstoffer, som gavner barnet og er rige på 
D-vitamin, jod og selen. Det er godt at spise forskellige slags fisk – både 
de fede, som laks, sild og makrel, og de magre, som rødspætter, sej og 
torsk. Dog anbefales det ikke at spise mere end 100 gram om ugen af de 
store rovfisk, fordi de kan have et højt indhold af kviksølv. Det gælder 
helleflynder, sværdfisk, sildehaj, gedde, aborre, sandart, oliefisk, escolar, 
rokke og tun (bøf). Dåsetun har typisk et lavt indhold af kviksølv, da 
de som regel er fremstillet af små tunfisk. Der er dog undtagelser, hvor 
dåsetunen kommer fra større fisk som fx hvid tun eller albacoretun, som 
derfor kan have et større indhold af kviksølv. Ved selv et relativt lille 
indtag af store rovfisk som tun kan man få kviksølv i skadelige mæng­
der, hvilket kan skade udviklingen af børns hjerner. Ammende anbefales 
derfor højest at spise 1 almindelig dåse tun om ugen og ikke spise dåser 
af hvid tun eller albacoretun.

Laks fra Østersøen har et særligt højt indhold af dioxin. Derfor anbe­
faler Fødevarestyrelsen, at kvinder i den fødedygtige alder, gravide og 
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ammende ikke indtager mere end én portion østersølaks – ca. 125 gram 
– én gang om måneden [Fødevarestyrelsen, www.altomkost.dk].

Vegetarer får almindeligvis tilstrækkeligt protein og andre næringsstof­
fer, forudsat de spiser varieret. Der er derfor ikke grund til bekymring 
for, om vegetarer kan producere mælk, som kan opfylde barnets ernæ­
ringsmæssige behov [Wambach et al 2016]. Men jo flere fødeemner, der 
udelukkes fra kosten, jo større er risikoen for næringsstofmangel og 
fejlernæring. Veganere, som ikke spiser æg, mælkeprodukter eller andre 
produkter fra dyr, kan bl.a. få problemer med perniciøs anæmi, hvilket 
også får betydning for barnet. Barnet kan således få mangel på B12-vita­
min med risiko for neurologiske skader. Jo længere tid det udelukkende 
får sin mors mælk, jo sværere kan skaderne blive [Ciani et al 2000, 
Weiss et al 2004]. Sundhedspersonalet bør derfor være opmærksomt på, 
om der er behov for at henvise kvinden til undersøgelse for B12-vitamin­
mangel hos egen læge.

Kvinder, som har gennemgået operation for overvægt, gastric bypass, 
har som følge af operationen problemer med optagelse af visse nærings­
stoffer [DSOG 2017]. Dette kan vise sig hos barnet ved B12-vitamin­
mangel med risiko for neurologisk, motorisk, adfærdsmæssig og sproglig 
påvirkning [Celiker 2009].

Kvinder med spiseforstyrrelser er beskrevet i afsnit 10.22.

Moderens indtag af væske har almindeligvis ikke betydning for mæl­
keproduktionen [Lawrence et al 2011]. Mørk, kraftigt lugtende urin er 
imidlertid et tegn på, at hun skal drikke mere for sin egen skyld. Forstop­
pelse og hovedpine kan også skyldes underskud af væske. Det er normalt 
tilstrækkeligt, hvis moderen sørger for at drikke, når hun er tørstig. 
Hvis hun er usikker på, om hun får væske nok, kan hun fx tage noget at 
drikke, hver gang hun sætter sig for at amme [Wambach et al 2016]. 

Koffein i moderate mængder påvirker sjældent raske, mature spædbørn. 
Ved højt forbrug hos mor, kan der opstå irritabilitet og søvnvanskelighe­
der hos spædbarnet. Vedvarende højt forbrug kan føre til højt plasmani­
veau, specielt i nyfødthedsperioden [Hale 2014]. Syge børn og børn født 
præmaturt kan være særlig udsatte [Golding 1997, Humphrey 2007].

Bortset fra mad og drikke, som indeholder koffein, er der ikke doku­
mentation for, at bestemte fødevarer giver uro hos barnet – og unødven­
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dige restriktioner er uhensigtsmæssige, både fordi de er besværlige for 
moderen, og fordi de kan gøre, at barnet går glip af en række smags
oplevelser. Smags- og duftstoffer fra moderens mad går over i moder­
mælken, som således bliver barnets første møde med familiens mad og 
kan fungere som en langsom forberedelse til den faste føde [Jacobsen 
2001, Menella 2007].

Hvis moderen alligevel oplever, at barnet reagerer, efter at hun har spist 
eller drukket noget bestemt, bør hun drøfte det med egen læge, før en 
eventuel diæt iværksættes. Allergi hos barnet er beskrevet i afsnit 11.1.

4.4	 Amning og medicin
Al medicin går over i modermælken, men det er sjældent nødvendigt at 
stoppe amningen.

Da al medicin går over i mælken i større eller mindre grad, er det altid 
vigtigt at overveje nødvendigheden af behandling med lægemidler til 
ammende kvinder. Hvis lægemiddelbehandling er nødvendig, findes 
der næsten altid et præparat, som gør det muligt at fortsætte amningen 
[Damkier et al 2014]. 

Medicinen overføres fra plasma til mælk ved passiv diffusion, det vil 
sige, at det bevæger sig fra høj koncentration mod lav koncentration. 
Det betyder, at udskillelsen af et lægemiddel fra mælken ikke øges ved 
udmalkning [Damkier 2014]. I takt med at medicinen metaboliseres, og 
koncentrationen i blodet falder, vil der ske en tilbagediffusion fra mælk 
til blod.

Overførslen af medicin til modermælken er højest ved [Wambach et al 
2016]:

ɋɋ høj plasmakoncentration

ɋɋ medicin med lav molekylvægt

ɋɋ medicin med lav proteinbinding

ɋɋ fedtopløselig medicin

ɋɋ basisk medicin.
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Koncentrationen af et lægemiddel i mælken er desuden afhængig af 
halveringstid, dosis, tid mellem medicinindtagelse og amning, dispense­
ringsform og moderens metaboliseringsevne. Koncentrationen er lav ved 
lokal applikation og inhalation, højere ved peroral behandling og højest 
ved intravenøs behandling [Damkier et al 2014].

Barnets evne til at metabolisere og udskille et lægemiddel har også 
betydning for toksiciteten. Således er syge nyfødte og børn født præma­
turt i større risiko for at blive påvirket af lægemidler end raske mature 
børn. Og nyfødte er i større risiko end børn over 6 måneder [Wambach 
et al 2016].

Indsatser for Rationel Farmakoterapi anbefaler følgende i forbindelse 
med lægemiddelbehandling af ammende kvinder [Damkier et al 2014]. :

ɋɋ Anvend lokal applikation eller inhalationsmedicin frem for peroral 
medicin.

ɋɋ Vælg præparater, der passerer over i modermælken i mindst mulig 
mængde.

ɋɋ Ordiner korttidsvirkende medicin.

ɋɋ Tag medicinen lige efter amningen for at få lavest mulig koncentra­
tion i mælken på ammetidspunktet.

ɋɋ Indtag retard-præparater lige før barnets længste soveperiode.

ɋɋ Observer barnet for bivirkninger (fx irritabilitet, sløvhed og nedsat 
sutteevne). Ved mistanke om påvirkning af barnet måles dets serum­
koncentration, hvis det er muligt.

Medicinsk behandling af ammende kvinder varetages enten af den prak­
tiserende læge eller af speciallæger. Sundhedspersonale kan søge infor­
mation hos Indsatser for Rationel Farmakoterapi på www.irf.dk

En mere udførlig beskrivelse af amning og medicin findes i bogen Medi­
cation and Mothers’ Milk, som opdateres årligt [Hale 2017].

På Promedicin.dk, der er en dansk hjemmeside med informationer om 
lægemidler til sundhedsprofessionelle, findes forholdsregler ved amning 
for hvert præparat (http://pro.medicin.dk/).
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KAPITEL 5

Forudsætninger for amning

Brysterne forbereder sig i løbet af graviditeten til at producere mælk, 
se afsnit 4.1.2 – og mælkeproduktionen starter helt automatisk i dagene 
efter fødslen, se afsnit 4.1.3. Men amning skal læres af både mor og 
barn – og læreprocessen foregår i en kulturel og social kontekst. Mange 
forskellige faktorer har indflydelse på, om en kvinde beslutter sig for at 
amme, og om hun får amningen til at fungere tilfredsstillende.

Det vigtigste er, at begge forældre ønsker, at barnet skal ammes, at de 
har tillid til, at kvinden kan producere præcis den mælk, barnet har brug 
for, og at de har tilstrækkelig stor viden om amning [Foverskov 2000].

Netværket omkring familien har stor betydning for beslutninger om 
amning. Sundhedspersonalets vigtigste rolle er at stille information og 
mulighed for samtale til rådighed for forældrene, så de kan gøre det, 
som er rigtigt for dem og dernæst støtte forældrene i at gennemføre de 
beslutninger, de træffer.

5.1 	 Moderen
En række sociale og psykosociale faktorer har indflydelse på amningen. 

Forskellige faktorer har indflydelse på, om amningen kommer til at 
fungere tilfredsstillende. Disse faktorer kan anvendes til at identificere 
kvinder, som skal have særlig opmærksomhed. Nogle faktorer, fx alder 
og uddannelse, er forudsætninger, som ikke kan ændres. Andre faktorer, 
fx viden og selvtillid, kan styrkes, hvis indsatsen er tidlig og målrettet.

Særlige forhold hos mor og/eller barn kan også øge risikoen for pro­
blemer med amningen og tidligt ammeophør. Hos mor gælder det bl.a. 
brystkirurgi, hypoplasi, fødselsdepression, overvægt, rygning og spise­
forstyrrelse, som er beskrevet i kapitel 10. Hos barnet er det bl.a. Down 
syndrom og andre handicap, læbe-gane-spalte, hjertesygdom, stramt 
tungebånd og for tidlig fødsel, som er beskrevet i kapitel 11.
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5.1.1 	 Sociodemografiske faktorer
Sociodemografiske faktorer har indflydelse på amningen. Det gælder 
eksempelvis kvindens alder, uddannelse, erhvervsaktivitet, etniske bag-
grund og om kvinden bor sammen med en partner. 

Unge kvinder, kvinder med kort eller ingen uddannelse, kvinder med 
usikker tilknytning til arbejdsmarkedet og kvinder, som ikke bor 
sammen med en partner, stopper ofte med at amme tidligere end andre 
kvinder. Også nogle kvinder med anden etnisk baggrund end dansk 
er i risiko for at stoppe amningen tidligt [Johansen et al 2016, Victora 
et al 2016], se også afsnit 10.8. Disse kvinder har derfor brug for sær­
lig opmærksomhed fra sundhedspersonalet, både i graviditeten og i 
tiden efter fødslen i form af fx støtte til at få styrket mors self-efficacy, 
behovsbesøg i hjemmet, telefonisk støtte m.m. se afsnit 5.1, hvordan man 
kan tilrettelægge indsatser for disse grupper.

5.1.2 	 Psykosociale faktorer
Psykosociale faktorer har stærk sammenhæng med ammevarighed  
– og de er mulige at påvirke gennem vejledning og samtale. 

Igennem de seneste år er der kommet stor fokus på psykosociale fak­
torers betydning for amningen. Psykosociale faktorer omfatter blandt 
andet intentioner, tiltro til at kunne amme, erfaringer, traditioner, viden 
og forventninger. I flere studier er disse faktorer påvist at have selvstæn­
dig og stærk betydning for ammevarigheden, både når de måles før og 
efter fødslen. Faktorerne har vist sig at have en stærkere sammenhæng 
med ammevarighed end sociodemografiske faktorer, som fx alder og 
skolegang [Kronborg et al 2004]. 

Disse faktorer er, i modsætning til de sociodemografiske faktorer, 
mulige at påvirke ved vejledning om det, der har betydning for den 
enkelte. [Kronborg et al 2004, de Jager et al 2012 ]. Læs mere i kapitel 2.

Self-efficacy
Den psykosociale faktor, som er bedst dokumenteret i litteraturen 
er sammenhængen mellem en længere ammevarighed og moderens 
self-efficacy, udtrykt ved hendes tiltro til at kunne overvinde eventuelle 
vanskeligheder og fortsætte amningen [de Jager et al 2013]. Mødre med 
høj self-efficacy er mere tilbøjelige til at påbegynde amning efter føds­
len, holde fast ved amningen, når de oplever problemer, gøre sig tanker 
der opmuntrer dem til fortsættelse samt reagere positivt og overkomme 
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problemer. Specielt understreges det, at de første uger efter fødslen er 
vigtige for udvikling af tiltro til at kunne amme [de Jager et al 2013].

Der er derfor brug for særlig opmærksomhed og støtte – fx i form af 
ekstra hjemmebesøg og/eller øget telefonrådgivning – til kvinder:

ɋɋ som først træffer beslutningen om at amme i graviditeten 

ɋɋ som planlægger at amme i kort tid

ɋɋ som er usikre på, om de kan amme.

Hvis en kvinde ikke ønsker at amme, skal hun støttes i sin beslutning. 
Jordemoderen og sundhedsplejersken kan bidrage til beslutningen med 
rådgivning, der åbner for, at kvinden og hendes mand træffer beslutnin­
gen på baggrund af neutral rådgivning, der giver anledning til refleksion 
hos begge. Læs mere i afsnit 6.1.3, 9.5 og 5.1.

Intention om og motivation for at ville amme
Moderens intention om at amme – udtrykt i hvor længe hun under 
graviditeten forventer at amme – har en stærk positiv sammenhæng 
med hendes faktiske ammevarighed. Således ammer de kvinder, der har 
påtænkt en lang ammeperiode, længere end de kvinder, der har påtænkt 
en kortere ammeperiode [Foverskov 2000]. Intentionen om at amme 
er afhængig af, hvordan amningen forløber, idet uventede og ubehage­
lige oplevelser kan påvirke intentionen negativt. Specielt har det tidlige 
ammeforløb stor betydning, idet en god start øger tiltroen, og dermed 
understøtter den intentionen og sandsynligheden for, at moderen fortsæt­
ter [Moore et al 2006]. 

Moderens intention hænger tæt sammen med, hvor motiveret hun er for 
at amme. Self-determination theory [Pelletier et al 1997] skelner mellem 
den indre motivation og den ydre motivation, hvor den indre motivation 
er en stærkeste. Den ydre motivation vil i denne sammenhæng være, at 
sundhedsmyndighederne og andre anbefaler amning, og derfor synes 
moderen, at hun bør amme. Den indre motivation er et oprigtigt ønske 
om at kunne amme sit barn. Læs mere om, hvordan man kan arbejde 
med motivation i kapitel 2.

Erfaringer og traditioner
Generelt ammer førstegangsfødende kortere tid end flergangsfødende 
[Johansen 2016]. Et observationsstudie har imidlertid vist, at kvinders 
ammeerfaringer har større betydning end pariteten [Kronborg et al 
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2007]. Flergangsfødende, som tidligere har ammet mindre end 6 uger, 
ammer kortere tid end førstegangsfødende. Kvinder, som tidligere har 
ammet mellem 6 og 17 uger, ammer nogenlunde lige så længe som før­
stegangsfødende. Og kvinder, som tidligere har ammet mere end 17 uger, 
ammer længere.

Dårlige erfaringer kan gøre, at kvinden mister troen på, at hun kan 
amme. Desuden kan det have betydning, om hun selv − og barnets far − 
er blevet ammet, og om de har veninder, som har ammet [Wagner et al 
2006]. Hvis der ikke er tradition for amning i kvindens nære relationer, 
kan sundhedspersonalet tale med kvinden om, hvorvidt hun har andre 
bekendte med gode ammeerfaringer, der kunne være hendes rollemo­
deller. Det er vigtigt, at rollemodellen er en person, som kvinden kan 
identificere sig med, for at hun kan bruge vedkommendes erfaringer til 
at styrke sin egen tro på at, hun kan amme, så længe hun ønsker. Læs 
mere i afsnit 12.1.

Førstegangsfødende, hvor der ikke er tradition for amning i kvindens 
familie eller omgangskreds kan derfor have behov for at tale om fordele 
og ulemper ved amning allerede i graviditeten og i den første tid efter 
fødslen. De kan også have brug for særlig støtte og opbakning i den peri­
ode, hvor erfaringer indhentes, og viden skal afprøves. Flergangsfødende 
i samme situation, som har et ønske om længere amning ved næste barn, 
kan have samme behov for særlig opmærksomhed, støtte og opbakning, 
også i forhold til familie og det øvrige netværk. 

Viden og forventninger
Viden og forventninger har stor betydning for amningen:

ɋɋ Kvinder med stor viden om amning ammer længere.

ɋɋ Selv kvinder, der har stor viden om fordelene ved amning, mangler 
ofte viden om, hvad der skal til, for at amningen kan lykkes. 

ɋɋ Kvinder, som oplever amningen sværere end forventet, ammer i  
kortere tid [Kronborg 2004]. 

Nyere studier finder ligeledes en sammenhæng mellem kvinders viden 
om amning og ammevarighed [Skouteris et al 2014].

Spædbarnsforældre kan derfor have brug for at få viden om, hvordan 
man ammer i praksis, og blive godt forberedt på de vanskeligheder, der 
kan opstå i forbindelse med amning.
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Sociodemografiske og psykosociale faktorer med betydning for  
amningen

Sociodemografiske faktorer:

ɋɋ Alder

ɋɋ Uddannelse

ɋɋ Tilknytning til arbejdsmarkedet

ɋɋ Etnisk baggrund 

ɋɋ Civilstatus.

Psykosociale faktorer:

ɋɋ Intentioner

ɋɋ Self-efficacy

ɋɋ Erfaringer

ɋɋ Viden

ɋɋ Forventninger

ɋɋ Støtte.

[Busck-Rasmussen et al 2014, Johansen et al 2016].

5.2 	 Faderen
Faderens viden og holdning spiller en afgørende rolle for amningen.

I dette afsnit anvendes begrebet far om den anden forælder, uanset at 
og med respekt for, at der også findes andre familieformer, hvor barnet 
har forældre af samme køn, eller hvor mor er alene om barnet. I disse 
tilfælde kan ‘far’ oversættes til den pårørende, den gravide har tættest på 
sig i graviditeten og tiden efter.

Sundhedspersonalet skal være opmærksomt på at inddrage faderen 
aktivt, både under graviditeten og efter fødslen, når amning drøftes og 
ved vejledning af moderen, når far er til stede. Mange af de studier, der 
beskriver fædrenes oplevelser af ammevejledningen, viser, at det kan 
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være svært for fædre at finde ud af, hvordan de bedst hjælper. Og at de 
ikke altid føler sig godt hjulpet af sundhedspersonalet [Sherriff et al 
2014a]. Ifølge faderen, er følgende temaer vigtige at inddrage i amme­
vejledningen: viden om amning, kommunikation af positiv holdning til 
amning, inddragelse i beslutninger omkring amning samt konkret prak­
tisk og følelsesmæssig støtte til amning [Sherriff et al 2014b].

Faderens holdning har indvirkning på valget af ernæring til spædbarnet 
og på varigheden af amningen [Mitchell-Box 2013]. Generelt er nordiske 
fædre meget positive over for amning. Flere studier beskriver således, 
hvordan fædre gerne vil involveres i forhold omkring amningen – både 
i beslutningen om deres barn skal ammes og i selve gennemførelsen 
[Laantera et al 2010, Sherriff et al 2011]. Nogle fædre føler imidlertid, at 
amningen gør dem betydningsløse og beskriver sig selv som outsidere 
eller tredje hjul [Fägerskjold 2008, Laantera et al 2010, Sherriff et al 
2011].

Faderens viden kan også have indvirkning på varigheden af ammeperio­
den [Maycock et al 2013]. Et kontrolleret studie har vist, at kvinder ammer 
længere, når de kommende forældre er blevet undervist i amning, og 
effekten er størst i de situationer, hvor der opstår problemer med amnin­
gen. Blandt kvinder, som oplevede problemer, var der næsten fem gange 
så mange, som fortsat ammede fuldt ved 6 måneder, når mændene havde 
modtaget 40 minutters undervisning i amning [Pisacane et al 2005].

Faderen kan opleve, at ernæring med modermælkserstatning øger mulig­
heden for tilknytning til barnet. Amning forhindrer ikke faderen i at få 
kontakt med barnet, lære det at kende og knytte sig til det. Kontakt og 
tilknytning handler om tilstedeværelse, opmærksomhed og indlevelse 
– og faderen er lige så god som moderen til at give varme, tryghed og 
kærlighed [Madsen et al 1999]. Amning er det eneste, en far ikke kan.

Sundhedspersonalet skal sikre, at faderen har mulighed for at deltage på 
lige fod med kvinden både i konsultationer og i fødsels- og familiefor­
beredelse. Han skal desuden have mulighed for at være til stede under 
indlæggelse på et barselafsnit, så meget parret ønsker. Samtaler, infor­
mationer og materialer skal henvende sig til begge forældre, og faderens 
rolle drøftes i det omfang, parret ønsker [Sundhedsstyrelsen 2013].
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5.3 	 Netværket
Det sociale netværk spiller en vigtig rolle i beslutninger om amning.

Den støtte og information, som de nye forældre får fra sundhedspersona­
let, skal tage udgangspunkt i den enkelte families aktuelle situation – og 
skal samtidig være i overensstemmelse med den nyeste dokumenterede 
viden.

Familien indgår imidlertid i en social kontekst, som spiller en afgørende 
rolle for amningens forløb [Wambach 2016]. Mange beslutninger om 
sundhed og sygdom bliver truffet i tæt dialog med familiens netværk – 
og den professionelle del af sundhedsvæsnet bliver ikke altid involveret 
[Kleinman et al 1980].

En vigtig opgave er derfor at sikre, at spædbørnsfamilien har viden 
om, hvordan den kan gøre brug af netværket, så den får den støtte, den 
behøver. Ofte vil familie og venner hellere end gerne øse af deres egne 
erfaringer – og kvinder, som selv har ammet, kan være gode støtter.  
Det er imidlertid vigtigt at støtte forældrene i at sortere i alle de gode 
råd. I denne sammenhæng gælder det især, hvis nogen sætter spørgs­
målstegn ved mængden eller kvaliteten af modermælken, og forældrene 
bliver i tvivl om, hvorvidt de skal fortsætte amning på den baggrund.

Desuden er det vigtigt at støtte forældrene i at tage imod tilbud om 
praktisk hjælp fra familie og venner. Det kan være en stor opgave at 
opfylde et spædbarns behov. I starten er der ikke tid til ret meget andet 
end barnet, uanset om det bliver ammet eller får flaske. Indkøb, madlav­
ning, rengøring, tøjvask og pasning af større søskende kan derfor være 
den bedste hjælp.

Myter om amning

ɋɋ At der ikke er tilstrækkelig næring i mælken

ɋɋ At moderen ikke har nok mælk

ɋɋ At kvinderne i vores familie ikke kan amme

De sundhedsprofessionelle kan hjælpe med at udrydde disse myter.
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For at målrette indsatsen er det hensigtsmæssigt at være opmærksom på, 
hvem i kvindens/forældrenes netværk, der har betydning for beslutnin­
ger vedrørende sundhed og dermed også for spædbarnets ernæring.  
I mange vestlige kulturer har barnets far og kvindens egen mor den stør­
ste betydning [Foverskov 2000]. I andre kulturer kan det være kvindens 
svigermor, som spiller den vigtigste rolle, se afsnit 10.8. Mange forældre 
er aktive i sociale netværk på internettet, hvilket formentlig både har en 
støttende effekt, men også kan betyde forvirring og yderligere ophob­
ning af ammeråd, som det kan være vanskeligt at sortere i. 

I mange af landets kommuner og i enkelte regioner er der stigende 
interesse i forældreuddannelse, og en række forskellige programmer er 
under afprøvning. I programmerne indgår undervisning før fødslen bl.a. 
i amning, hvor fordele og ulemper ved amning indgår som en naturlig 
del af forberedelsen til forældreskab. Gruppeaktiviteter giver mulighed 
for at udveksle erfaringer og etablere netværk. Nogle gange kan det være 
en fordel med kønsopdelte grupper, så de gravide og deres partnere kan 
tale med andre af samme køn om de emner, der sættes på dagsordenen.

5.4 	 Personalet
Effektiv amme-uddannelse af sundhedspersonale omfatter både adgang 
til ny viden, udvikling af færdigheder og refleksioner over egne erfaringer.

Sundhedspersonale er vigtige kilder til information om amning for nye 
mødre [Foverskov 2000]. Et Cochrane review [Renfrew et al 2012] viser, 
at støtte og vejledning i amning øger længden af både fuld amning og 
delvis amning. 

Den praktiserende læge spiller en langt større rolle, end han/hun ofte 
selv er klar over [Brodribb et al 2007]. Det er derfor vigtigt, at fagperso­
ner, som har kontakt med spædbørnsfamilier, har tiltro til kvinders evne 
til at amme – og har den viden og de færdigheder, som er nødvendige for 
også at kunne støtte forældrene i deres valg af ernæring [WHO 1998].

Fagpersoners viden er ofte mangelfuld – og deres holdninger kan være 
formet af egne ammeerfaringer [Kronborg 2006]. Gode erfaringer kan 
gøre det svært at forstå, at det ikke er lige let for alle – og dårlige erfa­
ringer kan gøre det svært at tro på, at det kan lykkes for andre. Der er 
derfor risiko for, at den information, forældrene får, hverken er opdateret 
eller ensartet.
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Interaktiv uddannelse af sundhedsprofessionelle har en positiv virkning 
på både holdninger, viden og færdigheder [Kronborg 2008, Taylor et al 
2012, Ward et al 2011]. Således kan et interaktivt 18-timers-kursus øge 
sundhedsplejerskers viden og færdigheder [Kronborg 2006].

Et randomiseret svensk studie [Ekström et al 2012], hvor jordemødre og 
sygeplejersker gennemgår et 7-dages kursus i ammevejledning inde­
holdende evidensbaseret viden, refleksive processer, problemløsning og 
praktiske færdigheder, viste en positiv effekt på amning. Børnene blev 
ammet længere, færre børn fik modermælkserstatning i den første uge 
uden medicinsk indikation, og børnene blev senere introduceret til anden 
mad. 

Kurset indeholdt desuden refleksion over egne ammeerfaringer – både 
professionelle og personlige – og det havde betydning for ændring af 
holdninger hos både jordemødre og sygeplejersker [Ekström et al 2005].

På jordemoderuddannelsen indgår amning som en del af undervisningen 
i barselspleje, uden defineret antal lektioner. På sundhedsplejerskeuddan­
nelsen bliver de kommende sundhedsplejersker undervist 12 lektioner i 
amning. 

5.4.1 	 Amning de første dage efter fødslen – fire hovedbudskaber
I et dansk randomiseret studie [Nilsson 2016] om amning ved tidlig 
udskrivelse blev personalet på føde- og barselsgang undervist på et 
2-dages-kursus i et teoribaseret program om amning i de første dage 
efter fødslen. På interventionssygehusene havde personalet fokus på fire 
hovedbudskaber til forældrene: 

ɋɋ Så meget hud mod hud-kontakt som muligt de første dage

ɋɋ Hyppig amning, gerne mindst 8 gange i døgnet

ɋɋ God positionering af mor og barn

ɋɋ Faderens aktive deltagelse i amningen.

Herudover blev personalet undervist i, hvordan de kunne styrke foræl­
drenes self-efficacy. Baggrunden for programmet var, at når indlæggel­
sestiden i forbindelse med fødslen bliver kortere og kortere, må mæng­
den af information til forældrene begrænses, så de kan fokusere på det, 
der er vigtigst for at få amningen godt i gang. 
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Effekten af programmet var færre genindlæggelser af de nyfødte, og 
flere der blev ammet fuldt i 6 måneder.

WHO anbefaler fortsat, at alt relevant sundhedspersonale gennemgår 
mindst 18 timers uddannelse i amning [WHO 1998].

I Danmark tilbydes et 90-timers-kursus i amning for sundhedspersonale 
med specialistfunktion, se mere i afsnit 1.3.
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KAPITEL 6

Det normale ammeforløb

Støtte og information skal tage udgangspunkt i den enkelte families 
aktuelle situation. Derfor er det vigtigt at forsøge at afdække, hvilke 
forudsætninger moderen har for at gennemføre en amning, se kapitel 5. 
Men det er også vigtigt at være opmærksom på, at amningen ændrer sig 
hele tiden. Fysiologisk set er der stor forskel på opstarten og det senere 
forløb, se kapitel 4. Samtidig er amning en relation, som udvikler sig 
under hele forløbet. Forældrene skal vide, at situationen kan ændre sig 
fra time til time i de første dage – og at de derfor kan opleve, at persona­
lets vejledning er forskellig fra vagt til vagt.

6.1 	 Forberedelse til amning
6.1.1 	 Fysisk forberedelse
Forberedelse af brystvorterne er unødvendig og uhensigtsmæssig.

Den fysiske forberedelse klarer kroppen bedst selv, se afsnit 4.1.2. Der er 
ikke dokumentation for, at kvinder med lys hud, rødt hår og fregner har 
øget risiko for problemer med brystvorterne. Almindelig daglig hygiejne 
med begrænset brug af sæbe og creme på brysterne – og tøj, som tilla­
der, at huden kan ånde og brystvorten stritte – er efter al sandsynlighed 
præcis, hvad der skal til [Lawrence et al 2011].

Normalt er der ingen grund til at undersøge brystet i graviditeten. Det 
kan imidlertid være relevant, hvis kvinden er brystopereret eller har 
indadvendte brystvorter og er bekymret for, om hun kan amme, se 
afsnit 10.5 og 9.1.4. Derimod kan det være hensigtsmæssigt at drøfte de 
ændringer, som normalt sker med brystet i graviditeten, så kvinden kan 
få styrket tilliden til, at hun kan amme sit barn. Hvis kvinden slet ikke 
mærker forandringer i brystet, mens hun er gravid, kan der være tale om 
hypoplasi, se afsnit 10.21.

6.1.2 	 Viden, selvtillid og realistiske forventninger
Kvinder, der deltager i amme-forberedende kurser, har mere tillid til at 
kunne amme.
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Siden præsentationen af Det Spædbarnsvenlige Initiativ i 1991 har WHO 
anbefalet, at alle gravide informeres om fordele ved amning – og hvad 
der skal til, for at amningen kan lykkes [WHO 1998].

Flere randomiserede studier [Pugin et al 1996, Su et al 2007, Mattar et al 
2007] viser, at kvinder, som har haft mulighed for at drøfte amning før 
fødslen, ammer længere. Informationsmateriale (dvd, pjecer m.v.) er ikke 
tilstrækkeligt [Mattar et al 2007].

Forberedelsen skal forsøge at give hjælpe forældrene til at opnå realisti­
ske forventninger til ammeforløbet, opbygge selvtillid og øge viden om, 
hvad der skal til for at få amningen til at fungere [Foverskov 2000]. Det 
er også vigtigt at drøfte faderens/ partnerens rolle og værdien af et godt 
netværk, se afsnit 5.2 og 5.3. Deltagelse i forældre og fødselsforberedelse 
anbefales, da forældrene her har mulighed for at udvide deres netværk 
ved deltagelse i kurserne. Ligeledes oplever de kvinder, der deltager i 
de forberedende kurser, at de har mere tillid til at kunne amme, og de 
oplever i højere grad at have tilstrækkelig viden om amning. De kvinder, 
der oplever at have tilstrækkelig viden om amning, ammer deres børn 
længere [Maimburg et al 2010, Kronborg et al 2011].

Jordemoderen kan med fordel optage amme-anamnese ved første kon­
takt og drøfte amning gradvist gennem graviditeten. Dette med henblik 
på at afdække, hvilke overvejelser forældrene har gjort sig om barnets 
ernæring og for at kunne vurdere, hvilke tilbud de har behov for. Her­
med startes en proces, som bidrager til at forberede forældrene til deres 
nye rolle.

Traditioner, eventuelle erfaringer og forventninger kan danne udgangs­
punkt for efterfølgende drøftelser og formidling af konkret viden i 
dialog med den gravide og hendes partner.

Kvinder, som har øget risiko for at stoppe amningen tidligt, har mere 
brug for forberedelse til amning end andre, se afsnit 5.1. Førstegangsfø­
dende, som ikke har tradition for amning i familien, kan have behov for 
ekstra støtte og information gennem såvel graviditet som i den første tid 
efter fødslen. Og kvinder, som har haft problemer med at amme, skal 
have tilbud om at drøfte det tidligere forløb og deres forventninger til det 
kommende ammeforløb. Hvis kvinden kan finde en forklaring på, at det 
gik, som det gjorde for hende selv og/eller andre kvinder i familien, kan 
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hun måske forebygge lignende problemer. Hvis kvinden ikke ønsker at 
amme på baggrund af sine erfaringer, skal hun støttes i dette, se 6.1.3.

Kvinder med øget risiko for at stoppe amningen tidligt, kan tilbydes  
ekstra jordemoderkonsultation, kontakt til ammespecialist, fx IBCLC-
uddannet sundhedspersonale på barselafsnit/barselhotel og/eller gravi
ditetsbesøg af sundhedsplejersken.

I Anbefalinger for svangreomsorgen [Sundhedsstyrelsen 2013] fremgår 
det:

ɋɋ at jordemoderen kan drøfte amning med forældrene i konsultatio­
nerne i uge 21, 29 og 39 og i fødsels- og familieforberedelsen

ɋɋ at gravide med særlige behov kan tilbydes besøg af sundhedsplejer­
sken i graviditeten

ɋɋ og at den praktiserende læge kan følge op i specielle tilfælde.

6.1.3 	 Fravalg af amning
Kvinder, som vælger at give deres barn modermælkserstatning, skal 
støttes i deres beslutning.

En kvinde, som giver udtryk for, at hun ikke ønsker at amme, skal støt­
tes i sin beslutning. Forældrene kan have brug for at drøfte beslutningen 
med sundhedspersonale, så de kan træffe et informeret valg. Kvinden 
kan vælge at malke ud til barnet, hvis det er vigtigt for hende, at barnet 
får modermælk, men ikke ønsker at amme. Hvis det bliver noteret i 
kvindens papirer, hvordan hun ønsker at ernære sit barn, øges sandsyn­
ligheden for, at hun får den støtte og information, hun har brug for i 
forbindelse med flaskeernæring.

Situationer, hvor kvinden vælger at stoppe amningen pga. problemer,  
er beskrevet i afsnit 9.5.

6.2 	 Fødslen
6.2.1 	 Smertebehandling under fødslen
Et nyfødt barn, hvis mor har fået smertestillende medicin under fødslen, 
kan være længere tid om at blive klar til at sutte.

Det er veldokumenteret, at intramuskulær morfika under fødslen kan 
påvirke det nyfødte barns evne til at søge og tage godt fat om brystet i 
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de første timer efter fødslen [Forster et al 2007]. Pethidin metaboliseres 
i leveren til en aktiv form (normeperidin), som både passerer placenta 
og udskilles i modermælken. Normeperidin har en halveringstid på 63 
timer hos det nyfødte barn, og børn af mødre, der har fået pethidin, kan 
stadig være neurologisk påvirkede efter 3 døgn. Morfin påvirker også 
barnet neurologisk, men i kortere tid, primært pga. ringe optagelse hos 
barnet via brystmælken [Hale 2006].

På grund af den neurologiske påvirkning efter morfika er det vigtigt at 
være opmærksom på, at barnet kan være længere tid om at blive klar 
til at tage brystet end normalt. Hvis moderen har fået morfika under 
fødslen, er det vigtigt, at hun har mulighed for at ligge hud mod hud med 
barnet, indtil det bliver klar til at tage brystet.

Flere studier viser, at brug af epidural til behandling af smerter under 
fødslen har en betydning for amningen. Et svensk sammenlignende 
studie med 351 matchede par, der henholdsvis havde fået/ikke fået epi­
dural smertebehandling, viser, at færre børn af mødre i epiduralgruppen 
suttede inden for de første 4 timer efter fødslen, flere fik modermælks
erstatning på hospitalet og færre blev udskrevet på fuld amning. Andre 
har ligeledes fundet, at der var større risiko for delvis amning og amme­
problemer i den første uge efter fødslen [Dozier et al 2012, Torvaldsen et 
al 2006, Wiklund et al 2009].

6.2.2 	 Kejsersnit
Kejsersnit har ikke betydning for mælkeproduktionen, men moderen kan 
have brug for ekstra støtte.

Der er ikke dokumentation for, at kejsersnit påvirker amningen. Forsin­
ket mælkeproduktion efter kejsersnit kan bl.a. skyldes bedøvelsesprak­
sis, adskillelse af mor og barn og/eller ammehyppighed [Forster et al 
2007, Berens 2007]. Dog viser en metaanalyse en sammenhæng mellem 
forsinket mælkedannelse og elektivt kejsersnit. Dette kan skyldes, at 
moderen ikke har været påvirket af fødselshormoner [Prior et al 2012].

Kvinder, som har født ved kejsersnit, skal derfor tilbydes samme pleje og 
omsorg som kvinder, der har født vaginalt [Berens 2007]. Det er en god 
idé, at barnet kommer op til moderen, mens epidural-/spinalbedøvelsen 
stadig virker, så snart moderen er klar til det. Mor og barn tilbydes at 
være sammen hud mod hud. En norsk DVD om amning [Amningens 
ABC 2009] viser, hvordan hud mod hud-kontakt kan praktiseres efter 
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kejsersnit. Efterfølgende er god smertebehandling afgørende for, hvor 
meget moderen kan klare. Ofte kan hun have behov for mere hjælp til 
at finde en god ammestilling. Ekstra puder kan i den forbindelse både 
skåne moderens operationssår og give bedre støtte. Laid back breast­
feeding kan være effektiv og uden smerter for moderen, da barnet kan 
lejres, så det ikke kommer i nærheden af operationssåret.

Kvinder, som har fået foretaget kejsersnit i generel anæstesi, ammer 
kortere tid end kvinder, som har været i lokalbedøvelse [Berens 2007]. 
Mødre, der har været i generel anæstesi, kan derfor have brug for særlig 
opmærksomhed og støtte omkring amningen.

6.2.3 	 Sugning af barnet
Et nyfødt barn, som er blevet suget efter fødslen, kan være længere tid 
om at blive klar til at sutte.

Observationsstudier har vist, at ventrikelsugning eller sugning dybt i 
svælget kan forsinke de tidlige spontane søge-/sutte-bevægelser, hånd til 
mund-bevægelser og tidspunktet, hvor barnet tager brystet første gang. 
Rutinemæssig sugning er derfor uhensigtsmæssig. Hvis barnet er blevet 
suget efter fødslen, kan det have brug for mere tid hud mod hud, før det 
bliver klar til at tage brystet [Auerbach 2000, Widström et al 1987].

Sugning gennem barnets næse kan desuden forårsage irritation, hævelse 
af slimhinder og øget sekretdannelse. Det kan betyde, at barnet kan have 
svært ved at trække vejret, når det sutter. Da det nyfødte barn udeluk­
kende trækker vejret gennem næsen, vil det automatisk give slip på bry­
stet, hvis det ikke kan få vejret. Problemet kan afhjælpes ved at dryppe 
barnets næse med køligt isotont saltvand inden amning, så hævelsen 
svinder [Wambach et al 2016].

6.2.4 	 Smertefulde procedurer hos det nyfødte barn
Amning og modermælk virker smertestillende hos det nyfødte barn i 
forbindelse med injektioner og blodprøvetagning.

Alle nyfødte børn i Danmark gennemgår procedurer efter fødslen, som 
kan være smertefulde, fx K-vitamin-indsprøjtning og hæl-blodprøve.  
For præmature og syge nyfødte kan smertefulde procedurer foregå 
dagligt i den første tid efter fødslen. Undersøgelser viser, at nyfødte børn 
føler smerte, og at følsomheden hos dem er større end hos ældre børn. 
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Smertebehandling er derfor en vigtig faktor i omsorgen for det nyfødte 
barn [Anand et al 2001].

Mange steder får barnet en koncentreret sukkeropløsning i munden 
for at forebygge smerter ved forskellige procedurer. Det kan ikke ude­
lukkes, at sukkeropløsningen kan have en negativ indvirkning på den 
tidlige amning. Et Cochrane review [Shah et al 2007] viser, at amning 
og modermælk har en ligeså god smertestillende effekt ved blodprø­
vetagning og andre mindre invasive procedurer. Ligger barnet samtidig 
hud mod hud under amningen, ses en højere fodtemperatur hos børnene, 
som gør det betydeligt lettere at få blod fra en hælprøve [Bystrova et al 
2007]. En randomiseret undersøgelse [Carbajal et al 2003] af amningens 
smertestillende effekt har vist, at det ikke påvirker barnets interesse for 
at sutte ved brystet.

6.3 	 Den første kontakt
Uforstyrret hud mod hud-kontakt mellem mor og barn lige efter fødslen 
har betydning for amningen.

Det er veldokumenteret, at flere får etableret en velfungerende amning 
og ammer i en længere periode, hvis mor og barn har uforstyrret hud 
mod hud-kontakt lige efter fødslen [Moore et al 2012, Forster et al 2007].

Det raske mature barn har en medfødt evne til at finde vej til og tage 
godt fat om brystet, hvis det lægges op til sin mor hud mod hud lige 
efter fødslen og får lov til at blive der uforstyrret, indtil det har suttet 
første gang (se boks). Ofte er det nyfødte barn samtidig meget vågent 
og opmærksomt i de første timer. Hvis moderen udnytter barnets første 
opmærksomhed og understøtter dets naturlige evne til at finde brystet,  
er der en større sandsynlighed for, at barnet får en god sutteteknik lige 
fra starten. Selv en kort adskillelse af mor og barn kan forstyrre proces­
sen og dermed få indflydelse på den første amning [Moore et al 2007, 
Forster et al 2007]. Rutinemæssige tiltag som vejning og måling af 
barnet kan for det meste vente, indtil barnet har suttet første gang [WHO 
1998].

Det er vigtigt, at sundhedspersonalet er særlig opmærksomt, når en mor 
ligger med sit helt nyfødte barn hud mod hud uden nogen ved sin side, 
eller når moderen og faderen er trætte efter fødslen. I en fransk under­
søgelse [Dageville et al 2008] er der rapporteret om ganske få tilfælde 
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af livstruende situationer eller pludselig uventet spædbarnsdød inden for 
de første 2 levetimer, hvor barnet har ligget hud mod hud hos sin mor 
(0.03 pr. 1000 levendefødte). Et fællestræk ved dødsfaldene har været, 
at moderen har ligget alene på fødestuen. Det skal imidlertid ikke føre 
til, at hud mod hud-kontakt ikke længere praktiseres, men betyder, at 
sundhedspersonalet må have skærpet opmærksomhed på mor og barn i 
de første timer efter fødslen, såfremt barnet lægges hud mod hud.

Hvis det er nødvendigt at adskille mor og barn efter fødslen, kan bar-
nets medfødte evne til at finde brystet aktiveres på et senere tidspunkt 
ved at lægge det nøgne barn op på moderens bare mave. Barnet gen- 
nemløber herefter samme proces som det nyfødte barn [Wambach et al 
2016], se afsnit 6.4.1. Det er aldrig for sent at starte forfra. For børn, der 
er adskilt fra deres mor lige efter fødslen, spiller faderen en vigtig rolle 
for udviklingen af en tidlig sutteadfærd. Faderen opfordres derfor til hud 
mod hud-kontakt med barnet under eventuel adskillelse af mor og barn 
[Erlandsson et al 2007].

Det nyfødte barns vej til brystet

Barnet:

ɋɋ græder efter fødslen

ɋɋ slapper af

ɋɋ begynder at røre på sig med hovedbevægelser, mund og sutte- 
bevægelser

ɋɋ er vågen og aktiv, ser på bryst og mor, søger, tager hånden til munden 
og laver små lyde

ɋɋ slapper af igen

ɋɋ begynder at lave kravlebevægelser med arme og ben

ɋɋ gør sig bekendt med brystet, bruger hånd og mund, slikker på brystet

ɋɋ får fat om brystet, giver slip igen nogle gange, tager fat igen og sutter 
endelig en tid

ɋɋ falder i søvn efter at have suttet.

Kilde: [Widström 2011]
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6.3.1 	 Hands Off Technique (HOT)
Hands Off Technique styrker moderens evne til at klare amningen selv.

En kvalitativ undersøgelse [Weimers et al 2006] viser, at 8 ud af 10 
mødre synes, det er ubehageligt, at personalet tager fat om deres bryst. 
Desuden viser flere undersøgelser [Fletcher et al 2000, Ingram et al 
2002], at det øger moderens kompetence og giver færre problemer med 
amningen efter udskrivelsen, hvis moderen primært vejledes mundtligt 
(HOT). Samtidig øger den mundtlige vejledning muligheden for forkla­
ringer og begrundelser undervejs, så moderen bliver bedre rustet til selv 
at klare amningen efterfølgende. Se fotos side 112.

Det er derfor vigtigt, at sundhedspersonalet bruger HOT i ammevejled­
ningen, specielt ved den første, men også ved efterfølgende amninger. 
Anvendelse af dukker i forbindelse med HOT kan visuelt understøtte 
den mundtlige vejledning og dermed øge moderens forståelse [Fletcher 
et al 2000].  

6.4 	 Hud mod hud-kontakt og starte forfra
Hud mod hud-kontakt har betydning for amningen under hele ammefor-
løbet og er særlig vigtig under etableringen.

Hud mod hud-kontakt har en omfattende indflydelse på amningen, både 
direkte og indirekte. Betydning af den første kontakt hud mod hud efter 
fødslen, er beskrevet i afsnit 6.3. Teknikken ‘starte forfra’ er beskrevet i 
afsnit 6.4.1. 

Ved hud mod hud-kontakt forstås, at det nøgne barn ligger på maven på 
moderens nøgne bryst. Barnet kan af praktiske hensyn have ble på og 
evt. en bomuldshue, specielt hvis det er født før tiden og har svært ved at 
holde varmen. Mor og barn skal have en dyne om sig, så de ikke bliver 
kolde [Bergman 2005]. 

Sundhedsstyrelsen fraråder, at forældrene lægger sig til at sove med 
barnet hud mod hud, men barnet kan sove på maven af en vågen og 
opmærksom forælder [Sundhedsstyrelsen 2011]. Samsovning er beskre­
vet i afsnit 6.7.2. Vær opmærksom på, at barnet skal holdes varmt, når 
det ikke ligger hud mod hud mere, det vil sige, at det skal have tøj på.

De positive effekter ved hud mod hud-kontakt skyldes bl.a., at moderen 
udskiller oxytocin, når barnet bevæger sig på hendes hud med sine hæn­
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der, fødder og krop [Uvnäs-Moberg 2015]. Et Cochrane review [Moore 
et al 2016] konkluderer, at børn, der ligger hud mod hud med deres mor, 
har mere stabil temperatur (mellem 36,5 og 37,5 grader), højere blod­
sukker og lavere hjerte- og respirationsfrekvens. Desuden græder de 
mindre. Det betyder, at barnet forbruger mindre energi til at opretholde 
homeostasen. Hud mod hud støtter således barnets omstilling til livet 
udenfor livmoderen. Det kan ikke udelukkes, at separation af mor og 
barn kan øge behovet for tilskud til amningen hos børn, der er i risiko 
for hypoglykæmi.

Cochraneanalysen viser samtidig, at hud mod hud har betydning for, 
hvordan moderen ser og reagerer på barnets behov, og for hendes følelse 
af samhørighed med barnet. Analysen viste ingen negative effekter af 
hud mod hud-kontakt mellem mor og barn.

Barnets parathed til at tage brystet påvirkes ligeledes af hud mod hud- 
kontakt. Når barnet ligger hud mod hud hos sin mor, befinder det sig i 
længere tid i bevidsthedsstadier, hvor det er mere parat til at tage brystet, 
fordi det sover let eller er vågent uden at græde [Charpak et al 2005].  
Et barn, der sover meget det første døgn efter fødslen, kan således 
stimuleres til at sutte ved at ligge hud mod hud. Sandsynligheden, for at 
barnet sover videre, er større, hvis det ligger i en vugge adskilt fra mode­
ren – også selvom vuggen er i samme lokale som moderen [Wambach et 
al 2016]. Et barn, der ligger hud mod hud, kommer således hyppigere til 
brystet, hvilket har stor betydning for den tidlige amning.

Barnet ligger på maven hud mod hud på moderens nøgne bryst.
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Enkelte studier [Erlandsson et al 2007, Christensson 1996] har set på 
effekten af hud mod hud-kontakt mellem far og barn. Her har man 
ligeledes fundet en positiv effekt på barnets temperatur og gråd samt 
faderens følelsesmæssig kontakt til barnet.

Effekten af hud mod hud er ikke begrænset til de første timer efter føds­
len. Selvom mor og barn flyttes til barselstuen eller udskrives til hjem­
met, kan de stadig have glæde af hud mod hud-kontakten, hvis de trives 
med det [WHO 2003]. Hud mod hud kan også bruges i forbindelse med 
ammeproblemer.

6.4.1 	 Starte forfra
At ‘starte forfra’ kan stimulere barnets naturlige evne til at få godt fat 
om brystet.

Formålet med at starte forfra er at stimulere barnets medfødte evne til 
at finde og få godt fat om brystet ved at lade mor og barn gennemløbe 
samme proces som lige efter fødslen, se afsnit 6.3.

Erfaringer viser, at hud mod hud kan bruges til at starte forfra i følgende 
situationer:

ɋɋ Barnet er aldrig kommet i gang med at sutte.

ɋɋ Barnet har problemer med at få godt fat om brystet.

ɋɋ Moderen har smerter ved amning ud over det sædvanlige.

ɋɋ Amningen er gået i hårdknude, uden at der er en umiddelbar årsag.

Et nyt svensk randomiseret studie, hvor børn med svære problemer med 
at tage fat om brystet, blev randomiseret til enten hud mod hud-kontakt 
eller vanlig støtte, viser, at børnene i hud mod hud-gruppen tog signifi­
kant hurtigere fat om brystet efter interventionsstart end kontrolgruppen. 
Desuden havde mødre i interventionsgruppen en mere positiv oplevelse 
af amningen. Børnene, der indgik i studiet, var mellem 1 og 16 uger 
gamle [Svensson et al 2013].

Hvis fødselsforløbet har været svært, eller barnet har krævet behandling 
efter fødslen, er det oplevelser, som kan give problemer med amningen. 
En drøftelse af fødslen kan derfor i nogle tilfælde være afgørende for, 
om moderen efterfølgende får god effekt af hud mod hud og får etableret 
amningen. Faderen inviteres til at deltage. Forældrene kan undervejs 
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informeres om barnets vej til brystet, skridt for skridt. At få sat ord på 
barnets medfødte evne kan forstærke oplevelsen.

Er barnet meget uroligt, kan det være en hjælp at give det lidt udmalket 
modermælk eller kogt vand undervejs. Falder barnet i søvn på mode­
rens mave, kan det være, at det er mere oplagt, når det vågner igen. Lad 
derfor barnet sove. Hvis der går lang tid, skal sundhedspersonalet være 
opmærksomt på, at barnet ikke får lavt blodsukker, se afsnit 10.9.

At ‘starte forfra’ indebærer, at mor og barn gennemløber samme proces som lige efter 
fødslen. Derved stimuleres barnet til at få godt fat om brystet.
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At starte forfra på amningen, skridt for skridt

Sundhedspersonalet kan:

ɋɋ informere forældrene om formålet og om, hvordan det praktisk kan 
foregå

ɋɋ sikre sig, at moderen har lyst til at forsøge, og at hun ved, at hun til 
enhver tid kan sige fra undervejs

ɋɋ hjælpe moderen til rette i sengen, så hun uforstyrret kan koncentrere 
sig om at starte forfra

ɋɋ hjælpe moderen med at lægge barnet hud mod hud

ɋɋ forberede moderen på, at hun skal give barnet tid og ro til at finde 
brystet. Det kan tage fra en halv til mange timer

ɋɋ lade forældrene være alene med barnet om oplevelsen, men kigge til 
dem indimellem, hvis de ønsker det.

At starte forfra resulterer ikke altid i, at barnet kommer til at tage godt fat 
om brystet. Processen kan imidlertid have andre fordele, se afsnit 6.4. Det 
kan derfor være forsøget værd at prøve, inden andre metoder tages i brug 
som fx aktiv hjælp eller introduktion af suttebrik, se afsnit 6.6.3 og 8.14.

6.5 	 Ammestillinger
Ingen ammestillinger er mere rigtige end andre.

De første måneder efter fødslen bruger moderen mange timer om dagen 
på amning. Det er derfor vigtigt at hjælpe hende med at afprøve forskel­
lige ammestillinger, så hun kan finde stillinger, som er gode for både 
hende og barnet. Mange mødre er ikke selv opmærksomme på, at de er 
anspændte og har brug for vejledning til at finde en stilling, hvor de kan 
slappe af under amningen.

Kun fantasien sætter grænser for mulige ammestillinger. Der er fordele 
og ulemper ved de forskellige ammestillinger, se boksen på side 106. 
Forskellige problemstillinger relateret til moderens og/eller barnets han­
dicap, smerter eller lignende kan betyde, at sundhedspersonalet i sam
arbejde med familien må være kreativt og afprøve alternative løsninger.
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Det er vigtigt at finde et sted, hvor moderen kan ligge eller sidde godt. 
Moderen skal have god støtte under armene ved hjælp af puder eller bar­
nets dyne, som oftest er lige ved hånden. En ammepude er ikke nødven­
dig, medmindre der er tale om tvillinger, se afsnit 11.13. Uanset hvilken 
støtte moderen bruger, skal barnet altid være i hendes arm. Ligger barnet 
på en pude eller lignende, kan det komme til at trække i brystvorten, 
hvilket øger risikoen for ømme og sårede brystvorter. Det kan også 
være en hjælp, at moderen får støtte under sine fødder, hvis stolen er høj 
[Wambach et al 2016].

6.5.1 	 Laid back breastfeeding
Tilbagelænet ammestilling kan stimulere de neonatale reflekser, som 
udløses, når barnet tager fat om brystet, hvorved amningen faciliteres.

Nyere forskning har påvist, at signifikant flere af barnets neonatale 
reflekser, der relaterer sig til amning, tilsyneladende udløses, når mode­

Mor ligger tilbagelænet, 
barnets fodsåler har 
fast underlag, hvorved 
de neonatale reflekser 
understøttes.
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ren ligger i en tilbagelænet stilling (laid back breastfeeding = 16-59°) i 
sammenligning med fladtliggende eller traditionel siddende ammestil­
ling. Desuden viser det observationelle studie, at mødre, der har pro­
blemer med at få barnet til at sutte, eller som har smerter ved amning 
i oprejst ammestilling, oplever, at situationen bedres markant, når de 
læner sig tilbage i laid back breastfeeding-stilling. Erfaringer med brug 
af laid back breastfeeding i Danmark og andre steder i verden er meget 
positive [Colson 2006, Colson et al 2008].

I praksis fungerer laid back breastfeeding ved, at moderen ligger tilbage­
lænet med kroppen godt støttet, så hun slapper helt af, specielt i hoved, 
nakke og skuldre. Barnet ligger ovenpå moderen, mave mod mave, på 
tværs, på langs eller skråt afhængigt af, hvad der føles mest rigtigt for 
moderen. Når barnet ligger ovenpå sin mor, vil det på grund af tyngde­
kraften ligge helt tæt op ad hendes krop. Når barnet sutter, vil trækket i 
brystet derfor være minimalt. Samtidig kan moderen understøtte barnets 
neonatale reflekser ved, at hun blandt andet sørger for, at barnets fodsåler 
har fast underlag, eller barnet griber om hendes finger under amningen 
[Colson 2006]. 

En omfattende beskrivelse af laid back breastfeeding og Biological  
Nurturing findes i bogen Introduktion til Biological Nurturing. Nye vink-
ler på amning [Colson 2010]. Laid back breastfeeding beskrives også på 
en dvd, som kan rekvireres på hjemmesiden:  
http://www.biologicalnurturing.com

6.5.2 	 Siddende ammestillinger
Det er en fordel, at moderen veksler imellem forskellige ammestillinger,  
da det giver barnet mulighed for at ‘tømme’ forskellige områder af brystet.

Når moderen sidder og ammer, kan hun enten have barnet liggende 
hen over maven (klassisk ammestilling, se side 107), eller have barnet 
liggende bagud med krop og ben under sin arm (tvillingestilling, se foto 
side 107). Hvis barnet ligger ved venstre bryst i den klassiske ammestil­
ling, kan moderen enten lade barnets hoved og skuldre hvile på venstre 
underarm eller støtte hovedet og kroppen forsigtigt med højre hånd og 
underarm (krydsstilling, se side 107). Hun skal passe på ikke at låse bar­
net fast i albuebøjningen eller komme til at presse barnets hoved ind mod 
brystet. Et fastlåst barn vil ofte reagere ved at trække sig væk fra brystet.
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Eksempler på almindelige ammestillinger

Ammestilling Fordele Ulemper

Laid back  
breastfeeding 

Minimerer træthed og ubehag 
hos moderen efter fødslen

Sikrer tæt kontakt mellem mor 
og barn

Stimulerer barnets neonatale 
reflekser relateret til at få fat 
om brystet

Mor har begge hænder frie

Kræver at der er mulighed for 
at sidde tilbagelænet

Klassisk siddende  
stilling

Let tilgængelig for de fleste

Kan anvendes overalt 

Barnets hoved støttes ikke 
så godt og kan være svært at 
styre, specielt mens barnet er 
nyfødt

Tvillingestilling God til tvillinger 

Støtter barnets hoved og 
er derfor god til bl.a. sent 
præmature børn

God efter kejsersnit og ved 
overvægt

Giver den bedste mulighed for 
at se barnets mund

Risiko for at komme til at 
holde for hårdt om barnets 
hoved, så barnet reagerer ved 
at stritte imod

Kræver god plads bagtil til 
barnets ben

Sideliggende stilling Minimerer træthed

God, hvis mor har svært ved at 
sidde ned efter fødslen (efter 
klip eller bristning/ruptur af 
endetarmsmusklen)

Sværere for moderen at se 
og hjælpe barnet til at tage 
godt fat

Mor og barn kan falde i søvn, 
hvilket øger risikoen for 
vuggedød, se afsnit 5.7.2

Krydsstillingen

(Mor støtter barnets hoved, 
nakke, skuldre og ryg med 
modsat håndflade og 
underarm. Mor har hånden 
fri til at støtte og forme 
brystet).

Giver god mulighed for at se 
barnets mund

Velegnet til nyfødte, som 
er hypotone og børn født 
præmaturt

Risiko for at mor holder rundt 
om barnets hoved, så barnet 
reagerer ved at stritte imod

Wambach et al 2016.
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Den klassiske ammestilling
Barnet ligger på tværs hen over moderens 
mave med hovedet hvilende på hendes 
underarm.

Krydsstilling
Barnet ligger på tværs hen over moderens 
mave med hovedet hvilende i hendes hånd.

Tvillingestillingen
Barnets krop og ben ligger bagud under 
moderens arm. Hovedet støttes af moderens 
hånd.

Liggende amning
Når moderen ligger og ammer, er det vigtigt, at 
hun er afslappet. Barnet kan støttes med den 
øverste arm.
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Det kan være en idé at veksle mellem disse stillinger, specielt hvis mode­
ren har tendens til mælkestase, tilstoppede mælkegange eller brystbe­
tændelse. Barnet får således tømt forskellige områder af brystet. Udtøm­
ningen af mælk er mest effektiv, der hvor barnets hage er [Wambach et 
al 2016].

6.5.3 	 Liggende ammestilling
Liggende ammestilling giver god mulighed for at hvile under amningen. 

Mange mødre, specielt førstegangsfødende, er ikke opmærksomme på at 
bruge den liggende ammestilling. Flere studier viser imidlertid, at mødre 
oplever færre træthedssymptomer, hvis de ligger ned og ammer. Den 
liggende stilling kan i højere grad gøre det muligt at hvile, mindsker 
trykket på mellemkødet (perineum), og kræver færre kræfter til at holde 
barnet [Milligan et al 1996]. På længere sigt vil den liggende stilling om 
natten signalere til barnet, at der er forskel på dag og nat med hensyn til 
søvn og leg. Det kan derfor være en god idé, at mødre tidligt vejledes i, 
hvordan de kan ligge ned og amme.

I den liggende stilling ligger moderen på siden med en pude under hove­
det, en mellem de bøjede ben og evt. en i ryggen for at støtte. Underste 
arm kan være bøjet og underarmen ligge parallelt med ansigtet. Barnet 
ligger på siden med front mod moderen og tæt ind til hende (se foto side 
107 og 112). Barnet har oftest fat om det nederste bryst, men kan også 
tage det øverste, hvis mor har et stort bryst.

6.6 	 Godt fat om brystet
6.6.1 	 Sutteteknik
Uanset hvilken ammestilling moderen vælger, vil barnet altid have fat 
om brystet på præcis samme måde.

Når barnet tager godt fat, vil munden være åben på vid gab. Læberne 
er krænget udad og ligger et godt stykke inde på brystet. Tungen ligger 
altid under brystvorten og kan ofte ses i mundvigen. Det kan være svært 
for andre at vurdere, om barnet har godt fat, men moderen vil kunne 
mærke, om det føles rigtig og ikke gør ondt. Det er et vigtigt parameter 
for, om barnet har godt fat om brystet. Spørg derfor moderen, hvordan 
amningen føles.
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Barnet har hele munden fuld af bryst, det vil sige brystvorten og en del 
af areola. Det er barnets underkæbe og tunge, som arbejder, derfor vil 
der være mindre areola synlig ved underlæben end ved overlæben.  
Barnet har altså asymmetrisk fat, hagen rører brystet, og næsen er fri. 
Da der er stor variation i størrelsen af areola, er det forskelligt, hvor stor 
en del af areola, barnet skal have inde i munden.

Når barnet sutter, arbejder dets kæbemuskler rytmisk. Bevægelsen går 
helt op til ørerne, og brystet bliver trukket ind i munden. Hvis kinderne 
suges ind, når barnet sutter, har det ikke godt fat.

Lige når barnet er lagt til, sutter det hurtigt og ihærdigt, indtil mælken 
begynder at løbe. I denne fase udøves et betydeligt pres på brystvorten. 
Så snart mælken løber, ændrer barnet sutterytme til en langsommere, 
mere sej, konstant rytme, afbrudt af hørlige synkelyde. Barnet synker 
for hver eller hver anden suttebevægelse. Længere henne i måltidet vil 
barnet lave flere suttebevægelser, før det synker. I starten af måltidet er 
der sjældent suttepauser, men efterhånden som måltidet skrider frem, 
bliver der flere pauser.

Barnets sutteteknik er også beskrevet i afsnit 4.1.5.

6.6.2 	 Ammeteknik
Ammeteknikken er afgørende for, om barnet får godt fat og sutter  
effektivt. 

Når barnet er roligt, har det lettere ved at få godt fat om brystet. Hvis 
barnet sover meget det første døgn eller er uroligt og/eller grædende, kan 
det lægges hud mod hud hos sin mor for at hjælpe det til at blive parat til 
at tage brystet, se afsnit 6.4. Desuden har det vist sig, at et let sovende 
barn, der placeres ved brystet, instinktivt kan søge og tage fat om brystet 
og begynde at sutte. Et barn, der ofte er uroligt eller utålmodigt, kan der­
for med fordel lægges til brystet, så snart det begynder at vise de første 
tegn på sult – også selvom det stadig sover let [Colson 2006]. 

Uanset hvilken ammestilling moderen vælger, skal barnets krop ligge 
tæt op ad moderens, med ansigt, skuldre og mave vendt mod hendes 
krop. Barnets hoved må ikke være drejet i forhold til kroppen. Det vil 
gøre det svært for barnet at synke og give træk i brystvorten. Når barnet 
ligger med front mod moderen, vil armene oftest være placeret på hver 
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side af det bryst, som barnet har fat om. Det ser ud som om, barnet fav­
ner brystet.

For at sutte effektivt skal barnet have asymmetrisk fat. Derfor skal 
næsen være lige ud for brystvorten, så barnet skal bøje hovedet let til­
bage, når det tager fat om brystet. Samtidig kommer næsen fri af brystet, 
så barnet kan trække vejret, mens det sutter. Ligger barnet i den klassi­
ske ammestilling, kan næsen komme fri ved at flytte barnet let i benenes 
retning og samtidig trække barnets numse tæt ind til moderens krop. 
Ligger moderen ned og ammer, opnår hun samme resultat ved at bevæge 
barnet nedefter og trække barnets numse tæt ind til sig.

Når hovedet er bøjet lidt tilbage, og næsen dermed er fri, er der kun 
sjældent brug for at holde brystet ind, så barnet kan få luft. Hvis det er 
nødvendigt at holde brystet væk fra barnets næse, er det vigtigt at undgå 
træk i brystet, da det kan gøre det svært for barnet at få godt fat og der­
ved kan det beskadige brystvorten. Desuden ligger mælkegangene meget 
yderligt tæt på brystvorten – og de er derfor lette at klemme sammen, 
hvilket kan forhindre, at mælken kan løbe frit. Samme problematik gæl­
der, hvis moderen bruger ‘saksegreb’ (se figur 6 a).

Nogle mødre har brug for at støtte brystet, når barnet lægges til, især 
hvis brystet er stort og tungt, se afsnit 10.23. Moderen kan enten lægge 
hånden fladt ind mod brystkassen under brystet og løfte det op, eller hun 
kan lade brystet hvile i sin hule hånd. Tommelfingeren placeres på den 
ene side af brystet, langt fra areola og de øvrige fingre på den modsatte 
side. Da hånden danner et C, kaldes dette greb C-grebet (se figur 6 b).

Hvis moderen har brug for at støtte brystet, forstyrrer det amningen 
mindst, hvis hun ammer i tvillingestilling eller i den version af den klas­
siske stilling, hvor barnets hoved hviler i moderens hånd (krydsstilling). 
Det vigtigste er imidlertid, at moderen finder sig godt til rette.

Barnet skal åbne munden helt, før det kan tage godt fat om brystet. 
Åbner barnet ikke selv munden, kan moderen stimulere barnets søge­
refleks ved at lade brystvorten strejfe området omkring munden. Når 
barnet gaber op, vil tungen ligge nederst i munden. Ligger barnet, så 
brystvorten sigter mod barnets gane, langt tilbage i munden, vil barnets 
tunge komme til at svøbe om brystet et godt stykke inde, og barnet vil 
få godt fat om brystet. Det er barnet, som skal føres til brystet, ikke 
omvendt.
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Sundhedspersonalet skal som udgangspunkt altid spørge moderen, om 
det føles rigtigt og behageligt, når barnet sutter. Hvis det ikke er tilfæl­
det, må vejledningen tage udgangspunkt i de gener, som moderen ople­
ver. Det er er bedre end at videregive en teknisk beskrivelse af amme-  
og sutteteknik til moderen, da der ikke er evidens for, at det har virkning 
på amningen og ammevarigheden, når man fokuserer på teknik i vejled­
ningen [Oliveira et al 2006, Henderson et al 2001]. 

Barnet slipper ofte selv brystet, når det er mæt eller trænger til en pause. 
Skal barnet af en eller andet grund tages fra brystet, inden det selv 
slipper, er det mest skånsomt for brystvorten at stikke en finger forsig­
tigt ind i barnets mundvig, så undertrykket udlignes. Herefter er det let 
at tage barnet fra brystet, uden at der kommer træk i brystvorten. Hvis 

Figur 6. Moderens greb om brystet

a. Saksegreb b. C-greb

Tjekliste for god sutteteknik

ɋɋ Barnet er vendt mod moderen, mave mod mave, ligger tæt ind til 
hende og lægger hovedet en anelse tilbage.

ɋɋ Barnets hage rører moderens bryst, og næsen er fri.

ɋɋ Barnets mund er vidt åben, og læberne – især underlæben −  
er krænget udad.

ɋɋ Barnet har fat langt inde på brystet, og underlæben dækker mere af  
areola end overlæben.

ɋɋ Barnet gør rytmiske sutte- og synkebevægelser, og kæbebevægelsen 
går helt og til ørerne.
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Moderen skal helst 
have en oplevelse af, 
at det er hende selv, 
der lægger barnet til 
(HOT).

Ofte er det tilstræk-
keligt at vejlede 
moderen mundtligt.

Nogle gange er det 
nødvendigt med  
en hjælpende hånd. 
Spørg altid mor,  
om det er i orden  
at berøre bryst og/
eller barn, da det  
kan overskride 
moderens grænser.
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barnet ikke får godt fat om brystet, skal det tages fra – og søgerefleksen 
stimuleres igen.

Dette afsnit bygger primært på referencerne Wambach et al 2016, Walker 
2007 og Neifert 2004.

6.6.3 	 Aktiv hjælp til moderen
Moderen tilbydes kun aktiv hjælp, hvis der ikke er andre muligheder. 

Aktiv hjælp ved berøring af mors bryster og barnets hoved kan føles 
grænseoverskridende for mor og bør kun ske efter tilladelse fra hende 
[Weimers et al 2006].

Nogle gange kan sutte- og ammeteknik rettes ved at guide moderen, evt. 
ved at benytte en dukke, se afsnit 6.3.1. Andre gange kan det være bedst 
at starte forfra, se afsnit 6.4.1. Kun i sjældnere tilfælde kan det være nød- 
vendigt at give moderen mere aktiv hjælp, især hvis hun efterspørger dette.

En kvalitativ undersøgelse blandt kvinder, som har oplevet aktiv amme­
hjælp, viser, at mange ikke bryder sig om, at andre rører ved deres bryst. 
Undersøgelsen viser også, at mødre, der fik praktisk hjælp, ønskede at 
blive forberedt på, at personalet ville tage fat i brystet – og ønskede, at 
personalet forklarede, hvad de gjorde og hvorfor [Weimers et al 2006].

Det kan være ubehageligt for både mor og barn, hvis barnets hoved tvin­
ges til brystet, og ofte vil barnet reagere ved at trække sig væk og der­
med afvise brystet. Ofte kan hjælpen foregå ved, at moderen holder barn 
og bryst som sædvanlig, og at sundhedspersonalet hjælper moderen med 
at føre barnet til brystet ved at holde yderst på moderens arm. Således vil 
moderen stadig have den direkte fysiske kontakt med barnet. 

6.7 	 Tæt kontakt
6.7.1 	 Mor og barn på samme stue (rooming-in)
Tæt kontakt mellem mor og barn giver moderen bedre mulighed for at  
se det spæde barns små signaler.

I den første tid efter fødslen er det vigtigt, at barnet kommer hyppigt 
til brystet for hurtigt at få gang i mælkeproduktionen. WHO anbefa­
ler, at barnet lægges til brystet inden for den første time efter fødslen. 
Når mor og barn har mulighed for at ligge på samme stue (rooming-in) 
og i samme seng (bedding-in), har moderen større chance for at være 
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opmærksom på barnets signaler, herunder de tidlige tegn på sult, se 
afsnit 6.8.4 [Wambach et al 2016].

Det er veldokumenteret, at der er en positiv sammenhæng mellem hospi­
talers tilbud om, at mor og barn kan forblive sammen under indlæggelse, 
moderens etablering af amning og ammeperiodens længde [Forster et 
al 2007]. Rooming-in praktiseres i dag på alle fødesteder i Danmark i et 
eller andet omfang.

En norsk undersøgelse [Nysæther et al 2002] viser, at ca. halvdelen 
af alle barselkvinder var trætte efter fødslen. Der var ikke forskel på 
mødre, som var sammen med deres barn både nat og dag og mødre, som 
ikke var. De fleste mødre var meget tilfredse med at have deres barn hos 
sig hele døgnet. Opgaven for sundhedspersonalet er at give mor og far 
omsorg, så forældrene har overskud til at tage sig af deres barn, og så 
mor kan sove trygt.

6.7.2 	 Mor og barn i samme seng (bedding-in)
Bedding-in har en positiv indvirkning på amningen.

Bedding-in (samsovning) har vist sig at øge hyppigheden af amning og 
har betydning for såvel etablering som vedligeholdelse af amning [Aca­
demy of Breastfeeding Medicine 2003, McKenna et al 1997]. En rando­
miseret undersøgelse [Ball 2006] har vist, at bedding-in øger hyppighe­
den af amninger pr. døgn sammenlignet med rooming-in uden samtidig 
at påvirke, hvor længe mor og barn sover. Undersøgelsen viste også, at 
bedding-in ikke påvirkede moderens tilfredshed med barselforløbet.

Forholdsregler til forebyggelse af vuggedød skal overholdes, når mor og 
barn er i samme seng. Kun hvis forældrene selv er vågne og derfor kan 
holde øje med barnet, må spædbørn sove på maven på forældrenes bryst. 
Når forældrene sover, skal barnet sove i sin egen eller som det er vist 
ovenfor: ved siden af den ene forælder med god plads omkring sig. Bar­
net skal ikke ligge hos mor i en smal hospitalsseng, hos far på en briks 
eller lignende på barselshotellet – eller i hjemmet mellem forældrene.

For yderligere vejledning om forebyggelse af vuggedød, herunder barnets 
sovemiljø, henvises til Sundhedsstyrelsens to pjecer Forebyg vuggedød – 
og undgå skæv hovedfacon og fladt baghoved. Til sundhedspersonale  
og Forebyg vuggedød – og undgå skæv hovedfacon og fladt baghoved.  
Til forældre. Pjecerne er gratis og kan rekvireres hos Rosendahls Distri­
bution mod porto og ekspeditionsgebyr.
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6.7.3 	 Adskillelse af mor og barn
I WHO/UNICEF’s globale strategi for børneernæring [WHO 2003] slås 
det fast, at en mor og hendes nyfødte barn er en uadskillelig biologisk 
og social enhed. Er mor og barn indlagt på forskellige afdelinger efter 
fødslen, er det vigtigt at gøre, hvad der er muligt for at hjælpe dem til at 
være så meget sammen som muligt.

Adskillelse kan gøre det svært at få etableret amningen, men kan også få 
psykosociale konsekvenser [Widström et al 2011, Bystrova et al 2009]. 
En mor skal derfor have mulighed for at forblive hos sit indlagte barn – 
og et spædbarn skal så vidt muligt blive hos sin indlagte mor.

Hud mod hud-kontakt – også mellem far og barn – kan være en god 
måde at kompensere for adskillelsen på, se afsnit 6.4. Desuden skal 

Forebyggelse af vuggedød

ɋɋ Læg altid barnet til at sove på ryggen.

ɋɋ Undgå rygning i graviditeten og undgå, at barnet udsættes for tobaks-
røg efter fødslen.

ɋɋ Undgå, at barnet får det for varmt, når det sover.

Det sikreste sted for et barn at sove er i sin egen seng i samme rum som 
sine forældre. Hvis forældrene vælger at sove sammen med deres spæd-
barn, skal barnet have mindst lige så meget plads at sove på, som hvis 
det lå i sin egen seng, og barnet bør ikke sove mellem forældrene.
Sundhedsstyrelsen 2011.
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moderen have mulighed for at påbegynde stimulation af mælkeproduk
tionen så hurtigt som muligt, se kapitel 7.

6.8 	 Amning efter behov
Flere undersøgelser viser, at der er store variationer i, hvor hyppigt 
spædbørn spiser, og hvor længe de sutter ved hvert måltid. Variationerne 
er store fra barn til barn, men også hos det enkelte barn varierer hyppig­
heden over tid [Hörnell et al 1999, Kent et al 2006]. En svensk under­
søgelse [Hörnell 1999] har vist, at børn, som bliver ammet efter behov, 
i gennemsnit vil bede om brystet omkring 6 gange i løbet af dagen 
(kl. 06-22) med en variation på 3 til 11 gange – og omkring 2 gange 
om natten (kl. 22-06) med en variation på 1 til 5 gange. Varigheden af 
amningerne sammenlagt på en dag er i gennemsnit 1½ time om dagen 
og ½ time om natten, men med stor variation. Undersøgelsen viste også, 
at ammevarigheden blev kortere med tiden. Således brugte mødrene 
betydeligt kortere tid på at amme, når barnet var 20 uger, end når det var 
2 uger gammelt – specielt om natten.

Når variationen i ammehyppighed og -varighed er så stor, er det vigtigt, 
at moderen ammer efter sit barns behov.

Det nyfødte barn har imidlertid mange andre behov end mad. Det er 
derfor vigtigt, at sundhedspersonale vejleder forældrene om, hvordan 
barnet viser tegn på sult, se afsnit 6.8.4, samt drøfter, hvilke andre behov 
det spæde barn har, og hvordan disse kan imødekommes.

6.8.1 	 Hyppighed
Ammehyppigheden har betydning for mængden af mælk.

Det er meget forskelligt, hvor ofte barnet beder om brystet. Nogle børn 
trives på 6 amninger pr. døgn, mens andre har brug for at blive ammet 
10-12 gange eller flere [Kent 2006]. Undersøgelser viser, at børn i gen­
nemsnit ammes 4-5 gange det første døgn efter fødslen, og at det der­
efter stiger til i gennemsnit 8-9 gange i døgnet [Mulder 2010, Marchini 
1998]. Det ser ud til, at mødre med store bryster ammer færre gange 
dagligt end mødre med små bryster, se afsnit 10.21.

Generelt anbefales, at børn ammes minimum 8 gange i døgnet fra 2. dag 
efter fødslen [ILCA 2005, Academy of Breastfeeding Medicine 2014]. 
Specielt i den første tid efter fødslen er hyppig amning vigtig. Herved 
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understøttes barnets omstilling fra at få mad kontinuerligt under foster­
tilværelsen til at få mad med intervaller efter fødslen, og mor og barn 
bliver hurtigt fortrolige med amningen. Der dannes prolaktinreceptorer, 
og mælkeproduktionen stiger markant, se afsnit 4.1.3. Barnet kommer 
hurtigere i trivsel, se afsnit 6.9, og risikoen for gulsot nedsættes, se afsnit 
11.7. Endelig mindskes den fysiologiske brystspænding, se afsnit 9.2.1, 
og blødningen efter fødslen [Wambach et al 2016].

Hyppigheden af amninger svinger i løbet af døgnet. Således er det 
almindeligt, at der er større interval mellem amningerne om dagen end 
i de sene eftermiddagstimer og om aftenen, og at intervallet er størst om 
natten [Hörnell et al 1999, Kent et al 2006].

Det er veldokumenteret, at ammehyppigheden har indflydelse på mælke
produktionen [Kent 2006]. Moderen kan således stimulere sin mælke­
produktion ved at amme hyppigere. Mælkeproduktionen er størst den 
første 1½ time efter et måltid. Ved at amme med 1½-2 timers interval 
kan moderen således hurtigt få oparbejdet en større mælkeproduktion 
[Wambach et al 2016].

Ammehyppigheden er afhængig af barnets efterspørgsel og ikke mindst 
moderens svar på denne efterspørgsel [Hörnell et al 1999, Kent et al 
2006]. Tidligere var det almindeligt at amme hver 3.-4. time. Når hyp­
pigheden blev begrænset, oplevede mange mødre, at mælkeproduktionen 
med tiden blev for lille til at opfylde barnets behov. Anvendelse af sut 
kan på samme måde give problemer med mælkeproduktionen, se afsnit 
8.13.

Hvis barnet over en længere periode – efter at mælken er løbet til – 
beder om brystet meget tit, kan det være tegn på, at barnet ikke har godt 
fat om brystet, eller at det ikke bliver færdig med at sutte ved det ene 
bryst, før det tilbydes det andet.

Problemer med mælkeproduktionen er beskrevet i afsnit 9.3.

6.8.2 	 Varighed
Varigheden af amning har betydning for barnets energiindtag.

Det er meget forskelligt, hvor længe barnet har brug for at blive ved 
brystet. Varigheden af amningen afhænger blandt andet af anatomiske 
forhold i moderens bryst, barnets evne til at sutte og samspillet mellem 
mor og barn [Geddes 2007]. Nogle børn spiser sig således mætte på 5 



118 AMNING – EN HÅNDBOG FOR SUNDHEDSPERSONALE

minutter, andre kan være 20-30 minutter om det eller længere [Wambach 
et al 2016].

Udløbshastigheden falder, og fedtindholdet stiger i løbet af måltidet. I 
begyndelsen af måltidet får barnet en stor mængde formælk med et lavt 
energiindhold. Gradvist ændres dette, så barnet senere i måltidet får en 
lille mængde eftermælk med et stort energiindhold, se afsnit 4.2.2. Det 
betyder, at varigheden af den enkelte amning har betydning for, hvor 
mange kilojoule barnet får på et måltid [Czank et al 2007]. Forældrene 
skal vide, at hvis barnet får lov til at sutte så ofte og så længe, det har 
behov for, vil det få det mad, det har brug for [Kent et al 2006].

Når varigheden begrænses ved, at barnet tages fra brystet, før det er fær­
dig med at sutte, kan det få betydning for barnets energiindtag, fordi det 
ikke får den fede mælk. Moderen kan derfor opleve et barn, der, på trods 
af hyppige måltider, bliver hurtigt sultent igen. Samtidig kan de hyppige 
måltider stimulere moderens mælkeproduktion, så hun konstant oplever 
at have rigeligt med mælk, men fortsat problemer med at mætte barnet i 
længere tid. Problemer med overproduktion af mælk er beskrevet i afsnit 
8.3.2.

Barnet skal derfor først tages fra brystet, når det viser tegn til, at det 
er mæt (barnet slipper selv brystet, sutter meget sjældent eller falder i 
søvn). Giver barnet slip, kan moderen give det mulighed for at bøvse 
eller få skiftet ble og derefter tilbyde det samme bryst igen, indtil barnet 
afviser at tage det. Hvis barnet er mere sultent, tilbydes det andet bryst.

Det er ikke varigheden af den enkelte amning, men sutteteknikken, der 
har betydning for, om brystvorterne bliver ømme [Wambach et al 2016]. 
Varigheden af amningen skal således ikke begrænses for at forebygge 
sårede og ømme brystvorter, men sutteteknikken skal vurderes, og mor 
skal hjælpes til at få barnet til at sutte rigtigt, se afsnit 9.1.

Det er i øvrigt vigtigt at være opmærksom på, at dårlig sutteteknik hin­
drer god mælkeoverførsel og kan medføre lange måltider, uden at barnet 
bliver rigtig mæt. Barnet vil derfor hurtigt blive uroligt og bede om 
brystet igen. Løsningen er ikke at begrænse måltidernes varighed, men 
at korrigere barnets sutteteknik, se afsnit 6.6.1.
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6.8.3 	 Udbud og efterspørgsel
Amning efter behov sikrer i langt de fleste tilfælde, at barnet får, hvad 
det har brug for.

Når barnet tilbydes brystet så hyppigt og så længe, det har behov, regu­
lerer barnet selv balancen mellem for og eftermælk og sikrer dermed et 
tilstrækkeligt kalorieindtag [Renfrew et al 2000].

Mælkeproduktionen indretter sig således efter efterspørgslen. Moderen 
til tvillinger producerer fx dobbelt så meget mælk, fordi efterspørgslen 
er dobbelt så stor. Hvis denne hårfine balance mellem udbud og efter­
spørgsel forstyrres, er der risiko for, at den mælk, moderen har til rådig­
hed, ikke opfylder barnets behov.

Det er barnets appetit, der er afgørende for, hvor meget mælk det 
efterspørger og dermed, hvor meget mælk der dannes. Er barnet mere 
sultent og spiser hyppigere, vil det inden for et døgn kunne oparbejde en 
mælkeproduktion, som svarer til det ændrede behov. Omvendt kan en 
nedsat appetit – fx i forbindelse med, at barnet er forkølet eller utilpas/
syg – hurtigt nedsætte mælkeproduktionen. Når barnet igen er friskt, vil 
det efterspørge mere mælk, og mælkeproduktionen øges hurtigt igen.

Flere nye undersøgelser viser, at når barnet bliver ammet efter behov, 
vil udbuddet hele tiden følge efterspørgslen, og mødrene oplever derfor 

Barnets tegn på, at det vil sutte

Barnets signaler 	 Stadie

Suttebevægelser med mund og tunge 	 Tidlig 

Bevægelser af arme og ben 	 Tidlig 

Søgen efter brystet, fingre til mund 	 Tidlig 

Uro og klynkelyde 	 Middel 

Uro og gråd indimellem 	 Middel 

Gråd hele tiden, bevægelse af hele kroppen, rød i ansigtet 	 Sen 

Udmattelse og søvn	 Sen
Kilder: Wambach et al 2016, Walker 2007.
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ikke de såkaldte appetitspring. Barnet regulerer løbende mælkeprodukti­
onen, og vil derfor ikke pludselig have behov for mere end moderen kan 
levere. Oplevelsen af appetitspring stammer fra en tid, hvor mødrene 
blev opfordret til at amme efter skema [Hörnell et al 1999, Kent et al 
2006].

6.8.4 	 Barnets tegn på sult
Det er vigtigt, at barnet bliver lagt til brystet ved de første tegn på, at 
det vil sutte.

Når barnet begynder at gøre tegn til, at det er sultent, lægges det til 
brystet. Hvis moderen er opmærksom og reagerer på de første signaler, 
barnet viser, kan barnet komme hyppigere til brystet, hvilket er specielt 
vigtigt i etableringsfasen. Gråd er et af barnets sidste tegn på sult (se 
boks). Det er vigtigt at være opmærksom på tidlige signaler hos børn, 
som er længe om at vise interesse for brystet efter fødslen, og som er i 
risiko for lavt blodsukker. Nyere forskning har vist, at børn, der er let 
sovende, kan være nemme at få stimuleret til at sutte. Ved at lægge børn, 
der er længe om at komme i gang med at sutte, sovende til brystet,  
bringes de over i en mere aktiv fase, hvor de kan sutte [Colson 2006].  
Se afsnit 6.6.2.

6.8.5 	 Natamning
De fleste spædbørn har brug for at blive ammet om natten.

Modermælk omsættes hurtigt i kroppen, og kun de færreste børn kan 
undvære mad i løbet af natten – og slet ikke de første uger af barnets 
liv. En undersøgelse har vist, at 85 % af børnene blev ammet om natten, 
da de var 2 uger, 81 % da de var 4 uger og 73 %, da de var 12-20 uger 
gamle.

I gennemsnit blev børnene ammet to gange i løbet af natten. Natamning 
bidrager altså væsentligt til barnets samlede mælkeindtag [Hörnell et al 
1999, Kent et al 2006].

Da prolaktinniveauet er højere om natten end om dagen, bliver mælke­
produktionen ekstra stimuleret ved natamning [Cregan et al 2002].  
Hvis moderen ikke ammer om natten, vil det fyldte bryst hæmme  
mælkeproduktionen, se afsnit 4.1.3.
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Der er imidlertid ikke tvivl om, at mange nye forældre føler sig trætte og 
kan have brug for at sove mest muligt om natten. Det handler derfor om 
at indrette sig, så amningen forstyrrer mindst muligt. Moderen kan fx:

ɋɋ sove i samme rum som barnet, se afsnit 6.7.1

ɋɋ ligge ned og amme, se afsnit 6.5.3

ɋɋ gøre forskel på nat- og dagamning, så natamning så vidt muligt fore­
går i mørke, uden snak og leg – og uden bleskift, hvis barnet kun har 
tisset.

Desuden er det vigtigt, at moderen får sovet/hvilet i løbet af dagen, så 
hun har overskud til at blive vækket flere gange i løbet af natten.

Forældre kan have en forventning om en bedre nattesøvn, hvis deres 
barn får modermælkserstatning. En undersøgelse [Doan et al 2007] 
tyder imidlertid på, at mødre, som ammer, får mere søvn end mødre, 
som giver hel eller delvis modermælkserstatning – også selvom faderen 
hjælper med at give flaske. Således fik forældre, hvis barn blev ammet i 
aften- og nattetimerne, 40-45 minutters mere søvn pr. nat end forældre, 
hvis børn fik modermælkserstatning. Ligeledes blev der rapporteret om 
flere forstyrrelser i søvnen af forældre, hvis barn fik modermælkserstat­
ning.

6.9 	 Barnets vækst og trivsel
Ammede børn vokser efter et andet mønster end børn, der ernæres med 
modermælkserstatning. 

Ammede børn vokser normalt mere og tager mere på i vægt i de før­
ste 3-4 måneder. Herefter aftager væksthastigheden, og op til de er et 
år, vokser de mindre og tager mindre på end børn, der ernæres med 
modermælkserstatning. WHO lancerede i foråret 2006 vækstkurver for 
børn fra 0-5 år, som er baseret på børn, der udelukkende er ammet i 4-6 
måneder og delvist ammet i mindst 12 måneder. 

Siden 2011 er WHO’s vækstkurver blevet anvendt af sundhedsplejer­
skerne ved monitorering af vækst og trivsel, og Sundhedsstyrelsen har 
opfordret de praktiserende læger til også at anvende disse [Sundhedssty­
relsen 2015]. 
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6.9.1 	 Vægt
Det er normalt, at spædbørn taber i vægt den første tid efter fødslen, 
mens amningen etableres. 

I gennemsnit taber det nyfødte barn 7 % af fødselsvægten. Vægttabet er 
fysiologisk og skyldes især tab af væske. Det ser ud som om, at barnet 
korrigerer sin væskestatus inden for de første 24 timer efter fødslen. 
Vejning af barnet ved fødslen og igen inden for 3 dage efter fødslen 
fortæller således mere om det fysiologiske vægttab end om, hvad barnet 
får at spise i de første dage efter fødslen [Noel-Weiss et al 2011, Mulder 
et al 2010].

De fleste har nået deres fødselsvægt igen ca. 1 uge efter fødslen. Der er 
stor variation i vægtstigningen især i de første 6 måneder. 

Det nyfødte barns vægt varierer betydeligt afhængigt af, om det lige har 
haft vandladning eller afføring, og om det lige har spist [Wambach et al 
2016]. Hvis vægten skal kunne bruges til at vurdere barnets trivsel, kan 

Figur 7. Mængden af modermælk som fuldt ammede børn indtager, baseret 
på 16 studier. Kurverne viser gennemsnittet +/- en standarddeviation (SD). 
Modificeret efter Neville 1988. 
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udsvingene minimeres ved at standardisere tidspunkt og fremgangsmåde 
for vejningen. Under indlæggelse kan vejningen standardiseres ved, at 
barnet vejes nøgent før et måltid og på samme tidspunkt af dagen, enten 
hver dag, hver anden dag eller sjældnere afhængigt af situationen [Wam­
bach et al 2016].

Et vægttab på mere end 7 % kan være tegn på ammeproblemer eller syg­
dom, og barnet kan være i risiko for at blive dehydreret. Et sådant barn 
bør følges i henhold til det flowchart, der er beskrevet i Monitoreringen 
af vækst hos 0-5 årige børn. Vejledning til sundhedsplejersker og prak-
tiserende læger [Sundhedsstyrelsen 2015]. Familien tilbydes relevant og 
målrettet vejledning i amning med samtidige drøftelser om familiens 
opfattelse af situationen og deres ønsker og muligheder for at optimere 
amningen, hvis det er det, der ønskes. Læs mere i afsnit 2.3. 

Et raskt barn født til tiden bør i de første uger vejes på følgende tids­
punkter:

ɋɋ Ved fødslen

ɋɋ Ved tidligt hjemmebesøg af sundhedsplejerske på 4.-5. dag for fami­
lier, som er udskrevet mindre end 72 timer efter fødslen

ɋɋ Ved sundhedsplejerskens etableringsbesøg.

Ved klinisk opfølgning på sygehuset i barnets 3. levedøgn vurderes bar­
nets tilstand, herunder vandladning, afføring, gulsot og hydreringsgrad 

Tegn på at mælken er løbet til, og at barnet får, hvad det har brug for  
4-5 døgn efter fødslen

ɋɋ Der drypper mælk fra det andet bryst under amningen.

ɋɋ Der kan dryppe mælk fra brystet ved synet, lyden eller tanken om 
barnet.

ɋɋ Barnet kommer med tydelige synkelyde, når det har suttet lidt ved 
brystet.

ɋɋ Barnet har 6-8 våde bleer og mindst 4 afføringer dagligt.

ɋɋ Barnets afføring har skiftet farve og konsistens til gul og grynet.
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af sundhedsfagligt personale med henblik på at forebygge genindlæggel­
ser som følge af for lidt mælk i de første sårbare døgn.

Barnets vægtudvikling afgør, hvem der følger op på barnets trivsel og 
hvordan, jf. flowchart [Sundhedsstyrelsen 2015].

Barnets indtag af mælk er meget forskelligt fra måltid til måltid. Kon­
trolvejning, hvor barnet vejes før og efter et enkelt måltid, kan derfor 
ikke sige noget generelt om, hvor meget barnet indtager. Kontrolvejning 
før og efter et måltid bør derfor fortrinsvis anvendes i forbindelse med 
komplicerede trivselsproblemer. 

Kontrolvejning kræver en elektronisk vægt, og at barnet vejes før og 
efter amning med nøjagtig det samme tøj og udstyr på vægten [Wam­
bach et al 2016]. Det bør kun ske på sygehuset og ikke i sundhedsplejen. 

6.9.2 	 Afføring
Barnets afføring er en god tidlig indikator for, hvordan det står til med 
amningen.

Har barnet fortsat meget mørk, tyktflydende mekonium 36-48 timer 
efter fødslen, bør det give anledning til en vurdering af, hvordan amnin­
gen fungerer [Friedman et al 2004, Nommsen-Rivers et al 2008].

Den første måned har barnet afføring flere gange om dagen. Senere 
kan der gå længere tid – op til 1-2 uger – mellem barnets afføringer 
[Neifert 2004]. Hvis barnet udelukkende får modermælk og i øvrigt 
trives, skal dette betragtes som helt normalt. Får barnet helt eller delvis 

Afføringens udseende hos et raskt barn, født til tiden

Fødsel-24 timer = 1. dag mekonium – sort/brun, tyktflydende

24-48 timer = 2. dag mekonium – mere brun/grøn

48-72 timer = 3. dag – gulgrøn

72-96 timer = 4. dag − gul, blød og grynet
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modermælkserstatning, kan det få forstoppelse. Det er derfor vigtigt, 
at forældre orienteres om risikoen for forstoppelse ved introduktion 
af modermælkserstatning og er opmærksomme på, at disse børn som 
udgangspunkt skal have afføring mindst hver anden dag, hvilket er 
almindeligt og acceptabelt. Vurdering og behandling af forstoppelse  
sker i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger [Sund­
hedsstyrelsen 2017].

Sundhedsstyrelsen har udgivet en forældrepjece, der beskriver, hvorledes 
barnets afføring i den første leveuge kan være en vigtig indikator for 
barnets trivsel. Pjecen Tjek bleen kan med fordel udleveres umiddelbart 
efter fødslen, inden familien udskrives. 

6.9.3 	 Andre trivselstegn
Det er vigtigt, at forældrene inden udskrivelsen kender barnets alminde-
lige trivselstegn.

Vægten er en vigtig indikator for, om barnet får den mængde mad, det 
har behov for, men det er ikke den eneste. Andre tegn kan også fortælle, 
om mælken er løbet til, og om barnet trives.

Trivselstegn

Forældrene skal kende barnets almindelige trivselstegn og kunne reagere, 
hvis barnet ikke trives.

Det er almindelige trivselstegn, når barnet:

ɋɋ er interesseret i at spise og spiser mindst 8 gange pr. døgn

ɋɋ er vågent og opmærksomt

ɋɋ virker veltilpas det meste af tiden

ɋɋ ikke er konstant uroligt eller grædende og heller ikke virker sløvt

ɋɋ har afføring svarende til alderen, se side 124

ɋɋ har normal hudfarve, ikke grå eller bleg.

Kilder: Academy of Breastfeeding Medicine 2014 going home protocol, Nommsen-Rivers  
et al 2008.
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De korte indlæggelser efter fødslen stiller krav til personalet om en 
tidlig vurdering af barnet på trods af, at barnet først er ved at finde ud 
af at sutte, og mælken ikke er løbet til endnu. Det er vigtigt, at barnet 
inden udskrivelsen er god til at tage fat om brystet, sutter effektivt og at 
moderen har en god fornemmelse for, hvordan det føles, når barnet har 
godt fat. Læs mere om, hvilke forudsætninger der skal være på plads 
før udskrivelse i Anbefalinger for svangreomsorgen [Sundhedsstyrelsen 
2013].

6.10 	 Delvis amning
Det er vigtigt at støtte alle mødre i at amme i den udstrækning, de 
ønsker, og det er muligt for dem.

Der kan være mange grunde til, at moderen ikke kan amme fuldt, bl.a. 
overvægt og tidligere brystoperation. Al modermælk, der gives, er godt 
for barnet. Amning er således ikke et spørgsmål om enten-eller, idet flere 
undersøgelser viser, at delvis amning også har helbredseffekter [Victora 
et al 2016]. En dansk undersøgelse med børn født i 2014 viser, at 69 % 
ammes fuldt og 8 % ammes delvist ved 2-3-månedersalderen [Johansen 
et al 2016]. 

6.11 	 Tilskud
Tilskud skal gives, når det er nødvendigt, men kan give problemer med 
mælkeproduktionen.

Modermælk indeholder de næringsstoffer og den væske, som et raskt 
spædbarn har brug for, se afsnit 4.2. Under normale omstændigheder har 
barnet derfor ikke brug for andet end moderens mælk. Hvis barnet lige 
fra starten får lov til at bestemme hyppighed og varighed af amningen, 
får det, hvad det skal have, se afsnit 6.8. Ekstra væske er unødvendig 
selv i et varmt klima [ILCA 2005, Williams 2006]. 

Men tilskud skal gives, når det er nødvendigt og der er en medicinsk 
indikation herfor. Særlige forhold hos mor eller barn kan betyde, at 
tilskud bliver nødvendigt, se kapitel 10 og 11. Hvis modermælken skal 
suppleres med modermælkserstatning, før amningen er godt i gang, er 
det en god idé at bruge en kop eller et lact-aid-system frem for en sutte
flaske, se afsnit 8.8 og 8.9. Samtidig er det vigtigt, at moderen stimu­
lerer mælkeproduktionen ved at malke ud, se kapitel 7. Ved behov for 
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modermælkserstatning før barnet er fulde 4 måneder kan dokumenteret 
hypoallergen erstatning anvendes til børn med disposition til allergi.

I situationer, hvor der ikke er en medicinsk indikation for at give moder­
mælkserstatning, fx “træt mor/uroligt barn”, er det en god idé at finde 
andre løsninger, fx hjælpe moderen til rette, så hun kan hvile sig sam­
men med barnet eller opfordre faderen eller andre i netværket til passe 
barnet, mens moderen hviler.

Den tilgængelige dokumentation tyder på, at det kan give problemer 
med amningen, hvis barnet får andet end moderens mælk de første dage, 
uden at der er en medicinsk indikation for det [WHO 1998, ILCA 2005]:

Kan medføre tidligere ammeophør
Der er vist sammenhæng mellem tilskud af modermælkserstatning i star­
ten af ammeforløbet og tidligt ammeophør [Michaelsen 1997, Foverskov 
2000]. Knap en tredjedel af nyfødte børn får tilskud af modermælkser­
statning under indlæggelsen efter fødslen [Johansen et al 2016]. Af disse 
ammes 38 % fuldt ved 4-månedersalderen. Til sammenligning ammes 
69 % fuldt ved 4-månedersalderen, når de ikke har fået tilskud på bar­
selsafdelingen. Samme rapport viser, at 10 % af de børn, der udskrives 
indenfor 5 timer efter fødslen, har fået tilskud.

Kan undertrykke barnets omstillingsproces
Børn, der får modermælkserstatning, viser ikke den samme ketonstof­
produktion ved lavt blodsukker, som ammede børn gør i den første 
uge efter fødslen. Da dannelsen af ketonstoffer er en normal og meget 
væsentlig del af det nyfødte barns tidlige energiressourcer, som udskilles 
i forbindelse med lavt blodsukker, er det uhensigtsmæssigt at supplere 
med modermælkserstatning til sunde raske nyfødte. Supplement med 
modermælkserstatning kan således undertrykke barnets omstillingspro­
ces [Hawdon et al 1993, Rooy et al 2002]. Eksklusiv amning – og der­
med afholdelse fra at supplere med modermælkserstatning – ser ud til 
at fremme dannelsen af ketonstoffer, som har en betydning for barnets 
omstillingsproces efter fødslen, se også afsnit 4.1.7 om barnets metaboli­
ske adaptation.

Kan hæmme barnets efterspørgsel
Da den nyfødtes mave er på størrelse med en valnød, skal der ikke ret 
meget til, før maven bliver fyldt, og barnet bliver mæt. Børn, som får 
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tilskud, beder derfor om brystet sjældnere og kan således have svært ved 
at stimulere mælkeproduktionen tilstrækkeligt. 

Kan nedsætte mors self-efficacy
Samtidig kan moderen komme til at tvivle på, om hun er i stand til at 
opfylde barnets behov – og vælge at supplere med modermælkserstat­
ning, når barnet, også senere i forløbet, bliver uroligt.

Dansk Pædiatrisk Selskab (DPS) har udarbejdet retningslinjer vedr. 
hypoglykæmi efter fødslen, www.paediatri.dk

6.12 	 Ammeperioden og overgang til fast føde
Amningen kan fortsætte, så længe både mor og barn trives med det, men 
overgangskost bør introduceres, når barnet er omkring 6 måneder.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spædbørn ammes fuldt, til de er 
omkring 6 måneder. Delvis amning anbefales til 12 måneder eller læn­
gere, såfremt mor og barn trives med det. De fleste børn er først parate 
til andet end flydende føde, når de er omkring 6 måneder [Naylor 2001], 
men det er barnets udvikling og parathed, der er afgørende for, hvornår 
overgangskost skal introduceres. Det bør tidligst ske, når barnet er 17 
uger og senest, når barnet er 26 uger og så tæt på dette tidspunkt som 
muligt [Sundhedsstyrelsen 2017]. 

Tilskud af modermælkserstatning har meget større konsekvenser for 
amningen, end fast føde har [Hörnell et al 1999]. En dansk undersøgelse 
viser, at 7 % af børnene var introduceret til overgangskost ved 16-ugers­
alderen, 65 % mellem 17 og 25 uger efter fødslen og 28 % efter 25 uger 
[Kronborg et al 2014]. Undersøgelsen viser ligeledes, at fuld amning 
ved 5-ugersalderen sammenlignet med fuld modermælkserstatning på 
samme tidspunkt fordobler sandsynligheden for at introducere over­
gangspunkt på et senere tidspunkt.

I 4-6-månedersalderen kan det derfor være mest hensigtsmæssigt at give 
skemad frem for flaske, hvis barnet får brug for et supplement til moder­
mælken. Barnet tilbydes brystet efter hvert ske-måltid og/eller mellem 
måltiderne. Mælkeproduktionen aftager, efterhånden som den faste føde 
fylder mere. Når barnet er mere end 6 måneder, nedtrappes amningen 
i takt med, at barnet får mere og mere mad. Hvis barnet bliver ammet 
meget om natten efter 6-månedersalderen, kan det have mindre appetit 
til mad i løbet af dagen.
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I takt med at barnet får mere og mere fast føde, aftrappes amningen.  
Så længe mor og barn trives med amning, kan denne fortsætte, samtidig 
med der gives mad. Fra omkring 9 måneder bør barnet få det meste af 
sin ernæring fra familiens mad, mens modermælkens supplerer denne.

Overgangsperioden, hvor barnet går fra mælk til familiens mad, er 
beskrevet nærmere i Ernæring til spædbørn og småbørn – en håndbog 
for sundhedspersonale [Sundhedsstyrelsen 2017] og i Mad til små – fra 
mælk til familiens mad [Sundhedsstyrelsen og Fødevarestyrelsen 2017].

6.12.1 	 Amning og udearbejde
Arbejde er ikke en hindring for at fortsætte amningen.

Mælkeproduktionen fortsætter, så længe mælken tømmes ud af brystet, 
se afsnit 4.1.3. Når moderen starter på arbejde, vil barnet bede om bry­
stet, når moderen er i nærheden og klare sig uden, når hun ikke er der. 
Moderen må derfor være indstillet på, at barnet måske beder om brystet 
hyppigere, når hun er hjemme, hvis hun er væk fra barnet om dagen.

Skal moderen være meget væk, før barnet er begyndt at få anden mad, 
kan hun opretholde mælkeproduktionen ved at malke ud ca. hver 3. time. 
Mælken stilles i køleskab, så barnet kan få den dagen efter.

Tips til forældrene om at få en god afslutning på amningen

ɋɋ Start afvænningen på et tidspunkt, hvor der er overskud i familien – 
og hvor der ikke sker andre store omvæltninger i barnets liv, fx vugge-
stuestart, indflytning i eget værelse eller familieforøgelse.

ɋɋ Fjern et brystmåltid ad gangen – og start med måltider, som nemt kan 
erstattes af skemad, som barnet kan lide.

ɋɋ Planlæg, hvad der skal ske, når barnet vågner om natten og ønsker/
kræver at komme til brystet: Skal mor være der, eventuelt iført en 
stram t-shirt, eller skal far passe barnet?

ɋɋ Støt hinanden i at holde fast i beslutningen og samtidig sørge for at 
holde om barnet, trøste det og eventuelt tilbyde lidt vand af en kop, 
hvis det ikke kan falde til ro uden at få noget i munden/maven.
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6.12.2 	 Afvænning
En god afslutning kræver planlægning.

Nogle kvinder oplever, at barnet helt af sig selv mister interessen for 
brystet. Enten langsomt (og næsten ubemærket) eller fra den ene dag til 
den anden (helt uden varsel). Måske endda tidligere end beregnet. Andre 
vil have en fornemmelse af, at barnet aldrig bliver færdigt med brystet.

Når forældrene beslutter sig for, at det er på tide at vænne barnet fra bry­
stet, er det vigtigt, at de er sikre på, at det er den rigtige beslutning. Tvivl 
kan gøre det svært at få en god afslutning, fordi barnet kan blive usik­
kert, hvis signalerne er uklare. En række tiltag, som kan lette processen, 
er samlet i boksen nedenfor.

Moderen skal være forberedt på, at det kan tage uger, før brystet holder 
helt op med at producere mælk. I denne periode vil det være forholdsvis 
let at få produktionen i gang igen, hvis moderen fortryder, at hun er stop­
pet, se afsnit 9.3.4.

6.12.3 	 Afbrydelse af mælkeproduktionen
Mælkeproduktionen kan afbrydes effektivt med medicin.

Nogle kvinder kan have et ønske om hurtig afbrydelse af mælkeproduk­
tionen. Det kan være kvinder, som ikke ønsker at amme, kvinder som 
vælger at stoppe amningen, fordi de oplever, at amningen har for store 
omkostninger, eller kvinder som oplever en sen abort, en dødfødsel eller 
tidlig spædbarnsdød.

Mælkeproduktionen starter, uanset om barnet bliver lagt til brystet eller 
ej. Men hvis brystet ikke bliver stimuleret og tømt, vil produktionen 
stoppe af sig selv, se afsnit 4.1.3. Hvis afvænningen foregår langsomt, vil 
produktionen aftage gradvist, uden at mælken hober sig op. Hvis udtøm­
ningen ophører meget pludseligt, kan moderen få problemer med mælke­
stase, se afsnit 9.2.2.

Moderen kan eventuelt malke lidt ud for at tage den værste spænding, 
men skal være opmærksom på, at udmalkning stimulerer produktionen. 
Mælkeproduktionen kan imidlertid også afbrydes medicinsk med pro­
laktinhæmmende medicin. Medicinen er receptpligtig.

Situationer, hvor kvinden beslutter at stoppe amningen pga. problemer, 
er beskrevet i afsnit 9.5.
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KAPITEL 7

Udmalkning

Normalt er det ikke nødvendigt at malke ud, men der kan være situatio­
ner, hvor der i en periode alligevel er brug for det. Der kan fx være brug 
for udmalkning i kortere tid:

ɋɋ hvis barnet ikke kan få fat om brystet, fx når brystet er meget spændt

ɋɋ hvis brystvorterne er så ømme eller sårede, at det gør for ondt at 
lægge barnet til

ɋɋ hvis moderen af en eller anden årsag skal være væk fra barnet.

Udmalkning i længere tid kan være aktuelt, hvis barnet ikke kan sutte på 
grund af sygdom eller for tidlig fødsel. Der kan ligeledes være forskel­
lige situationer (bl.a. gulsot, dehydrering, neurologisk sygdom og hjerte
sygdom hos barnet), hvor barnet ikke har kræfter til at sutte effektivt. 
Det kan betyde, at barnet hverken får den mælk, det har behov for eller 
stimulerer mælkeproduktionen tilstrækkeligt. Endelig kan mødre malke 
ud og give barnet mælken på flaske, hvis de ønsker, at deres barn får 
modermælk, men ikke ønsker amme, se afsnit 9.5. Den bedst mulige 
udmalkningsmetode afhænger af tidspunktet for udmalkning i forhold 
til fødslen, formålet med udmalkningen og den individuelle mor [Becker 
2011].

7.1 	 Stimulation af nedløbsrefleksen
Effekten af udmalkning forbedres, når nedløbsrefleksen stimuleres forinden. 

Uanset om moderen malker ud med hånden eller med en brystpumpe, 
forbedres resultatet, hvis hun forinden har stimuleret nedløbsrefleksen 
[Jones et al 2001]. Nedløbsrefleksen kan stimuleres ved blid massage af 
brystet, se boks. Der er ikke én rigtig metode. Hvis moderen øver sig,  
vil hun hurtigt finde ud af, hvad der virker bedst for hende. Nedløbs
refleksen kan stimuleres flere gange under samme udmalkning.
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A.	 Med flad hånd startes længst ude på brystet ved overgangen mellem 
brystkasse og bryst. Pege- og langefinger presses blidt mod brystvævet og 
der laves små cirkelbevægelser på stedet. Gradvist bevæges fingrene mod 
areola. Fingrene flyttes rundt, og de cirkulerende bevægelser gentages, så 
hele brystet masseres. Nogle områder er lettest at nå med den modsatte 
hånd.

B.	 Med flad hånd stryges henover brystet med retning mod brystvorten. Brystet 
stryges hele vejen rundt.

C.	 Moderen kan evt. læne sig forover under massagen, så hun samtidig udnytter 
tyngdekraften og derved får et kraftigere nedløb.

Kilde: Lang 2002.

A.

B.

C.

Figur 8. Forslag til stimulation af nedløbsrefleksen
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1. 	 Vask hænder inden udmalkning.

2. 	 Tag en ren beholder til at opsamle den udmalkede mælk.

3. 	 Få mælken til at løbe. Prøv at slappe af, træk vejret dybt og tænk på barnet.

4. 	 Anbring fingrene i kanten af det brune område. Tommelfingeren over og de to 
næste fingre under brystvorten. De to sidste fingre skal stritte (A).

5. 	 Pres hånden forsigtigt ind mod brystkassen (B).

6. 	 Klem fingrene sammen om mælkegangene – og slip, så mælkegangene fyldes 
igen. Klem og slip (C).

7. 	 Flyt fingrene rundt, så alle mælkegange tømmes. Brug evt. den anden hånd 
for at nå hele vejen rundt.

8. 	 Stimuler nedløbsrefleksen igen og gentag hele processen, når mælken ikke 
løber mere.

9. 	 Vær tålmodig, også selvom det ikke lykkes i starten. Det hjælper ikke at hive i 
brystet, snarere tværtimod.

B.

Figur 9. Håndudmalkning trin for trin

C.

A.
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7.2 	 Håndudmalkning
Det er hensigtsmæssigt, at alle mødre bliver fortrolige med håndudmalk-
ningsteknikken.

Uanset om moderen skal malke ud i kortere eller længere tid, er det en 
fordel at kunne håndudmalke. Håndudmalkning er skånsom for bry­
sterne [Becker 2011]. Det giver moderen en mulighed for at malke ud 
med et minimum af udstyr, uanset tid og sted. Og når moderen har lært 
teknikken, er det effektivt.

Det er lettest at lære at håndudmalke, når brystet er blødt. Det kan derfor 
være en fordel, at moderen øver sig de første dage efter fødslen, inden 
mælken er løbet rigtigt til [Becker 2011]. Desuden kan det være en 
fordel, at moderen er fortrolig med håndudmalkning tidligt, så hun ikke 
skal lære det samtidig med, at hun måske er påvirket af, at amningen 
ikke fungerer [Lang 2002]. Hvis moderen har svært ved at malke ud med 
hånden, kan det skyldes, at hun trækker ud i brystet, frem for at presse 
hånden lidt ind mod brystkassen, se boks.

Tips til forbedring af udtømningen under udmalkning

Det kan hjælpe, hvis moderen prøver:

ɋɋ at malke ud ved siden af barnet

ɋɋ at malke ud lige efter at have siddet med barnet

ɋɋ at malke ud i et varmt rum, evt. efter et varmt bad og med varme 
tragte

ɋɋ at sidde behageligt i en god stol, slappe af og trække vejret godt  
igennem

ɋɋ at lytte til musik

ɋɋ at dæmpe belysningen ved udmalkning om aftenen

ɋɋ at have noget at drikke inden for rækkevidde

ɋɋ at få massage af skuldre og ryg.

Kilde: Lang 2002.
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Håndudmalkning er effektiv til udmalkning over en ganske kort periode, 
fx ved ømme og sårede brystvorter. Nogle kvinder kan have glæde af 
at anvende håndudmalkning i starten, hvis de skal etablere mælkepro­
duktionen ved udmalkning. For andre fungerer det bedre at bruge en 
brystpumpe lige fra starten. Nogle foretrækker imidlertid at fortsætte 
håndudmalkning frem for udmalkning med brystpumpe – også ved læn­
gerevarende udmalkning [Lang 2002]. Det er vigtigt, at moderen kender 
begge metoder, så hun kan træffe det valg, der er bedst for hende.

Der findes en dvd om håndudmalkning på dansk og engelsk At malke 
med hånden – at drikke af kop, som viser stimulation af nedløbsrefleks 
og håndudmalkningsteknik trin for trin [Videnscenter for Amning 
1998]. Dvd’en kan være et godt supplement til personalets mundtlige 
vejledning.

7.3 	 Brystpumper
Når barnet har fat om brystet og sutter effektivt, overføres mælken fra 
brystet til barnet på grund af trykforskelle under suttecyklus, se afsnit 
4.1.5. Brystpumper virker primært ved at skabe undertryk (vakuum], 
som trækker brystvorten ind i ‘tragten’. Udmalkning med hånden skaber 
udelukkende kompression og er derfor blidere ved brystvorten.

Manuelle brystpumper er billige, men er ikke så effektive og lidt besvær­
lige, da de kræver to hænder. Batteridrevne brystpumper er mere effek­

A.	 Brystvorten udsættes for slitage pga. for lille tragt. 

B.	 Sår i overgangen mellem brystvorte og areola forårsaget af en brystpumpe med 
for lille tragt.

A B
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tive, og kan som regel betjenes med én hånd, men er dyre at anskaffe sig. 
Elektriske brystpumper kan være meget effektive og kan lejes.

Valget af brystpumpe afhænger af situationen. En enkelt udmalkning 
kan sagtens klares med en manual pumpe eller med hånden. Ved daglig 
udmalkning, fx ved adskillelse fra barnet pga. arbejde eller studie, kan 
en batteridrevet pumpe være velegnet. Hvis mælkeproduktionen skal 
etableres ved udmalkning, er det ofte mest effektivt at bruge en elektrisk 
brystpumpe, hvilket også er det, der anvendes på sygehuset.

Vælger moderen at malke ud med en brystpumpe, er det vigtigt, at den 
er både effektiv og behagelig:

ɋɋ Tragten skal have den rigtige størrelse. En tragt, som er for lille, kan 
give problemer med ømme eller sårede brystvorter, brystbetændelse 
og for lidt mælk. Mange kvinder skal have en tragt, som er større end 
standard.

ɋɋ Vakuum skal kunne reguleres. Hvis vakuum er for kraftigt, er der 
øget risiko for beskadigelse af brystvorterne.

Rengøring af udstyr til brystpumpe er beskrevet i bilag 3. 

Dette afsnit bygger på referencen Wambach et al 2016.

7.4. 	 Etablering af en mælkeproduktion
Hvis etablering af mælkeproduktionen skal ske ved udmalkning, påbe-
gyndes udmalkningen tidligt efter fødslen, medmindre der er særlig 
indikation for at vente.

At etablere og vedligeholde en mælkeproduktion ved udmalkning kan 
være hårdt arbejde. Det er derfor vigtigt at støtte moderen i at malke ud 
og hjælpe hende med praktiske ting, så hun kan koncentrere sig om sit 
barn og om udmalkningen. Mødre, der har børn indlagt på neonatalafde­
ling, kan opleve, at udmalkningen bliver uoverskuelig, hvis der mangler 
en ledig stol eller rent malkeudstyr. Det kan bevirke, at moderen ikke får 
malket ud tilstrækkeligt hyppigt [Spicer 2001]. Desuden er det vigtigt, at 
moderen er forberedt på, at det er almindeligt, at der kun kommer meget 
lidt mælk de første dage.

Et Cochrane studie vedr. metoder for udmalkning understreger vigtig­
heden af at se udmalkning i et bredt perspektiv, når man skal vejlede 
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moderen i udmalkning. Udmalkningsmetoden har betydning, men mere 
kvalitative faktorer – som moderens præferencer, at hun slapper af, og at 
udmalkningen er enkel at gå til – har ligeledes betydning for resultatet 
[Becker 2015].

Er mor og barn adskilt og indlagt på hver sin afdeling, er det vigtigt, at 
der er en klar ansvarsfordeling og kommunikation mellem afdelingerne, 
så det sikres, at moderen får den vejledning, hun har brug for.

Det har en god effekt på ammevarigheden af såvel mature som børn, der 
er født præmaturt, hvis det er muligt at forberede moderen til amning/
udmalkning allerede i graviditeten, se afsnit 7.1 og 10.11. Alternativt 
forberedes moderen så tidligt som muligt efter fødslen, da mælkepro­
duktionen får den bedste start, hvis udmalkningen påbegyndes tidligt 
efter fødslen [Maastrup 2014].

Et pilotstudie viser, at påbegyndes udmalkningen inden for 1 time sam­
menlignet med 1-6 timer efter fødslen, produceres en signifikant større 
mælkemængde 1 og 3 uger efter fødslen, og mælken løber tidligere til 
[Parker 2015].

En undersøgelse [Hill et al 2005] viser ligeledes, at 9 ud af 10 mødre, 
som på dag 4 har en døgnproduktion på 395 ml eller mere, vil have nok 
mælk 6 uger efter fødslen. Blandt mødre, som på dag 4 producerer 140 
ml eller mindre, vil kun 1 ud af 10 have nok efter 6 uger. Det er således 
veldokumenteret, at mødre, der hurtigt får oparbejdet en mælkeproduk­
tion, har nedsat risiko for at få for lidt mælk senere i forløbet.

Hyppigheden og varigheden af udmalkning har også betydning. Mælke­
produktionen stimuleres bedst, hvis moderen malker ud 6-8 gange i døg­
net, ca. 10 minutter på hver side, indtil hun producerer en døgnmængde, 
der svarer til barnets behov ved udskrivelsen [Nyqvist et al 2015]. Også 
selvom det overstiger barnets aktuelle behov. For børn født præmaturt 
vil det typisk være omkring ½ liter [Hill et al 2005].

Brystvorten kan blive meget øm og såret, hvis der malkes ud med bryst­
pumpe på et ‘tomt’ bryst [Wilson-Clay et al 2017]. For nogle mødre kan 
det derfor være en fordel at håndudmalke den første dag efter fødslen. 
Ved udmalkning med brystpumpe reguleres vakuumstyrken, så det er 
behageligt for moderen. En høj vakuumstyrke resulterer i større mælke
produktion, men kan forårsage skader på brystvorten. Derfor er det 
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vigtigt, at vakuumstyrken er så høj som muligt, uden at være ubehagelig 
[Kent et al 2008].

Opvarmes tragten til kropstemperatur, øges mælkegangenes diameter, 
hvilket resulterer i, at mælken udmalkes på kortere tid. Samtidig er det 
mere behageligt for moderen [Kent et al 2011].

7.5 	 Opretholdelse af mælkeproduktionen
Vær opmærksom på, at døgnproduktionen ikke falder.

Målet er, at moderen producerer en døgnmængde, der svarer til barnets 
forventede behov ved udskrivelsen. Moderen skal således ikke øge pro­
duktionen yderligere, men være opmærksom på, at den ikke falder [Hill 
et al 2005]. På nogle hospitalsafdelinger journalføres mælkeproduktio­
nen dagligt for at forebygge et større underskud af mælk hos moderen 
[Wambach et al 2016].

Det er forskelligt, hvor ofte og hvor længe moderen har brug for at malke 
ud for at opretholde mælkeproduktionen. De fleste mødre har brug for 
at malke ud 5-6 gange dagligt. Mødre med store bryster og dermed stor 
lagerkapacitet kan ofte nøjes med færre udmalkninger pr. døgn end kvin­
der med små bryster og lille lagerkapacitet, se 9.21 og 9.23. Som udgangs­
punkt kan moderen udmalke 6 gange i døgnet – og fortsætte, indtil 
mælken kun drypper. Efterhånden finder den enkelte mor det udmalk­
ningsmønster, som gør, at hun kan opretholde den nødvendige døgn­
produktion [Hartmann et al 2003]. Udmalkningerne fordeles jævnt over 
døgnet, så der er mindst 1½ og højst 6 timer mellem to udmalkninger.

I modsætning til amning er det en fordel at skifte bryst under udmalk­
ningen. Det er imidlertid mere effektivt og tidsbesparende, hvis moderen 
malker ud på begge bryster samtidig. Det øger antallet af nedløbsreflek­
ser og mængden af udmalket mælk [Prime et al 2012]. Moderen kan også 
få mere mælk ved at bruge en teknik, hvor hun komprimerer brystet, 
samtidig med at hun malker ud med pumpe. Et studie har vist, at det kan 
øge mælkeproduktionen med 48 % [Morton et al 2009]. Det kan for­
bedre nedløbsrefleksen og mælkemængden, at mor har barnet hud mod 
hud lige inden udmalkning og at malke ud med barnet ved siden af sig 
[Hill et al 2005]. Endelig er det afgørende, at brystpumpens tragt passer 
i størrelse til moderens brystvorte, se fx foto side 140.
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7.6 	 Problemer ved langvarig udmalkning
Hvis døgnproduktionen falder, skal der gribes tidligt ind.

Mødre, der malker ud i længere tid, kan få problemer med mælkepro­
duktionen [Hill et al 2005, Hartmann et al 2003]. Problemerne kan bl.a. 
skyldes:

ɋɋ at moderen malker ud for sjældent og/eller for kort tid

ɋɋ at hun ikke malker ud om natten

ɋɋ at hun hverken malker fra begge bryster samtidig eller skifter bryst 
undervejs.

Bekymring og stress kan ligeledes resultere i nedsat mælkeproduktion. 
En samtale om familiens situation, herunder netværk og støttemulighe­
der, kan måske være en hjælp, se kapitel 5. Desuden opfordres moderen 
til at ligge hud mod hud med sit barn, stimulere nedløbsrefleksen og 
sikre, at malkeudstyret passer til hende. Kompression af brystet under 
udmalkning eller amning er også en mulighed, se afsnit 7.5 og 11.2.1. 
Problemer med mælkeproduktionen er beskrevet i afsnit 9.3.

Tidligere har man som sidste udvej i samarbejde med en læge vurderet, 
om mor skulle forsøge med mælkestimulerende medicin. Behandlingen 
frarådes imidlertid i dag , da evidensen for effekt er diskutabel, og da 
der er potentielle signifikante psykiske bivirkninger af medicinen.  
[Academy of Breastfeeding Medicine 2011; Wambach et al 2016].

7.7 	 Udmalkning i graviditeten
Hvis der i graviditeten er mistanke om, at det nyfødte barn vil få brug 
for tilskud af modermælk i de første dage efter fødslen, kan det være 
hensigtsmæssigt at malke ud allerede i graviditeten. 

Den gravide kan malke ud i de sidste uger af graviditeten og fryse 
mælken ned til senere brug. Fordelen er, at den nyfødte kan få moderens 
egen mælk som supplement til amningen i de første timer efter fødslen, 
indtil barnets blodsukker er stabilt. 

Kolostrum stabiliserer spædbarnets blodsukker mere effektivt end 
modermælkserstatning [Tozier 2013]. Et stort randomiseret studie har 
fundet, at der hos gravide med diabetes og lav risiko for komplikationer 
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ikke var øget risiko for præterm fødsel, når de håndudmalkede 2 gange 
dagligt i maksimalt 10 minutter fra 36. uge [Forster et al 2017].

Håndudmalkning er mere skånsom for brysterne i graviditeten, da de 
fleste kvinder kun kan malke få ml ud. Desuden er den lille mængde 
nemmere at opsamle ved håndudmalkning. Mælken kan evt. fryses i 
engangssprøjter. Udmalkning i graviditeten påvirker ikke mængden af 
kolostrum efter fødslen.

Indtil der foreligger mere forskning på området, kan udmalkning i gra­
viditeten kun anbefales gravide uden risiko for præterm fødsel og andre 
komplikationer.

7.8 	 Opbevaring og opvarmning af modermælk
Moderen skal vejledes i god hygiejne i forbindelse med udmalkning.

God hygiejne er vigtig, når udmalket modermælk skal gemmes og bru­
ges senere. Moderen skal derfor vejledes i god hygiejne, når hun introdu­
ceres til udmalkning med hånd eller pumpe. De hygiejniske forholdsreg­
ler afhænger af, om moderen skal bruge den udmalkede mælk til sit eget 
barn, eller om mælken sælges til en mælkecentral. For udmalkning til 
mælkecentral kontaktes denne med henblik på at følge mælkecentralens 
procedure. For udmalkning til eget barn malkes mælken ud i rene behol­
dere, beregnet til fødevarer, som placeres i køleskab eller fryser med det 
samme. Hvis der er tale om store mængder, anbefales at køle mælken 
ned i vandbad med isterninger før placering i køleskab eller fryser.

På sygehuset gælder de regler, der er fastsat i henhold til sygehusets 
egenkontrol. Modermælk og modermælkserstatninger opbevares gene­
relt adskilt fra andre mad- og mælkeprodukter i et separat køleskab.  
Al modermælk skal mærkes med moderens/barnets navn, cpr-nummer, 
dato og klokkeslæt for udmalkning [RH 2006]. Har moderen brugt 
brystpumpe, skal alle dele vaskes af i opvaskemiddel og koges i 5 minut­
ter. Delene opbevares tørt til næste udmalkning. 

Frysning ødelægger en del af antistofferne og alle leukocytterne i 
modermælk. Frisk eller nedkølet modermælk foretrækkes derfor frem 
for frossen. Ligeledes prioriteres den første uges udmalkede modermælk 
højt, da den har et større indhold af bl.a. protein, herunder immunoglo­
buliner [ABM 2010, Wambach et al 2016].
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Når mælken skal bruges, skal den kun opvarmes til spisetemperatur  
(ca. 37°). Opvarmes mælken til over 60°, ødelægges immunoglobuli­
nerne [ABM 2010, Wambach et al 2016].

Frossen mælk kan tøs langsomt eller hurtigt op. Langsom optøning kan 
foregå ved, at mælken tages ud af fryseren og sættes i køleskabet eller 
koldt vandbad i nogle timer, før den skal bruges. Hurtig optøning kan 
foregå i varmt vand. Ved optøning og opvarmning i mikrobølgeovn kan 
det være svært at styre temperaturen, mælken kan blive for varm og 
immunglobulinerne ødelægges [ABM 2010].

7.9 	 Donormælk
Modermælk fra andre kvinder (donormælk) er det bedste alternativ til 
moderens egen mælk.

Der er begrænsede mængder af donormælk fra andre kvinder til rådig­
hed i Danmark. Donormælk anvendes derfor først og fremmest til 
ekstremt for tidligt fødte børn på neonatalafdelinger og i andre helt 
specielle tilfælde. Modermælk fra mælkecentraler skal gennemgå en 
varmebehandling ved mindst 60° i en halv time. Dette svarer til lavpast­

Modermælkens holdbarhed

Frisk udmalket modermælk:

ɋɋ 3 døgn bagest i køleskab ved max. +5°

ɋɋ 6 måneder i fryser ved -18°.

Optøet modermælk:

ɋɋ Langsomt optøet mælk kan holde sig 1 døgn i køleskab.

ɋɋ Hurtigt optøet mælk skal bruges med det samme.

ɋɋ Optøet mælk må ikke fryses igen.

Opvarmet modermælk:

ɋɋ Rester af opvarmet mælk skal altid kasseres.

(Kilder:ABM 2010, Wambach 2016).
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eurisering, hvorved evt. hiv og andre vira bliver inaktiveret [Hartmann 
et al 2007].

Kvinder, der donerer modermælk, skal screenes for hiv-antistoffer og 
hepatitis B og C. Kvinder, der har positive antistoftitre, bruges ikke 
som donorer i Danmark. Siden 2005 har Sundhedsstyrelsen frarådet at 
anvende donormælk fra rygere [Sundhedsstyrelsen 2005].

I Danmark findes der modermælkscentraler på Hvidovre Hospital og 
Århus Universitetshospital, Skejby.
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KAPITEL 8

Hjælpemidler 

Hjælpemidler skal bruges med omtanke. I mange tilfælde er der ikke 
dokumentation for, at de virker. Nogle kan ligefrem øge risikoen for 
problemer. Andre har blot ingen effekt.

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at de offentlige fødesteder så vidt 
muligt holdes fri for reklamer for spædbarnsprodukter [Sundhedsstyrel­
sen 2000] – dels fordi nye forældre skal have ro til at lære deres barn at 
kende og derfor ikke skal tage stilling til diverse produkter, og dels fordi 
forældrene kan få det indtryk, at produkterne er godkendt af sundheds­
personalet.

I det følgende er hjælpemidlerne beskrevet i alfabetisk rækkefølge.

8.1 	 Amme-bh
En amme-bh kan være en god støtte, både i graviditeten og i amme­
perioden. Især hvis brysterne er meget tunge.

Brysterne ændrer sig i forbindelse med graviditet og fødsel, se afsnit 
4.1.2. Der er ikke dokumentation for, at brug af bh kan mindske ændrin­
gerne. Men en god bh kan være en aflastning, hvis brysterne er tunge og 
ømme.

Vælger kvinden at bruge bh i graviditeten og/eller i ammeperioden, er 
det vigtigt, at den er af bomuld, har en god pasform og er i den rigtige 
størrelse. Kunststof kan forhindre, at huden kan ånde og derfor øge 
risikoen for sår og revner, se afsnit 8.1.2. Og hvis bh’en er for stram eller 
har for lille en bøjle, kan den øge risikoen for tilstoppede mælkegange, 
se afsnit 9.2.3. Desuden er det mest praktisk, at bh’en er nem at åbne med 
én hånd.

Dette afsnit bygger på referencen Wambach et al 2016.
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8.2 	 Ammeindlæg
Ammeindlæg kan være en hjælp, hvis brysterne lækker, men kan øge 
risikoen for infektioner.

Mange kvinder oplever, at mælken løber, både mellem amningerne og 
fra det andet bryst, mens de ammer. Ammeindlæg kan beskytte tøjet.

Vælger kvinden at bruge ammeindlæg, er det vigtigt, at huden forbliver 
tør. Hvis ammeindlægget er meget tæt, kan det medvirke til, at huden 
holdes fugtig og bliver mere sart – og dermed øges risikoen for sår, 
svamp og bakterielle infektioner, se afsnit 9.1.

Ammeindlæg af papir er ofte meget tætte. Derfor er det en god idé at 
bruge dem med omtanke og skifte dem tit. Uldne, lanolinholdige indlæg 
kan holde brystet tørt og varmt, og samtidig lade huden få luft.

Dette afsnit bygger på referencen Wambach et al 2016. 

8.3 	 Ammepude
En ammepude kan bruges som støtte i ryggen eller under den arm, bar-
net hviler på.

Nogle kvinder har brug for støtte under armen, når de skal finde en 
ammestilling, hvor de kan slappe helt af, se afsnit 6.5. For tvillinge­
mødre er en god ammepude næsten uundværlig, men ellers er den ikke 
nødvendig – og barnets dyne kan være et godt alternativ, bl.a. fordi den 
næsten altid er lige ved hånden.

Vælger kvinden at bruge en ammepude, er det vigtigt, at hun holder bar­
net tæt ind til sig. Hvis puden bliver brugt som erstatning for moderens 
arme, kan barnet komme til at hænge og trække i brystet – og dermed 
belaste brystvorten, selv om barnet har godt fat. Vær opmærksom på, om 
ammepuden indeholder skadelige kemikalier. 

8.4 	 Ammete
Der savnes god dokumentation for effekten af ammete.

Ammete er et gammelt husråd til kvinder med for lidt mælk. Generelt 
er der mange metodologiske problemer med de studier, som omhandler 
brug af urter for at øge mælkeproduktionen. Derfor er konklusionen i 
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et systematisk review [Mortel et al 2013], at der ikke er evidens for, at 
urter kan øge produktionen. Man undersøgte fem forskellige urter, som 
bliver brugt til at øge mælkeproduktionen, deriblandt bukkehornsfrø og 
mælketidsel. 

Vælger kvinden at drikke ammete, er det vigtigt, at hun er opmærksom 
på, at nogle urter har en opkvikkende effekt ligesom koffein [Lawrence 
2011], se afsnit 4.3.

8.5 	 Brystskaller
Brystskaller kan ikke trække brystvorter frem, som ikke stritter af sig 
selv. 

Kvinder med flade eller indadvendte brystvorter er tidligere blevet opfor­
dret til at prøve at tvinge brystvorterne frem ved at bruge brystskaller i 
graviditeten. Studier har imidlertid vist, at det ikke virker [The MAIN 
Trial Collaborative Group 1994].

Vælger kvinden alligevel at bruge brystskaller, er det vigtigt, at hendes 
bh har en passende størrelse, så skallen bliver holdt på plads uden at 
blive presset ind i brystvævet.

Problemer med indadvendte brystvorter er beskrevet i afsnit 9.1.4.

8.6 	 Brystvortecremer
Der mangler dokumentation for, at lanolinsalve, hydrogelkompresser og 
andre former for cremer, salver, lotions, sprays og lignende har effekt 
på behandling af ømme og sårede brystvorter.

Et Cochrane review [Dennis et al 2014] viser, at smøring af brystvorten 
med udmalket modermælk lige efter amning har lige så god eller bedre 
effekt end salver såsom lanolin på kortvarige smerter på brystvorter.

Derudover findes kun få randomiserede studier af effekten af brystvorte­
cremer [Page et al 2003, Morland-Schultz et al 2005]. Disse studier viser, 
at problemer med smerter, sår og revner ikke er mindre hos kvinder, som 
smører deres brystvorter. Samtidig er der risiko for overfølsomhedsreak­
tioner, se afsnit 9.1.2. Og det kan ikke udelukkes, at brug af brystvorte­
creme øger risikoen for brystbetændelse [Kinlay et al 2001].
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Vælger kvinden alligevel at smøre sine brystvorter med en eller anden 
creme, er det vigtigt, at den er uskadelig for barnet. Cremer, som inde­
holder paraffiner, fx vaseline, kan udsætte barnet for en mængde, som er 
over 40 gange større end det anbefalede daglige maksimum (ADI-vær­
dien) [Noti et al 2003]. Og anvendelse af E-vitamin-olie kan give for
højet koncentration af E-vitamin i serum hos barnet [Marx et al 1985].

Hvis cremen skal vaskes af, før barnet kan lægges til, er der risiko for,  
at brystvorterne bliver mere sårbare pga. den hyppige vask.

Problemer med brystvorterne er beskrevet i afsnit 9.1.

8.7 	 Fingermadning
Fingermadning kan bruges til børn, der kræver mere intensiv stimula-
tion for at sutte.

Der er kun sparsom litteratur om fingermadning, selvom det benyttes 
af flere klinikere som et alternativ til kop til børn, der ikke kan ammes 
direkte fra brystet [Watson 2013]. 

Inden fingermadningen er det vigtigt at vaske hænder og sørge for,  
at neglene er kortklippede. 

Figur 10. Fingermadning

En sonde tapes fast langs pege
fingeren. Sondens anden ende  
placeres i en kop mælk.

Barnets søgerefleks stimuleres ved at 
berøre læberne. Når det åbner munden, 
føres pegefingeren ind med neglen ned 
mod barnets tunge.



153Hjælpemidler 

Ved fingermadning placeres en sonde langs fingeren på den, der giver 
barnet mad. Enden skal ikke stikke ud over spidsen af fingeren. Den 
anden ende af sonden placeres i en kop med mælk, så barnet suger 
mælken op, når det sutter på fingeren. Barnet bevarer således selv kon­
trollen over mælkeindtaget. Barnets søgerefleks stimuleres ved at berøre 
læberne, så det åbner munden. Fingeren med sonden føres ind i barnets 
mund med neglen pegende ned mod barnets tunge, og barnet vil derefter 
begynde at sutte. [Oddy et al 2003]. 

Fordelen ved fingermadning er, at det er muligt at give et barn, der 
kræver mere intensiv stimulation, mad uden at skulle introducere flaske 
eller duodenal sonde. Fingermadning er brugt med effekt til børn født 
præmaturt [Oddy et al 2003], til børn med neurologiske problemer og til 
børn med stramt tungebånd [Watson 2013]. 

8.8 	 Kop, ske og sprøjte
Kop kan bruges, hvis et maturt barn midlertidigt skal have udmalket 
modermælk eller modermælkserstatning som supplement til amningen.

Et randomiseret studie [Howard et al 2003] har vist, at mature børn, som 
fik tilskud mere end 2 gange i de første dage, blev ammet længere, hvis 
tilskuddet blev givet med kop frem for flaske. En forklaring kan være, at 
barnet ikke spiser mere, end det har brug for og derfor beder om brystet 
oftere. En anden forklaring kan være, at koppen ikke sætter spørgsmåls­
tegn ved moderens evne til at opfylde barnets behov, fordi den signale­
rer, at der er tale om et midlertidigt supplement. Hjerterytme, respiration 
og iltmætning er ens under flaske- og kopmadning hos mature børn 
[Howard et al 1999].

Vælger kvinden at give udmalket mælk eller modermælkserstatning med 
en kop, er det vigtigt, at hun bliver fortrolig med teknikken, så barnet 
får præcis, hvad det skal have, se boks. Hvis barnet udelukkende bliver 
madet med kop i længere tid, skal moderen være forberedt på, at barnet 
måske skal vænne sig til brystet igen bagefter [Cloherty et al 2005]. I så 
fald kan det være en idé at starte forfra, se afsnit 6.4.1.

Teske og sprøjte er andre alternativer til sutteflasken, men det kan være 
svært at lade barnet bestemme farten – og hverken virkning eller bivirk­
ninger er undersøgt.
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Kopmadning – skridt for skridt

ɋɋ Fyld en lille plastikkop, fx et medicinbæger, halvt op.

ɋɋ Giv barnet en stofble om halsen, så det ikke fægter for meget med 
armene og skubber til koppen.

ɋɋ Anbring barnet oprejst på skødet, så I kan have øjenkontakt.

ɋɋ Støt barnets ryg, nakke og baghoved med den ene arm.

ɋɋ Sæt koppen til barnets underlæbe – og undlad at hælde mælken ind i 
barnets mund.

ɋɋ Lad barnet lappe mælken op med tungen i sit eget tempo.

ɋɋ Vip koppen, så mælken lige præcis rører overlæben under hele mål- 
tidet.

ɋɋ Vær opmærksom på, om barnet har brug for bøvsepauser undervejs.
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En Cochrane analyse [Flint et al 2007] har konkluderet, at kopmadning 
ikke kan anbefales til børn født præmaturt. Det har ikke umiddelbart 
nogen fordele, og børnene er indlagt i længere tid. Amning af børn født 
præmaturt er beskrevet i afsnit 11.11.

Der findes en dvd om kopmadning på dansk og engelsk At malke med 
hånden – og drikke af kop [Videnscenter for Amning 1998]. Dvd’en er et 
godt supplement til personalets mundtlige vejledning.

8.9 	 Lact-aid
Et lact-aid-system kan bruges, hvis barnet er i stand til at sutte, men 
midlertidigt skal have udmalket modermælk eller modermælkserstatning 
som supplement til amningen.

Med et lact-aid-system bliver barnet ammet – og får samtidig ekstra 
mælk gennem en sonde, som ligger langs moderens bryst og stikker få 
millimeter ud over spidsen af brystvorten. Systemet er tidsbesparende 
for moderen, da hun ammer og giver supplement på én gang.

Et lact-aid-system forstyrrer amningen mindre end flaske og kop, fordi 
barnet kan få præcis, hvad det skal have i sit eget tempo. Samtidig ligger 
det ved brystet og sutter, så mælkeproduktionen bliver stimuleret.

Lact-aid-systemet kan købes færdigt eller laves af en tynd sonde (0,4-0,6 
mm), som tapes fast på brystet over areola. Den anden ende af sonden 
anbringes i en kop med mælk, så barnet suger mælken op, når det sutter 
ved brystet. Det er vigtigt, at barnet selv regulerer flowet, medmindre 
den konkrete situation kræver noget andet.

Hvis moderen har for lidt mælk, kan barnet få modermælkserstatning i 
sonden. Bliver barnet mæt for hurtigt til at stimulere mælkeproduktionen 
tilstrækkeligt, kan systemet tages i brug, når barnet er godt i gang med 
at sutte ved brystet. Samtidig kan flowet reguleres ved at slå en knude på 
sonden og stramme den mere eller mindre eller ved at sætte sonden på 
en engangssprøjte og lade barnet trække stemplet ned, mens det sutter.

Vælger moderen at supplere med udmalket mælk eller modermælkser­
statning med et lact-aid-system, er det vigtigt, at hun bliver fortrolig med 
teknikken, så hun kan få en god oplevelse fra starten.
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Når man anvender lact-aid, er det vigtigt at være opmærksom på, at man 
ved brug af sonder, må betragte disse som engangsmateriale, også i eget 
hjem. 

Dette afsnit bygger på referencen Wambach et al 2016.

8.10 	 Niplette
Der er ikke dokumentation for, at en niplette kan få en brystvorte til at 
stritte.

Nipletten, som ligner et fingerbøl, blev introduceret i behandlingen af 
indadvendte brystvorter for omkring 15 år siden. Den anbringes over 
brystvorten og kan – forbundet til en engangssprøjte – danne et konstant 
undertryk i længere tid. Ideen er, at den skal tvinge brystvorterne frem 
ved at strække mælkegangene.

Lact-aid-systemet kan 
købes færdigt eller laves af 
en tynd sonde (0,4-0,6 mm), 
som tapes fast på brystet 
over areola.
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Nipletten er udviklet af engelske plastikkirurger som et alternativ til en 
kosmetisk kirurgisk korrektion, der ødelægger mælkegangene. Der er 
ikke dokumentation for, at den virker [McGeorge 1994].

Vælger kvinden alligevel at bruge en niplette, kan hun lige så godt bruge 
en engangssprøjte, som er langt billigere. Enden med spidsen skæres af 
og stemplet sættes i [Kesaree 1993]. I øvrigt skal kvinden være opmærk­
som på, at stimulation af brystvorterne i 3. trimester kan fremprovokere 
veer [Lawrence 2011].

Problemer med indadvendte brystvorter er beskrevet i afsnit 9.1.4.

8.11 	 Omslag, varme og kolde
Varme omslag kan tilsyneladende både forebygge og reducere smerter i 
brystet.

Mange kvinder oplever en smertelindrende effekt ved at bruge varme 
omslag på ømme, spændte bryster efter amning, men virkningen er ikke 
dokumenteret [Wambach et al 2016]. En systematisk gennemgang af den 
tilgængelige dokumentation [Page et al 2003] viser imidlertid, at varme 
omslag er effektive, både til forebyggelse og behandling af smerter i 
brystvorterne.

En Cochrane analyse [Snowden et al 2001] har vist, at kolde omslag ikke 
har nogen effekt på brystspænding.

Problemer med brystvorterne er beskrevet i afsnit 9.1, og problemer rela­
teret til brystet er beskrevet i afsnit 9.2.

8.12 	 Strandskaller
Strandskaller kan muligvis forværre situationen, hvis brystvorterne er 
angrebet af bakterier eller svamp.

Anvendelse af strandskaller i behandlingen af smerter og sår på bryst­
vorterne blev introduceret i Danmark for omkring 15 år siden, men 
virkningen er ikke dokumenteret. Sår og revner på brystvorterne er ofte 
ledsaget af infektion med bakterier og/eller svamp, se afsnit 9.1.2 og 9.1.3 
– og det kan ikke udelukkes, at strandskaller kan gøre ondt værre.
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8.13 	 Sut
Sut kan give problemer med mælkeproduktionen, hvis den bliver brugt, 
så barnet ikke bliver tilbudt brystet tilstrækkeligt ofte.

En række observationsstudier, inkl. et multicenterstudie i 17 lande 
[Nelson et al 2005], har vist et sammenfald mellem brug af sut og tidligt 
ammeophør. En gennemgang af den tilgængelige dokumentation [Adair 
2003] konkluderer, at sutten er en markør, men ikke er skyld i proble­
merne. Et nyere randomiseret studie [Howard et al 2003] har imidlertid 
fundet, at sutten kan være årsag til problemer med amningen. Børn, som 
fik sut inden for de første 2-5 dage, blev ammet i kortere tid end børn, 
som først fik sutten efter 4 uger.

Ældre ultralydsundersøgelser har vist, at sutteteknikken på bryst og sut/
sutteflaske er forskellig [Woolridge 1986]. Derfor har den almindelige 
forklaring tidligere været, at sutten giver problemer med amningen, fordi 
barnet bliver forvirret.

Kvalitative undersøgelser tyder imidlertid på, at problemerne i højere 
grad skyldes, at børn, som bruger sut, bliver tilbudt brystet for sjældent 
og for kort tid ad gangen til at stimulere mælkeproduktionen tilstrække­
ligt. Enten fordi der er længere pauser imellem, at barnet beder om bry­
stet, eller fordi moderen ikke lægger det til brystet ofte nok og begrænser 
varigheden af amningen [Victora et al 1997]. Et svensk studie [Aarts et 
al 1999] har vist, at børn, som bruger sut hyppigt, bliver ammet 1 gang 
(15-30 minutter) mindre på 24 timer end børn, som ikke bruger sut.

Det er derfor en god idé at vente med at introducere sutten, indtil mælke­
produktionen er rigelig, barnet er god til at få fat om brystet, og moderen 
er tryg ved amningen.

I øvrigt har et randomiseret studie [Carbajal et al 2003] vist, at amning 
har en smertelindrende effekt på barnet, som er mindst lige så effektiv 
som kombinationen af sut og sukkervand. Et andet [Kramer et al 2001] 
har vist, at sutten ikke reducerer spædbarnets gråd. Smertefulde proce­
durer hos spædbarnet er beskrevet i afsnit 6.2.4.

Vælger forældrene, at barnet skal have sut, er det vigtigt, at de er 
opmærksomme på, at barnet ikke sover for længe ad gangen, fordi det 
har en sut i munden. En gammeldags rund sut falder lettere ud, når bar­
net slapper af. 
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Der er ikke dokumentation for, at de nyere ‘anatomiske’ sutter er mindre 
skadelige for amningen [Sundhedsstyrelsen 2011].

8.14 	 Suttebrikker
Suttebrik kan påvirke ammevarigheden, men kan være en god løsning i 
særlige tilfælde.

Et nyt dansk studie viser, at omkring hver femte mor bruger suttebrik 
i ammeperioden. Langt de fleste bruger den i starten og kun i få dage 
[Kronborg 2016]. Dette støttes af udenlandske studier [Powers et al 
2004]. Suttebrikker anvendes hovedsagelig i forbindelse med smerter 
ved amning, herunder sår og revner på brystvorterne og problemer med 
at få barnet til at tage fat om brystet. Disse problemer kan enten være 
relateret til moderen, såsom flade/indadvendte brystvorter eller voldsom 
brystspænding, eller de kan være relateret til barnet, såsom dårlig sutte­
teknik og utålmodigt barn. Hos børn født præmaturt bruges suttebrikken 
i situationer, hvor barnet har for få kræfter til at sutte effektivt [Kron­
borg et al 2016]. Suttebrikken kan også anvendes, hvis moderen har brug 
for en fysisk barriere mellem bryst og barn.

Suttebrikker lavet af silikone kan påvirke mælkeproduktionen, barnets 
trivsel og varigheden af amning [McKechnie et al 2010]. Et dansk studie 
bekræfter, at suttebrikken har en betydning for ammevarigheden. Det 
viser, at 4 måneder efter fødslen ammede 31 % af de mødre, der brugte 
suttebrik i hele ammeperioden, 56 % af de mødre, der havde brugt sutte­
brik i begyndelsen og 68 % af de mødre, der ikke havde brugt suttebrik 
på noget tidspunkt. Det ser ud som om risikoen for tidligt ammeophør i 
forbindelse med brug af suttebrik er større for førstegangsfødende end 
for flergangsfødende [Kronborg et al 2016].

Et svensk randomiseret studie viser, at en procesorienteret træning for 
sundhedspersonalet kan medføre, at ammevarigheden ikke påvirkes af 
brug af suttebrik i forbindelse med ammeproblemer. Træningen omfat­
tede et 7-dages kursus i ammevejledning indeholdende evidensbaseret 
viden, refleksive processer, problemløsning og praktiske færdigheder 
[Ekström et al 2014]. Flere kvalitative studier peger på, at suttebrikken 
i nogle tilfælde kan forebygge tidligt ammeophør [Kronborg et al 2016, 
Hanna et al 2012]. Studier, der inddrager kvinders oplevelser, viser, at de 
generelt er positive over for brug af suttebrik [McKechnie et al 2010]. 
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Det kan imidlertid ikke udelukkes, at barnet kan blive ‘afhængig’ af 
suttebrikken, eller at moderen føler, at det er svært at komme af med den 
igen [Kronborg 2016]. Det behøver dog ikke at være et problem, hvis 
amningen fungerer godt med suttebrik. En suttebrik kan således være 
en god løsning i situationer, hvor der ikke er andre muligheder. En måde 
at finde andre løsninger på og dermed begrænse brugen af suttebrikker 
kan være at bruge kolleger til sparring i situationer, hvor det overvejes at 
introducere en suttebrik.

Vælger moderen at bruge suttebrik, er det vigtigt, at hun er opmærksom 
på, at barnet får, hvad det skal have, og at hun evt. stimulerer mælkepro­
duktionen ved at malke ud efter amning. Det gælder specielt, hvis barnet 
i forvejen har svært ved at danne et godt vakuum, eller hvis moderen 
har problemer med mælkeproduktionen [Chertok 2009]. Desuden er det 
vigtigt, at suttebrikkens diameter passer til moderens brystvorte.

Når mor og barn er klar til at undvære suttebrikken, kan det være en god 
idé at ‘starte forfra’ med barnet hud mod hud, begynde med at fjerne 
suttebrikken, når måltidet er godt i gang og efterhånden gennemføre 
hele måltider uden brikken, evt. først om natten eller på andre tidspunk­
ter, hvor både mor og barn slapper af.

Påsætning og amning med suttebrik

ɋɋ Vær opmærksom på suttebrikkens størrelse 

ɋɋ Fugt kanten, så den sidder bedre fast

ɋɋ Vend indersiden så godt som helt ud

ɋɋ Påsæt suttebrik symmetrisk om brystvorten 

ɋɋ Håndudmalk evt. en smule mælk ind i brikken

ɋɋ Tjek barnets sutteteknik 

ɋɋ Massér evt. brystet under amning

ɋɋ Stimuler mælkeproduktionen ved indikation

ɋɋ Observer barnets trivsel.
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Anvendelse af suttebrik til børn født præmaturt er beskrevet i afsnit 11.11.

Rengøring af ammeudstyr er beskrevet i bilag 3.

8.15 	 Sår-forbindinger
Hydrogelforbindinger kan muligvis øge risikoen for infektion på bryst-
vorterne.

Hydrogelforbindinger er introduceret i behandlingen af sår og revner på 
brystvorterne inden for de seneste 10-15 år. Forbindingerne er udviklet 
til almindelig sårbehandling, hvor de skaber et fugtigt miljø, der frem­
mer helingen. Og det er uvist, hvad der sker, når forbindingerne kommer 
i kontakt med modermælken.

Anvendelsen af sår-forbindinger på brystvorterne er undersøgt i tre 
randomiserede studier [Brent et al 1998, Benbow et al 2003, Dodd et 
al 2003], som viser en smertelindrende effekt. I det ene studie blev der 
imidlertid fundet en øget risiko for infektion på brystvorterne [Brent et 
al 1998].

8.16 	 Te-si og andre brystvortebeskyttere
En te-si eller lignende kan beskytte en beskadiget brystvorte.

En brystvortebeskytter, som anbringes i bh’en mellem amningerne, kan 
sikre, at brystvorten får luft og ikke hænger fast i tøjet.

Vælger kvinden at bruge en brystvortebeskytter, er det vigtigt, at hendes 
bh har en passende størrelse, så beskytteren bliver holdt på plads uden at 
blive presset ind i brystvævet.

Brystvortebeskyttere findes i forskellige udgaver. En te-si af plastik, 
hvor hanken er fjernet, er en god og billig model.
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KAPITEL 9

Almindelige ammeproblemer

Det er ikke ualmindeligt, at der kan opstå større eller mindre proble­
mer med amningen. Kvinder, der oplever problemer med amningen er 
i højere risiko for at stoppe amningen, tidligere end de havde planlagt 
[Wagner et al 2013]. Et nyt dansk studie [Nilsson 2016] viser, at næsten 
halvdelen af mødrene oplever problemer med amning. 

Almindelige ammeproblemer kan skyldes:

ɋɋ at barnet ikke har godt fat om brystet og ikke sutter effektivt

ɋɋ at barnet ikke bliver tilbudt brystet ofte og længe nok

ɋɋ at moderen er anspændt, når hun ammer.

Ammer moderen som beskrevet i kapitel 6 om det normale ammeforløb, 
er der nedsat risiko for, at hun får problemer med amningen. Når der er 
problemer med amningen, kræver det tid og tålmodighed fra såvel for
ældrenes som personalets side.

Problemer, som skyldes særlige forhold hos moderen eller barnet, er 
beskrevet i kapitel 10 og 11. Hvis amningen giver for store problemer, 
kan moderen vælge at malke ud til barnet, amme delvist eller alene give 
modermælkserstatning, se afsnit 9.5.

9.1 	 Brystvorterne
Problemer med brystvorterne omfatter både ømhed, sår, svamp og 
eksem samt tilstande, hvor den ene eller begge brystvorter er indad­
vendte. Smerter i brystvorterne er en af de mest almindelige årsager til 
at stoppe amning tidligt.

9.1.1 Ømme brystvorter
Problemer med ømme brystvorter kan normalt løses, hvis barnet får 
godt fat om brystet, og hvis moderen er afslappet og tilbyder brystet ofte.

Mange kvinder oplever smerter i brystvorten i de første uger, lige når 
barnet tager fat. Smerterne forsvinder i løbet af et par minutter og kan 
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evt. lindres med dybe vejrtrækninger. Smerterne er en fysiologisk reak­
tion, som ikke kan forebygges – og det er vigtigt, at moderen er forbe­
redt på, at de kan være stærke, se afsnit 6.1.

Fortsætter smerterne, efter at mælken er begyndt at løbe, skyldes det 
næsten altid, at barnet ikke har godt fat om brystet. I nogle tilfælde har 
brystvorten tydeligt en ændret form, lige når barnet har givet slip på bry­
stet. Har brystvorten facon som spidsen af en ny læbestift, kan det være 
tegn på, at barnet sutter for yderligt.

Ømme brystvorter kan også skyldes, at barnet sutter meget energisk. 
I starten kan brystvorterne blive ømme, fordi barnet sutter på et bryst, 
som kun indeholder lidt mælk. Senere kan ømheden skyldes, at barnet 
bliver lagt til for sjældent og derfor er meget sultent. Eller at moderen er 
anspændt, hvilket kan hæmme nedløbsrefleksen og medføre at mælken 
ikke løber så let.

Nogle børn danner et kraftigt vakuum, når de sutter, hvilket kan give 
moderen smerter ved amning. I en undersøgelse måltes barnets vakuum 
hos mødre, der af uforklarlige grunde havde ondt, og hvor det ikke 
kunne løses ved korrektion af sutteteknik. Dette blev sammenlignet med 
vakuum i en lignende gruppe af mødre, der ikke havde smerter. Barnets 
undertryk i gruppen af smertepåvirkede kvinder måltes op imod 1/3 
kraftigere end i den smertefri gruppe. Smerterne kunne afhjælpes ved, 
at moderen brugte suttebrik. Efter en periode aftog smerterne spontant 
[McClellan et al 2008].

Hvis smerter i brystvorterne ikke tages alvorligt, er der risiko for udvik­
ling af sår og revner.

Den bedste løsning er at sørge for, at barnet får godt fat, tilbyde brystet 
hyppigt og prøve at slappe af. Nogle gange er det tilstrækkeligt at ændre 
barnets placering i forhold til brystet. Laid back breastfeeding har vist 
god effekt i forhold til smerter ved amning. Barnets medfødte reflekser 
stimuleres, så barnet gaber højt op og får godt fat om brystet. Barnet er 
helt tæt til mors bryst og der er derfor ikke så stort træk i brystvorten. 
[Colson 2006], se afsnit 6.5.1. Andre gange er det nødvendigt at ‘starte 
forfra’, se afsnit 6.4.1. Hvis problemerne skyldes, at moderen er anspændt, 
er det vigtigt at prøve at finde ud af hvorfor.

Hvis barnet har godt fat, og mælken løber, kan barnet sutte meget længe, 
uden at brystvorterne bliver ømme.
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I øvrigt kan et kort, stramt tungebånd hos barnet give anledning til 
smerter i brystvorterne, se afsnit 11.12.

Senere i ammeforløbet kan brystvorterne blive ømme pga. hormonelle 
forandringer i forbindelse med menstruationscyklus eller ny graviditet, 
se afsnit 10.11.

Dette afsnit bygger på referencerne Wambach et al 2016 og Wilson-Clay 
et al 2013.

9.1.2 	 Sår og revner
Problemer med sår på brystvorterne kan ofte løses, hvis barnet får godt 
fat om brystet.

Sår og revner kan opstå, hvis smerter i brystvorterne ikke tages alvor­
ligt, se afsnit 9.1.1. Når der er kommet sår på brystvorterne, er det 
fristende at amme med en suttebrik, at trække tiden mellem amningerne 
med en sut eller give en flaske for at springe et måltid helt over. Disse 
tiltag kan ofte afhjælpe symptomerne akut, men de løser ikke problemet, 
se kapitel 8.

Sår og revner på brystvorterne skyldes for det meste, at barnet ikke har 
godt fat om brystet, se fotos. Sårets form og placering kan bidrage til at 
indkredse årsagen til problemet. Hvis såret har form som en streg hen 
over spidsen af brystvorten, har barnet fat for yderligt. Dækker såret det 
meste af spidsen, kan det skyldes, at barnet sutter for energisk. For kraf­
tigt vakuum på en brystpumpe kan give den samme skade.

Sidder såret på areola, er barnets overlæbe sandsynligvis for langt inde 
på brystet. Sår i overgangen mellem brystvorte og areola kan skyldes, at 

Sår, der sidder hen over 
spidsen af brystvorten, 
skyldes ofte dårlig 
sutteteknik.
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moderen bruger en suttebrik eller en brystpumpe med en tragt, som er 
for lille, se foto A og B side 140 samt afsnit 7.3.

Afhjælpning
Når barnet får godt fat, vil smerten i de fleste tilfælde lette med det 
samme og forsvinde i løbet af et døgn eller to, og sår kan hele i løbet af 
en uges tid. Laid back breastfeeding, hvor barnet ligger helt tæt på mors 
krop, kan give barnet bedre mulighed for at få godt fat om brystet og 
derved ikke trække så meget i brystvorten, og smerterne aftager.

Normalt er det tilstrækkeligt med almindelig daglig hygiejne. Hvis der 
er sår og revner på brystvorterne, er det vigtigt at vaske brystet dagligt 
med varmt vand og en mild sæbe efterfulgt af skylning [Wilson-Clay et 
al 2013]. Det reducerer også risikoen for infektion, hvis moderen holder 
en god håndhygiejne og undgår direkte berøring af brystvorterne. Rent 

Tips til akut aflastning af smerter i brystvorterne

Det kan hjælpe, hvis moderen prøver:

ɋɋ at tilbyde brystet, så snart barnet viser tegn på sult

ɋɋ at få mælken til at løbe, før barnet lægges til

ɋɋ at malke lidt ud med hånden, hvis barnet har svært ved at få fat, fordi 
brystet er spændt

ɋɋ at lægge barnet til den mindst ømme side først

ɋɋ at sørge for at barnet får godt fat om brystet – og ligger helt tæt ind til 
mors krop

ɋɋ at starte forfra, hvis barnet har svært ved at få godt fat

ɋɋ at slappe af – og trække vejret dybt og roligt

ɋɋ at prøve forskellige ammestillinger. Tilbagelænet ammestilling kan 
aflaste, så der ikke kommer så meget træk i brystvorten, når barnet 
har fat

ɋɋ at stikke en finger ind i barnets mundvig, før det tages fra

ɋɋ at lade modermælk tørre på brystvorterne.
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vand til at skylle såret med er lige så effektivt som saltvandsopløsning 
[Fernandez et al 2016].

Der er generelt ikke dokumentation for, at hjælpemidler kan forebygge 
eller behandle smerter og sår. Et Cochrane review [Dennis et al 2016] 
viser, at forbindinger med glyceringel, ammeindlæg med lanolin eller 
lanolinsalve alene ikke har større effekt på smerter, sår og revner, end at 
moderen lader lidt mælk tørre på brystvorterne efter amning. Alle stu­
dier viste, at uanset hvilken behandling, der blev brugt til behandling af 
smerter i brystvorterne, aftog smerterne til lave niveauer efter 7-10 dage. 
Nogle hjælpemidler kan ligefrem forværre situationen som fx strand­
skaller og hydrogelforbindinger, se afsnit 8.12 og 8.15. En række tiltag, 
som kan give akut aflastning, er samlet i boksen side 168.

Problemer med heling
Forsinket heling kan skyldes, at sår og revner er inficeret med bakterier 
eller svamp. Vedvarende problemer med sår og revner bør derfor ses 
af en læge, da de kan være behandlingskrævende. En bakterieinfektion 
behandles lokalt med antibiotika. Hvis såret ikke heler, skal der podes 
eller tages mælkeprøve og behandles systemisk med antibiotika [Berens 
et al 2016]. Ved svampeinfektion behandles både mor og barn, se afsnit 
9.1.3. Hvis sår og revner på brystvorterne ikke tages alvorligt og behand­
les i tide, er der øget risiko for udvikling af mælkestase og infektion i 
brystet, se afsnit 8.2.2 og 9.2.5.

Hvis det gør for ondt at lægge barnet til, kan moderen holde ammepause 
på det ene eller begge bryster en dag eller to. Mælkeproduktionen opret­
holdes ved at malke ud. Håndudmalkning er mest skånsomt, se afsnit 
7.2. Barnet kan få den udmalkede mælk med en kop, se afsnit 8.8. Efter 
et par dage kan barnet lægges til igen. Ønsker moderen ikke at holde 
ammepause, kan hun vælge at bruge en suttebrik, se afsnit 8.14.

Dette afsnit bygger på referencerne Wambach et al 2016 og Wilson-Clay 
et al 2013.

9.1.3 	 Svamp
Ved svampeinfektion er det vigtigt, at både mor og barn behandles. 

En svampeinfektion kan opstå, når immunforsvaret svækkes pga. 
sygdom eller stress, fx efter en fødsel. Svamp forårsages af candida 
albicans, som normalt findes i balance med andre mikroorganismer på 
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hud og slimhinder. En antibiotikabehandling skaber en ubalance, som 
kan give anledning til en svampeinfektion [Wambach et al 2016, Wil­
son-Clay et al 2013].

En svampeinfektion er karakteriseret ved stærke, brændende/kløende/
sviende smerter, som stråler fra brystvorten ind i brystet, både mens bar­
net sutter og mellem amningerne. Huden på brystet kan være skinnende 
eller skællet og rød. Der kan være sår/revner på brystvorterne med/uden 
bakteriel infektion og evt. dårlig sårheling. I enkelte tilfælde ses hvide 
belægninger i brystvortens folder eller på areola. Moderen kan også have 
en vaginal svampeinfektion, samt hvide belægninger og rødme af huden 
omkring anus. Hvis hun har haft en vaginal svampeinfektion i slutnin­
gen af graviditeten, kan hun have smittet barnet under fødslen. Svamp 
bliver sjældent påvist i sår eller mælkeprøver – og en svampeinfektion 
på brystvorterne er ikke nødvendigvis ledsaget af objektive symptomer. 
Diagnosen stilles derfor ofte ud fra kliniske symptomer hos moderen, 
især de karakteristiske stærke smerter [Francis-Morrill et al 2004,  
Wiener et al 2006]. Det er vigtigt at udelukke Raynauds syndrom, se 
afsnit 10.13.

Mor og barn behandles samtidigt med et lokalt svampedræbende 
medikament. Svamp andre steder hos mor og/eller barn og svamp hos 
familiemedlemmer skal også behandles, da der ellers er øget risiko for 
tilbagevendende svampeinfektioner. Virker lokalbehandling ikke, kan 
det være nødvendigt med en systemisk behandling af moderen [Kaplan 
et al 2015, Berens et al 2016].

Huden på og omkring brystvorten 
er skinnende, klart rød som tegn på 
svampeinfektion.

Barnet kan have svamp i munden og 
være urolig under amning.
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Der er ikke observeret uønskede virkninger hos ammede børn ved syste­
misk behandling af svampeinfektion hos moderen [Kaplan et al 2015].

Er brystvorterne angrebet af både svamp og bakterier, skal behandlingen 
rettes mod begge infektioner samtidigt [Berens et al 2016]. I øvrigt kan 
det være hensigtsmæssigt med medicinsk smertelindring med paraceta­
mol, så moderen kan slappe af, når hun ammer. Hvis det gør for ondt at 
lægge barnet til brystet, kan moderen malke ud, se kapitel 7.

En række praktiske tiltag kan øge sandsynligheden for, at svampeinfek­
tionen forsvinder, og nedsætte risikoen for, at den vender tilbage [Wam­
bach et al 2016, Wilson-Clay et al 2013]. Forældrene skal vide, at det er 
ekstra vigtigt at være omhyggelig med hygiejnen. Det betyder bl.a.:

ɋɋ at eventuelle ammeindlæg skal udskiftes efter hver amning

ɋɋ at undertøj, sengetøj og håndklæder skal vaskes ved mindst 60 °C

ɋɋ at sutter, flasker, suttebrikker og brystpumper skal rengøres og koges 
ved 100 °C i minimum 5 minutter hver dag (se desuden bilag 3).

Desuden anbefales det, at forældrene bruger kondom ved samleje – dette 
for at mindske smitterisikoen og afbryde smittevejen.

9.1.4 	 Indadvendte brystvorter
De fleste kvinder med flade eller indadvendte brystvorter vil kunne 
amme uden problemer.

Den fysiologiske ændring af brystet i graviditeten og efter fødslen resul­
terer normalt i, at brystvorterne udvikler sig, så amningen kan forløbe 
uden problemer, se afsnit 4.1.2. Da den største forandring af brystvorter­
nes facon og elasticitet foregår omkring fødslen og de første dage efter, 
er det umuligt at forudsige før fødslen, hvordan det vil gå.

Mellem 10 og 35 % af alle førstegangsgravide har brystvorter, som 
i graviditeten virker indadvendte, men kun 3 % af alle kvinder har 
indadvendte brystvorter efter fødslen – og hos 87 % af disse kvinder er 
det kun den ene brystvorte. Desuden er det kun 4 % af de indadvendte 
brystvorter, som er fuldstændig indadvendte – og ikke kommer frem, 
hverken under amning eller udmalkning [Wambach et al 2016].

Barnet kan have svært ved at få fat om brystet, hvis brystvorten ikke 
stritter af sig selv, og mor og barn kan derfor have brug for ekstra tid 
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og ro til de første amninger. Hud mod hud-kontakt har betydning for 
barnets parathed til at tage brystet og få godt fat, se afsnit 6.4. Fortsat 
hud mod hud-kontakt og tilbagelænet ammestilling kan bidrage til, at 
barnet kan få godt fat, se afsnit 6.4. Erfaringsbaseret viden viser, at nogle 
kvinder med flade eller indadvendte brystvorter kan øge elasticiteten 
over tid, hvis barnet for fat om brystet eller ved brug af brystpumpe 
[Wilson-Clay et al 2017]. Brystvorten kan evt. trækkes frem med en 
gammeldags håndmalker (et ‘båthorn’), lige før barnet lægges til brystet. 
Mælkeproduktionen kan etableres og opretholdes ved udmalkning, hvis 
barnet ikke er i stand til at tage brystet.

Der findes ingen dokumenterede øvelser eller hjælpemidler, som kan 
få indadvendte brystvorter til at stritte. Men en suttebrik kan gøre det 
lettere for barnet at få fat om brystet, når brystvorten er indadvendt. 
Og i de få tilfælde, hvor brystvorten er fuldstændig indadvendt, kan en 
suttebrik være nødvendig. Hvis det kun er den ene brystvorte, som er 
indadvendt, kan barnet lægges til uden suttebrik på det andet bryst.  
Da barnet skal vænne sig til at få fat på en brystvorte, som ikke stritter, 
er det hensigtsmæssigt at vente med introduktion af sut og sutteflaske. 
Suttebrik og andre hjælpemidler er beskrevet i kapitel 8.

9.2 	 Brystet
Problemer relateret til brystet omfatter både fysiologisk brystspænding 
og forskellige situationer, hvor mælken har hobet sig op, bl.a. brystbe­
tændelse. 

Brystbetændelse omfatter både inflammation (ikke-infektiøs brystbe­
tændelse), som skyldes, at mælken trænger ud i vævet omkring alveo­
lerne – og infektion (infektiøs brystbetændelse), som er forårsaget af 
bakterier. Mellem 3 og 33 % udvikler brystbetændelse – de fleste i løbet 
af de første 3 måneder af ammeforløbet, og en del allerede i 2. og 3. uge 
efter fødslen. Mange kvinder stopper amningen pga. brystbetændelse 
[WHO 2000].

Derfor er det vigtigt, at moderen tidligt i ammeforløbet får viden om 
symptomer på begyndende brystbetændelse, og får viden om, hvordan 
hun kan forebygge mælkestase og fissurer på brystvorterne, så hun bliver 
i stand til at nedsætte risikoen for brystinfektioner.
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Flere af disse problemer ligner hinanden, og da løsningerne kan være 
forskellige, er det vigtigt at være omhyggelig med at stille den rigtige 
diagnose.

9.2.1 	 Fysiologisk brystspænding
Problemer med fysiologisk brystspænding kan forebygges, hvis barnet 
bliver tilbudt brystet ofte og får godt fat.

Den brystspænding, som normalt opstår 2-4 dage efter fødslen og deref­
ter aftager af sig selv i løbet af en uges tid, er fysiologisk. Produktionen 
af mælk forudsætter, at blodgennemstrømningen i brysterne øges. Den 
fysiologiske brystspænding, som kvinder oplever, når mælkeproduktio­
nen accelererer (laktogenese ll), skyldes derfor primært stase (venøs og 
lymfatisk). Der er derfor ingen grund til at malke ud.

Brystspænding kan være meget smertefuld. Mange behandlinger har 
været forsøgt, men ingen har en dokumenteret virkning. En Cochrane 
analyse [Snowden et al 2001] af 8 randomiserede studier af forskellige 
former for behandling konkluderer, at hverken kålblade, kolde omslag, 
gele-pakninger, syntocinon eller ultralyd har en effekt.

Den bedste løsning er at tilbyde brystet hyppigt, sørge for at barnet får 
godt fat og prøve at slappe af. Hvis brystet bliver så spændt, at barnet 
ikke kan få fat, kan moderen tage et varmt bad, massere brystet og 
malke lidt ud med hånden, inden hun lægger barnet til [Wambach 2016]. 
Hvis barnet ikke viser interesse for brystet eller ikke sutter effektivt, kan 
problemet løses med udmalkning, se kapitel 7.

Brystspænding 
opstået 30-36 
timer efter fødslen, 
sekundært til 
ineffektiv og for 
sjælden amning.
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Kvinder, som har fået intravenøs væske under fødslen, kan desuden 
udvikle kraftigt ødem i brystet. Væsken kan ledes væk fra brystvorten 
med faste tryk på areola ind mod brystkassen. Trykkene skal være af 
mindst 1 minuts varighed. Fingrene placeres først tæt på overgangen 
mellem brystvorte og areola og flyttes rundt på areola, indtil ødemet er 
flyttet væk fra brystvorten. Det kan tage op til 30 minutter, før brystet er 
så blødt, at barnet kan få fat [Cotterman 2004, Wambach et al 2016].

Brystvævet strækker sig helt op i axillen, og fysiologisk brystspænding i 
dette område er almindeligt og kan være meget ubehageligt. En stram bh 
kan forhindre god drænage fra brystvævet i axillen og forårsage tilstop­
pede mælkegange og brystinfektioner [Wilson-Clay et al 2005].

9.2.2 	 Mælkestase
Mælkestase behandles med amning og/eller udmalkning.

Mælkestase (mælkebrystspænding) kan opstå på et hvilket som helst 
tidspunkt i ammeforløbet, når mælken hober sig op i brystet [Wambach 
et al 2016].

Mælkestase er karakteriseret ved, at den starter gradvist med hævelse 
og hårdhed, varme og smerte i hele brystet – og evt. skinnende hud 
med spredte røde, knudrede områder. Moderen har sædvanligvis under 
38,5°C – og ingen almen utilpashed [Nordeng et al 2003].

Behandlingen består i at skaffe afløb fra brystet, se boksen side 175.

9.2.3 	 Tilstoppede mælkegange
Tilstoppede mælkegange behandles med amning og/eller udmalkning. 

Tilstoppede mælkegange (‘mælkeknuder’) kan opstå, hvis mælken har 
hobet sig op i brystet, og der ikke skaffes afløb. Trykket i alveolerne vil 
blive så stort, at laktocytterne bliver flade og udspændte og går i styk­
ker. De ødelagte celler kan klumpe sammen og blokere mælkegangene 
[Wambach 2016]. En tilstoppet mælkegang er karakteriseret ved en 
lokaliseret, mild smerte og hævelse, evt. med rødme af huden, og lidt 
eller ingen varme. Moderen har sædvanligvis under 38,5°C – og sædvan­
ligvis ingen almen utilpashed [Nordeng et al 2003]. Der kan forekomme 
‘klumper’ i udmalket mælk, hvilket ikke har nogen praktisk betydning. 
Behandlingen består i at skaffe afløb, se boks side 175.
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Problemet kan også vise sig på spidsen af brystvorten som en lille hvid 
blære (white spot), som kan være ekstrem smertefuld, når barnet sutter. 
Blæren kan skyldes, at mælkeudgangen er dækket af en tynd hinde af 
væv. Hinden kan fjernes med en ren fingernegl, en klud med ru over­
flade eller en steril nål [WHO 2000]. En tilstoppet mælkegang kan i 
sjældne tilfælde udvikle sig til en mælkefyldt cyste (galactocele), der 
viser sig som en blød, rund hævelse. Et galactocele kan forveksles med 
en brystabsces, se afsnit 9.2.6, eller med en kræftknude. Diagnosen kan 
stilles ved aspiration – og galactocelet kan fjernes kirurgisk i lokalbedø­
velse [WHO 2000].

Tips til at skaffe afløb fra brystet

Det kan hjælpe, hvis moderen prøver:

ɋɋ at tilbyde brystet så ofte og så længe, barnet vil – og mindst 8 gange i 
døgnet

ɋɋ at begrænse brugen af sut

ɋɋ at få tilstrækkelig hvile, varme og væske

ɋɋ at undgå alt, hvad der kan forhindre mælken i at løbe, fx stramt tøj og 
hårdhændet håndtering af brystet

ɋɋ at slappe af, evt. lægge varme klude på brystet, tage et varmt bad, 
trække vejret godt igennem

ɋɋ at udnytte situationer, hvor hun er afslappet

ɋɋ at sørge for, at barnet får godt fat om brystet

ɋɋ at skifte mellem forskellige ammestillinger

ɋɋ at anvende en ammestilling, hvor barnets hage peger mod det mest 
ømme område

ɋɋ at massere brystet meget blidt hen mod brystvorten før og under 
amningen

ɋɋ at malke lidt ud med hånden, inden barnet lægges til

ɋɋ at malke ud efter amningen, indtil brystet føles blødt

ɋɋ at tage smertestillende medicin med paracetamol.
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9.2.4 	 Inflammation i brystvævet
Inflammation i brystet behandles med amning og/eller udmalkning. 

Inflammation (ikke-infektiøs brystbetændelse) kan opstå pludseligt, når 
mælken har hobet sig op og trænger ud i vævet omkring mælkekirtlerne.

Inflammation i brystet er karakteriseret ved en lokal, rød, varm, hård 
hævelse – og intens, lokaliseret smerte. Tilstanden kan være ledsaget af 
almen utilpashed i form af kvalme, træthed, ømhed i hele kroppen og 
kulderystelser – og moderen kan have temperatur over 38,5°C. Almen 
utilpashed tyder imidlertid på en bakterieinfektion [Nordeng et al 2003]. 
Inflammationen gør, at der kommer mellemrum mellem laktocytterne. 
Mælkens sammensætning ændres, den smager mere salt, og produk
tionen kan blive mindre i kortere eller længere tid. Se også afsnit 4.1.3.

Inflammation i brystet bliver ofte forvekslet med infektion og behandlet 
med antibiotika. Da antibiotika har en anti-inflammatorisk effekt, vil 
almentilstanden ofte blive bedre, men det løser ikke problemet – og ruti­
nemæssig antibiotikabehandling er unødvendig og uhensigtsmæssig.

Behandlingen består i at skaffe afløb fra det tilstoppede område, se boks 
side 175. Et randomiseret studie [Kvist 2007] tyder på, at akupunktur 
kan være et godt supplement. Hvis der ikke er infektion, falder tempe­
raturen markant i løbet af få timer, så snart mælken begynder at løbe 
– og almentilstanden bliver hurtigt bedre. Hvis tilstanden ikke forbedres 
inden for 12-24 timer, skyldes det sandsynligvis bakterier, og antibiotika 
er nødvendig.

Dette afsnit bygger på referencerne Wambach et al 2016 og Wilson-Clay 
et al 2005.

9.2.5 	 Brystinfektion
En brystinfektion behandles med antibiotika samt fortsat amning og/
eller udmalkning.

En infektion i brystet kan opstå pludseligt, når mælken har hobet sig op, 
og bakterier får adgang til brystvævet via mælkegange og/eller lymfe
system, fx ved sår eller revner på brystvorten. Dårlig almentilstand, 
stress og træthed kan tilsyneladende øge risikoen.

Brystinfektion er karakteriseret ved en lokal, rød, varm hævelse og en 
intens, oftest lokaliseret smerte. Tilstanden er ledsaget af en influenza
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lignende almentilstand (utilpashed, kvalme, træthed, ømhed i hele 
kroppen, kulderystelser), og kropstemperaturen er ofte over 38,5 °C 
[Nordeng et al 2003].

De bakterier, som forårsager infektion i brystet, er især penicillinase- 
producerende gule stafylokokker (staphylococcus aureus). Staphylococ
cus aureus findes naturligt hos både mor og barn, og giver normalt ikke 
problemer. Ophobet mælk giver imidlertid gode vækstbetingelser.

Et studie fra Sverige viste, at når man tog mælkeprøver fra 192 kvin­
der med symptomer på brystbetændelse og ligeledes tog prøver fra 466 
kvinder uden brystbetændelse, blev der fundet bakterier i mælken hos 
begge grupper af kvinder. Mange af de raske ammende kvinder havde 
potentielle patogene bakterier i deres mælk. Konklusionen i dette studie 
var bl.a., at undersøgelse for bakterier i brystmælk kan være af begræn­
set betydning i forhold til beslutning om behandling med antibiotika 
[Kvist 2008].

Diagnosen stilles ud fra de kliniske symptomer hos kvinden. Behandling 
med et bredspektret penicillinase-resistent antibiotika iværksættes, hvis 
almentilstanden ikke forbedres i løbet af 12-24 timer, selv om der skaf­
fes afløb fra brystet. Hvis symptomerne er meget alvorlige, iværksættes 
behandlingen med det samme.

Det er vigtigt, at moderen fortsætter amningen/udmalkningen for at sikre 
afløb af mælk fra brystet, se boksen side 175, og at sår/revner behandles, 
se afsnit 9.1.2. Desuden kan det være hensigtsmæssigt at give smerte­
stillende medicin, hvis smerterne gør det svært for moderen at slappe af. 

Mastitis. Moderen blev  
sat i iv-antibiotika- 
behandling og fortsatte 
amningen.
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Hvis barnet ikke kan lægges til, fordi brystet er for spændt eller for ømt, 
eller hvis barnet afviser brystet, fordi mælken har ændret smag, er det 
vigtigt, at moderen malker ud, så mælkeproduktionen opretholdes.

Antibiotika kan påvirke barnets tarmflora, men kun meget små mæng­
der overføres til mælken – og under normale omstændigheder er der 
ikke observeret alvorlige bivirkninger hos ammede børn ved systemisk 
behandling af moderen med antibiotika [Kristensen et al 2007].

Dette afsnit bygger på referencerne Wambach et al 2016, Wilson-Clay et 
al 2017.

9.2.6 	 Absces
En absces behandles med fjernelse af pus, antibiotika og fortsat amning.

En absces (byld) i brystet kan udvikles, hvis en brystinfektion behandles 
forkert eller for sent [WHO 2000].

Et stort svensk populationsstudie [Kvist 2005] har vist:

ɋɋ at absces forekommer hos omkring 0,1 %

ɋɋ at det hyppigere forekommer hos førstegangsfødende, kvinder over 
30 år og kvinder, som går over tiden (> 41 uger)

ɋɋ at 65 % af alle tilfælde opstår mellem 3 og 8 uger efter fødslen.

Absces i brystet er karakteriseret ved 
en meget smertefuld, hævet knude 
med rødme, varme og ødem i den over-
liggende hud.
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En absces er en afgrænset samling af betændelse. Den kan sidde overfla­
disk, ofte tæt ved areola eller dybt inde i brystet. En absces i brystet er 
karakteriseret ved en meget smertefuld, hævet knude med rødme, varme 
og ødem i den overliggende hud. Sene stadier giver en bølgende fornem­
melse (fluktuation), misfarvning og nedbrydning af vævet. Tilstanden 
kan være ledsaget af feber. For at forebygge unødvendig behandling kan 
en sikker diagnose stilles med ultralyd [WHO 2000].

Behandlingen omfatter fjernelse af pus, enten ved aspiration med en 
tynd nål (punktur) eller ved incision. Aspiration har færre bivirkninger 
end incision – og en randomiseret sammenligning [Eryilmaz et al 2005] 
viser, at en absces på mindre end 5 cm i diameter kan behandles effek­
tivt med aspiration, mens større abscesser kan kræve incision.

Der benyttes ultralydsscanning ved anlæggelse af dræn/aspiration, podes 
på aspiratet, og skylles 6 × dagligt med sterilt NaCl. Der kontrolscannes 
efter 3-4 dage. Behandlingen varer oftest ½ - 1 uge [Hvidovre Hospital 
2012].

Tilstanden behandles samtidig med antibiotika. Desuden er det vigtigt 
at fortsætte amningen, evt. suppleret med håndudmalkning, se afsnit 
7.2. Endelig kan der være brug for medicinsk smertebehandling [WHO 
2000].

I øvrigt er det vigtigt, at moderen får viden om, hvordan hun kan fore­
bygge mælkestase og fissurer på brystvorterne, så hun bliver i stand til at 
nedsætte risikoen for brystinfektioner.

9.3 	 Mælkeproduktionen
Problemer med mælkeproduktionen omfatter:

ɋɋ situationer, hvor mængden af mælk er for lille eller for stor

ɋɋ situationer, hvor sammensætningen ikke er tilpasset barnets behov

ɋɋ situationer, hvor mælkeproduktionen kommer senere i gang

ɋɋ situationer, hvor kvinden ønsker at genetablere en mælkeproduktion 
efter kortere eller længere tid uden stimulation af brysterne.
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9.3.1 	 For lidt mælk
Problemer med for lidt mælk opstår ofte, fordi moderen bliver usikker. 

Spædbørn kan som regel trives fint af modermælk alene indtil omkring 
6-månedersalderen. Men mange kvinder oplever på et eller andet tids­
punkt i ammeforløbet, at de ikke kan mætte barnet. Og bekymringen for 
at have for lidt mælk er den mest almindelige årsag til at stoppe amning 
tidligt. Bortset fra brystoperationer, hypoplasi og forskellige hormonelle 
lidelser, som kan være ledsaget af en utilstrækkelig mælkeproduktion, se 
kapitel 10, er der imidlertid sjældent tale om en fysiologisk begrænsning.

Problemer med mælkeproduktionen opstår ofte, fordi moderen bliver 
usikker og begynder at give erstatning [Foverskov 2000]. Nogle tror 
fejlagtigt, at der ikke er mere mælk i brysterne, når den fysiologiske 
brystspænding aftager, hvilket kan forebygges ved at fortælle forældrene 
om de forandringer, der sker i brystet ved mælkedannelsen.

Det er vigtigt, at forældrene har viden om, hvordan de kan vurdere, om 
barnet får den mad, det har brug for, se afsnit 6.8. Derved kan det und­
gås, at forældrene bliver unødigt bekymrede og sætter spørgsmålstegn 
ved produktionen af mælk.

Mælkeproduktionen kan hverken måles ved at kontrolveje barnet, se 
afsnit 6.9.1, eller ved at undersøge, hvor meget moderen kan malke ud. 
Produktionen kan heller ikke vurderes ved at se, hvor meget barnet vil 
have fra en flaske efter amning.

Hvis barnet ikke får den mælk, det har brug for, skyldes det for det 
meste, at det ikke bliver tilbudt brystet ofte og længe nok, at barnet 
ikke har godt fat om brystet og sutter ineffektivt, og/eller at moderen er 
anspændt, så mælken ikke løber så let. Moderen kan fx have svært ved 
at slappe af, hvis det gør ondt, når hun ammer, eller hvis hun er meget 
træt eller bekymret. Når mælken ikke tømmes ud af brystet, hæmmes 
produktionen yderligere, se afsnit 4.1.3.

Den bedste løsning er at tilbyde brystet oftere (også om natten), sørge 
for at barnet får godt fat hver gang, prøve at slappe af og lade barnet 
blive ved det første bryst, indtil det afviser at tage det igen. Moderen kan 
eventuelt malke ud efter amningen, indtil produktionen er tilstrække­
lig igen. Desuden er det vigtigt at begrænse brugen af sut og tilskud af 
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modermælkserstatning til et minimum – og at bruge en kop eller et lact-
aid-system, hvis barnet skal have andet end moderens mælk.

En række praktiske tiltag kan bidrage til at øge mælkeproduktionen. Det 
kan være en god idé at sørge for at få tilstrækkelig hvile, helst sammen 
med barnet og gerne hud mod hud – og evt. aflyse aftaler og få hjælp til 
indkøb, madlavning, rengøring, vask og pasning af barnets søskende.

Hvis en kvinde ikke kan producere nok mælk til at amme fuldt, kan hun 
vælge at fortsætte med en kombination af amning/udmalket modermælk 
og modermælkserstatning.

Dette afsnit bygger på referencerne Lawrence et al 2005 og Wambach et 
al 2016.

9.3.2 	 For meget mælk
Problemer med overproduktion af mælk kan ofte løses ved at tilbyde ét 
bryst i hvert måltid.

En del kvinder producerer i starten mere mælk, end barnet har brug for. 
De fleste oplever, at produktionen efterhånden bliver tilpasset barnets 
behov. Men hos nogle fortsætter overproduktionen, fordi barnet bliver 
flyttet fra det ene bryst til det andet, før det har fået tilstrækkelig meget 
af den fede mælk. Barnet bliver ikke mæt og vil derfor bede om brystet 
hele tiden.

Overproduktion af mælk øger risikoen for, at moderen får brystbetæn­
delse, se afsnit 9.3.2. Hos barnet kan det være forbundet med urolige 
amninger, gylp, mavesmerter, meget tynd afføring og dårlig trivsel,  
fordi barnet får en meget stor mængde mælk med et lavt kalorieindhold. 
Hvis mælken kommer meget hurtigt, kan barnet forsøge at kompensere 
ved at tage fat meget yderligt eller helt afvise brystet, se afsnit 9.4.1.

Problemet kan ofte løses ved at fortsætte med at amme, så ofte og så 
længe barnet vil, men kun tilbyde ét bryst i hvert måltid, så produk­
tionen i det andet bryst bliver hæmmet, fordi brystet forbliver fyldt 
(FIL-mekanismen), se afsnit 4.1.3. Samtidig er det vigtigt, at barnet har 
godt fat om brystet, og at moderen er afslappet. Det kan være en hjælp 
for moderen at ændre ammestilling ved eksempelvis at anvende en til
bagelænet stilling, hvor hun får god støtte og slapper af.
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Hvis overproduktionen er stor, kan det være hensigtsmæssigt at introdu­
cere ‘blok-amning’, hvor barnet i ‘blokke’ af 2-4 timers varighed bliver 
lagt til det samme bryst, hver gang det beder om brystet [Van Veldhui­
zen-Straas et al 2007]. Varigheden af ‘blokken’ øges langsomt, da der er 
risiko for mælkeknuder, brystbetændelse og for stort fald i produktionen, 
hvis varigheden er for lang i starten. Nogle mødre kan være nødt til at 
øge ‘blokkens’ varighed helt op til 12 timer, før produktionen falder 
tilstrækkeligt. Blok-amning kan sænke produktionen over 4-7 dage, 
hvorefter moderen kan prøve sig frem og finde ud af, hvor ofte hun skal 
skifte side for at undgå overproduktion.

Hvis produktionen er meget stor, kan moderen starte med at ‘tømme’ 
brysterne ved udmalkning, umiddelbart inden barnet lægges til, og 
tilbyde begge bryster. Udmalkningen af den tyndere formælk bevirker, 
at barnet får mulighed for at komme ind til den federe eftermælk og 
blive mæt, se afsnit 4.2.2. Næste gang barnet beder om brystet, startes 
blok-amning. For nogle vil det være nødvendigt at gentage udmalknin­
gen senere i forløbet, hvis mælkestasen bliver meget slem.

Barnet vil sandsynligvis hurtigt blive mere rolig ved brystet, gylpe og 
græde mindre mellem amningerne og komme i trivsel igen. Og i langt 
de fleste tilfælde vil mælkeproduktionen blive tilpasset barnets behov. 
Enkelte kvinder bliver ved med at have alt for meget mælk, uanset 
hvordan barnet bliver ammet. Moderen kan vælge at levere den over­
skydende mælk til en mælkecentral, se afsnit 7.9. Hun kan også prøve at 
begrænse produktionen ved at tage østrogenholdige p-piller i 4-7 dage 
[Wilson-Clay et al 2005].

9.3.3 	 Forsinket laktogenese
Problemer med forsinket laktogenese (> 72 timer) kan ofte løses med 
hud mod hud-kontakt og stimulation af mælkeproduktionen ved udmalk-
ning.

Nogle kvinder, især førstegangsfødende, oplever, at mælkeproduktionen 
stadig ikke er kommet i gang 72 timer efter fødslen. Forsinket laktoge­
nese øger risikoen for tidligt ammeophør.

Forsinket laktogenese kan skyldes specielle forhold hos moderen, fx 
retineret placenta (fastsiddende moderkage), polycystisk ovariesyndrom 
(PCOS), overvægt, type 1-diabetes og brystreduktion, se kapitel 10. Men 
det kan også skyldes særlige omstændigheder omkring fødslen, som gør, 
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at mælkeproduktionen ikke bliver stimuleret tilstrækkeligt – enten fordi 
barnet ikke viser interesse for brystet i timerne efter fødslen, eller fordi 
moderen ikke selv er i stand til at lægge barnet til brystet tilstrækkelig 
hyppigt, fx pga. medicinsk smertelindring, for tidlig fødsel, sectio (kej­
sersnit) eller et langt, hårdt fødselsforløb, se afsnit 6.2.

Hvis der er risiko for forsinket laktogenese, er det ekstra vigtigt, at mor 
og barn forbliver sammen hud mod hud – og at moderen får hjælp til at 
lægge barnet til brystet, så snart det viser tegn på at vågne. Hud mod 
hud-kontakt har betydning både for mælkeproduktionen og for barnets 
parathed til at tage brystet, se afsnit 6.4. I øvrigt er det hensigtsmæssigt 
at vente med at introducere en sut, se afsnit 8.13.

Samtidig er det vigtigt, at mælkeproduktionen bliver stimuleret. Så 
snart moderen er klar til det efter fødslen, kan hun begynde at massere 
brysterne blidt, nulre brystvorterne og forsøge at presse lidt mælk ud 
med hænderne. Har barnet ikke suttet ved brystet inden for de første 6-8 
timer, stimuleres mælkeproduktionen ved amning og/eller udmalkning 
hver 3. time eller oftere. Barnet kan eventuelt få den udmalkede mælk 
med en kop, se afsnit 8.8. Det er normalt unødvendigt at give barnet 
andet end moderens mælk, se afsnit 6.10.

Etablering og opretholdelse af mælkeproduktionen hos en kvinde, som 
har født et præmaturt, misdannet eller sygt barn, er omtalt i kapitel 11.

Dette afsnit bygger på referencen Wambach et al 2016.

9.3.4 	 Relaktation
Mælkeproduktionen kan næsten altid genetableres.

Kvinder, som har født (og ammet), kan oparbejde mælkeproduktionen 
igen (relaktation) efter dage, uger eller måneder, hvis brystet bliver sti­
muleret hyppigt, enten ved at barnet sutter eller ved udmalkning,  
se kapitel 7. De fleste begynder at producere mælk inden for en uge  
– og omkring halvdelen er i stand til at amme fuldt i løbet af en måned. 
Der er ikke dokumentation for, at det giver et bedre resultat, hvis mælke­
produktionen samtidig stimuleres medicinsk. Medicinsk behandling skal 
derfor kun iværksættes, hvis der efter mindst 2 uger stadig ikke er nogen 
effekt af den hyppige stimulation af brysterne.

Hvis moderen ønsker at genoptage amningen, tilbydes brystet så ofte 
og så længe som muligt. Mindst 8-10 gange i døgnet – og mindst 10-15 
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minutter på hvert bryst. Hvis barnet ikke vil sutte på det tomme bryst, 
kan moderen benytte et lact-aid-system, se afsnit 8.9. Hvis barnet skal 
have ekstra mellem amningerne, er det en god idé at anvende en kop, se 
afsnit 8.8. Hvis barnet ikke kan finde ud af at få fat om brystet, kan mor 
og barn ‘starte forfra’, se afsnit 6.4.1. Hud mod hud-kontakt har betyd­
ning både for barnets parathed til at tage brystet og for mælkeproduk
tionen. Sut kan have den modsatte virkning, se afsnit 8.13. Barnets alder 
og villighed til at blive lagt til brystet har også betydning i forhold til at 
genoptage amningen.

Relaktation kræver tid og tålmodighed samt opbakning fra omgivel­
serne. Desuden er det vigtigt, at familien får den sundhedsfaglige støtte 
og information, de har brug for undervejs. WHO har udgivet en meget 
detaljeret gennemgang af anbefalet praksis i forbindelse med relaktation 
[WHO 1998].

Etablering af mælkeproduktion hos en kvinde, som ikke har gennemført 
en graviditet (induceret laktation) er omtalt under afsnit 10.1 om adop­
tion.

Dette afsnit bygger på referencen WHO 1998.

9.4 	 Barnet
Ammeproblemer relateret til det sunde, raske barn omfatter situationer, 
hvor barnet afviser at tage det ene eller begge bryster samt situationer, 
hvor barnet gylper eller græder meget.

9.4.1 	 Afvisning af brystet
Problemer med afvisning af brystet kan ofte løses, hvis mor og barn 
starter forfra.

Nogle børn afviser at tage brystet. Det kan skyldes, at det er svært for 
barnet at få fat, fordi brystet er meget spændt, og/eller fordi brystvorten 
er flad eller indadvendt, se afsnit 9.2.1 og 9.1.4. Senere i forløbet kan bar­
net afvise brystet pga. svamp, se afsnit 9.1.3, eller fordi mælken pludselig 
har ændret smag, fx under menstruation. Men barnet kan også afvise at 
tage brystet i starten, hvis det er blevet lagt til første gang, før det var 
klar til det, eller hvis amningen af anden årsag har været en ubehagelig 
oplevelse.
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Hvis barnet afviser brystet, kan mor og barn ‘starte forfra’, se afsnit 
6.4.1. Skyldes afvisningen, at mælken kommer for hurtigt, kan moderen 
desuden malke lidt ud med hånden, før hun lægger barnet til. Kommer 
mælken for langsomt, kan moderen få mælken til at løbe, før hun tilby­
der brystet. Er amningen forbundet med smerter for barnet, kan moderen 
prøve andre ammestillinger. Hvis barnet accepterer brystet om natten, 
kan moderen forsøge at skabe lignende situationer i løbet af dagen.

Mælkeproduktionen kan etableres eller opretholdes ved udmalkning – 
og barnet kan evt. få mælken af en kop eller ske, se afsnit 8.8. Er det kun 
det ene bryst, som barnet afviser at tage, kan amningen fortsætte fra det 
andet. Hvis det ikke er muligt at få barnet til at tage brystet, kan mode­
ren vælge at malke ud og lade barnet få mælken på flaske.

Dette afsnit bygger på referencen Wambach et al 2016.

9.4.2 	 Bøvs og gylp
Problemer med gylp kan skyldes, at barnet bliver flyttet fra det ene bryst 
til det andet for tidligt i måltidet.

Et spædbarn bøvser, hvis det sluger luft, mens det spiser. De første par 
dage efter fødslen, inden mælken løber rigtigt til, sluger barnet som 
regel ikke så meget luft. Når mælken er løbet til, kan barnet have brug 
for at bøvse. Nogle børn bøvser mange gange i løbet af et måltid. Andre 
bøvser kun en enkelt gang eller slet ikke. Ofte vil barnet selv slippe 
brystet, når det skal bøvse. Men det kan også være et signal, hvis barnet 
spiser meget uroligt. Bliver barnets søvn forstyrret af luft i maven, kan 
det være en god idé at vente med at lægge det til at sove, indtil det har 
bøvset.

Nogle børn gylper, når de bøvser. I nogle tilfælde er der ingen anden 
forklaring end en umoden lukkemuskel mellem spiserør og mavesæk. 
Og det eneste, som måske kan have en virkning, er at lade barnet bøvse 
oftere. Andre gange kan det virke mere voldsomt – fordi barnet er meget 
sultent og ivrigt, når det bliver lagt til – fordi det ikke får godt fat om 
brystet – og/eller fordi det bliver flyttet fra det ene bryst til det andet for 
tidligt i måltidet. Problemet kan måske løses ved at tilbyde brystet, så 
snart barnet virker interesseret og sørge for, at barnet har godt fat om 
brystet. Desuden er det vigtigt at tilbyde det samme bryst flere gange i 
hvert måltid, så barnet også får den sidste fede mælk.
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Gylp kan også være forbundet med en overproduktion af mælk, se afsnit 
9.3.2. Hvis barnet virker sygt og gylper voldsomt eller ligefrem kaster 
op, eventuelt eksplosivt, skal det undersøges af en læge.

9.4.3 	 Gråd
Voldsom gråd kan skyldes, at barnets behov ikke opfyldes.

Spædbarnets gråd signalerer et behov, som danske mødre er hurtige til at 
respondere på. De fleste børn græder gennemsnitligt ca. 2 timer i døgnet 
i de første levemåneder, mens andre græder mere end 3 timer gennem­
snitligt [Alvarez 2001]. Græder barnet voldsomt kort efter hvert måltid, 
skal reflux udelukkes. I nogle tilfælde er der ingen anden forklaring end 
en umoden mave-tarm-kanal, og gråden aftager af sig selv i takt med, 
at barnet bliver ældre. Prøv at tilbyde barnet hyppige og små måltider, 
så maven ikke fyldes for meget [Bergman 2012]. Andre gange kan det 
skyldes, at barnet bliver flyttet fra det ene bryst til det andet for tidligt i 
måltidet. Eller at barnets signaler bliver misforstået, og det derfor – i den 
bedste mening – bliver lagt til brystet hele tiden.

Et randomiseret studie [Evans et al 1995] har vist, at hyppigheden af 
kolik er mindre blandt børn, som bliver ammet fra ét bryst i hvert måltid 
sammenlignet med børn, som bliver ammet fra begge. Hvis barnet bliver 
ammet, så det får en stor mængde tynd mælk, bliver det fyldt uden at 
blive mæt – og det får meget laktose, som kan give luft i maven. Proble­
met kan måske løses ved at tilbyde det samme bryst flere gange i hvert 
måltid, så barnet også får den sidste, fede mælk.

Samtidig er det vigtigt, at forældrene lærer at forstå barnets signaler og 
at trøste og give tryghed på flere måder. Både bevægelse og tæt kontakt 
(gerne hud mod hud) kan virke beroligende [Howard et al 2006]. En 
babyslynge kan derfor være et hjælpemiddel. Nogle gange kan barnet 
bedre falde til ro hos faderen eller en anden voksen, som ikke dufter af 
mælk. Hos Komiteen for Sundhedsoplysning kan købes en publikation 
om barnets gråd Hvorfor græder barnet? til støtte for rådgivning i for­
hold til dette emne [Wolke et al 2011].

Ved vedvarende gråd uden forklaring må lægen konsulteres for at sikre, 
at barnet ikke er sygt.

Dette afsnit bygger på referencerne Wambach et al 2016 og Alvarez 2001.
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9.5 	 At holde op med at amme før ønsket og planlagt
Mødre, som beslutter sig for ikke at amme, kan have brug for særlig 
opmærksomhed og støtte.

Mødre, som beslutter sig for at stoppe med at amme førend oprindelig 
ønsket og planlagt, fordi amningen ikke fungerer, kan have brug for 
særlig opmærksom og støtte. Børn skal ikke ammes for enhver pris. 
Kvinder skal spørges direkte, om de har lyst til at amme. Hvis en kvinde 
ikke trives med at amme, er det bedst, at hun lader være.

En kvinde må ikke føle sig presset til at amme. Hun skal støttes i at 
træffe de beslutninger, som er rigtige for hende og hendes familie.  
Og hun skal opleve, at hun bliver mødt med respekt, hvis hun vælger  
at give flaske. Måske skal hun ligefrem have hjælp til at acceptere,  
at hun ikke skal amme, så hun stopper i tide.

Den gode mor vælger at stoppe amningen, hvis omkostningerne bliver 
for store. Fx hvis amningen bliver en hindring for en god relation mellem 
mor og barn. Tilknytning til andre mennesker er livsvigtig for barnets 
sundhed, både fysisk og psykisk, og tilknytningen foregår i tæt kontakt 
mellem forældre og barn [Madsen 1996].

Amning giver mulighed for tæt kontakt mellem mor og barn. Men 
amning er hverken en forudsætning eller en garanti for en god relation 
– det er også muligt at etablere en tæt kontakt uden amning. Barnets 
oplevelser i kontakten med moderen er vigtige, både for relationen mel­
lem dem og for barnets tilknytning til andre. Hvis amningen fungerer, 
får barnet en oplevelse af, at det er rart at være tæt på andre mennesker. 
Hvis amningen ikke kan komme til at fungere, kan barnet opleve, at tæt 
kontakt skaber konflikter – og det kan derfor være bedst at give flaske 
[Madsen 1996].

Et dansk studie [Larsen 2007] har vist, at mødre, som beslutter sig for 
ikke at amme, kan have brug for særlig opmærksomhed og støtte for at 
føle, at de lykkes i deres rolle som mor. Moderen skal støttes i sin beslut­
ning, have tilbud om at drøfte forløbet og anerkendes for at have truffet 
det rigtige valg. Et senere studie [Larsen 2012] viste endvidere, at det 
kan være svært for moderen at forklare sine vanskeligheder med amnin­
gen og ‘møde verden’ med en flaske i hånden. Moderen kan endvidere 
være bekymret for, hvad hun skal gøre, når amning bliver aktuel med 
næste barn.
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Udover den følelsesmæssige støtte og anerkendelse kan forældrene have  
behov for rådgivning om valg af modermælkserstatning, herunder bl.a.  
om allergiprofylakse, hvis barnet er disponeret, se afsnit 3.3.1 og 11.1,  
rengøring af flasker samt om risiko for forstoppelse og andre mave-tarm- 
problemer ved ernæring med modermælkserstatning. Forældrene skal 
også vide, at det er bedst, at det (især i starten) kun er ganske få – helst 
kun forældrene – som giver barnet flaske, at det er vigtigt, at barnet er 
i arm, og at der er god øjenkontakt mellem barnet og den forælder, der 
giver flaske.

Moderen kan eventuelt vælge at malke ud til barnet, hvis det er vigtigt 
for hende, at barnet får modermælk i et eller flere måltider. Og hun kan 
give barnet hudkontakt, mens hun giver flaske eller på andre tidspunkter.

Rengøring af flasker og udstyr til brystpumpe er beskrevet i bilag 3.
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KAPITEL 10

Særlige forhold hos moderen

Under omstændigheder hvor mor og/eller barn har specifikke problemer 
efter fødslen, kan det være en udfordring at få etableret en amning. For 
moderen kan det være stressende, hvis det tager tid at få amningen til at 
fungere. Det betyder, at sundhedspersonalet skal være opmærksomt på, 
at den nye familie har brug for ekstra støtte, omsorg og praktisk hjælp, 
så moderen kan bruge kræfterne på at være så meget som muligt sam­
men med barnet og koncentrere sig om amningen.

I situationer hvor det allerede i graviditeten er muligt at forudsige, at der 
kan blive problemer med amningen, er det en god idé at drøfte problem­
stillingerne med de kommende forældre og eventuelt lægge en plan for 
tiden efter fødslen. Tager moderen fx medicin, er det vigtigt at få afkla­
ret inden fødslen, om medicinen er forenelig med amning. Er forældrene 
godt forberedt, kan det være lettere at håndtere udfordringer, som dukker 
op.

Adskillelse af mor og barn pga. indlæggelse efter fødslen er beskrevet i 
afsnit 6.7.3.

Her følger i alfabetisk rækkefølge en gennemgang af de forhold hos 
moderen, der kan betyde noget for amningen.

10.1 	 Adoption
Det kan lade sig gøre at oparbejde en mælkeproduktion hos en kvinde, 
som aldrig har gennemført en graviditet.

Det er blevet mere almindeligt, at kvinder, der skal adoptere et barn, har 
et ønske om at amme. At etablere en mælkeproduktion hos en kvinde, 
som ikke har gennemført en graviditet (induceret laktation), kræver 
motivation og støtte fra omgivelserne. Ofte er det svært for kvinden 
at producere så meget mælk, at barnet udelukkende kan ernæres med 
modermælk [WHO 1998].
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Erfaringer viser, at den mest effektive metode omfatter en kombination 
af dobbeltsidig stimulation med elektrisk brystpumpe og mælkestimu­
lerende medicin [Cheales-Siebenaler 1999]. Dette kan suppleres med 
hormonbehandling, som helst påbegyndes måneder, før barnet forventes 
overdraget til forældrene, og medvirker til den udvikling af brystet, som 
ellers finder sted under en graviditet [Wambach 2016].

Når barnet kommer, lægges det til brystet så hyppigt og længe, det vil 
– og amningen suppleres efterfølgende med modermælkserstatning på 
kop, hvis der ikke er tilstrækkelig mælk. Bliver barnet utålmodigt ved 
brystet pga. for lidt mælk, kan det være en hjælp at benytte et lact-aid-
system, se afsnit 8.9. Det er vigtigt hele tiden at være opmærksom på 
barnets trivsel. Det er vigtigt at være opmærksom på barnets alder, og 
hvordan barnet reagerer ved at blive lagt til brystet.

Flertallet af kvinder, der påbegynder induceret laktation med mælke
stimulerende medicin, begynder at danne mælk i løbet af den første uge 
[WHO 1998].

10.2 	 Alkohol
Ammende kvinder rådes til at være tilbageholdende med at drikke  
alkohol.

Daglig indtagelse af alkohol i ammeperioden har vist sig at reducere 
ammevarigheden [Giglia 2008]. Alkohol reducerer mælkeproduktionen 
i de første timer efter indtagelsen, hvilket kan forklares med alkohols 
hæmmende effekt på oxytocinudskillelsen og dermed nedløbsrefleksen. 
Effekten på nedløbsrefleksen er dosisafhængig [Haastrup 2014].

Alkohol udskilles i modermælken og opnår her en koncentration på 
samme niveau som koncentrationen i moderens blod. Alkoholkoncen­
trationen i modermælk følger det samme fald som i moderens blod i takt 
med, at det metaboliseres. Dette skyldes den tilbagediffusion, som finder 
sted fra mælken til moderens blod. Så længe moderens blod indeholder 
alkohol, vil mælken således også indeholde alkohol. Det betyder, at man 
ikke kan fremskynde udskillelsen af alkohol i mælken ved at malke 
mælken ud og kassere den. Den nyproducerede mælk vil stadig inde­
holde alkohol, så længe moderen har alkohol i blodet [Haastrup 2014].
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Alkoholniveauet i blod og modermælk topper ca. 30-60 minutter efter 
alkoholindtagelse og falder derefter, hvis moderen ikke drikker mere 
[Haastrup 2014]. Hastigheden afhænger bl.a. af moderens vægt. Jo 
højere vægt, jo hurtigere udskillelse af alkohol. Således vil én genstand 
være udskilt af blodet hos en kvinde på 65 kg efter ca. 2¼ time. Der er 
imidlertid individuelle forskelle [Ho 2001].

Alkohol påvirker det nyfødte barn mindre end fostret. Nyfødte ned
bryder alkohol cirka halvt så hurtigt som voksne og er sårbare overfor 
alkohol pga. umodne organer [Haastrup 2014]. Endvidere kan barnets 
søvn påvirkes af moderens alkoholindtagelse, således at barnet sover 
mindre og er mere uroligt i timerne umiddelbart efter [Menella 2001].

Det anbefales, at ammende mødre er tilbageholdende med at drikke 
alkohol. Barnets udsættelse for alkohol kan mindskes eller undgås,  
hvis moderen undlader at amme i 2-3 timer for hver indtaget genstand. 
Hvis en kvinde eksempelvis har drukket 3 genstande, bør hun undlade 
at amme i 6-9 timer. Det vil imidlertid være hæmmende for amningen, 
hvis mødre særligt til nyfødte børn undlader at amme i mange timer, 
hvorfor det tilrådes at være forsigtig med at drikke mere end en enkelt 
genstand. Et moderat alkoholforbrug på få genstande om ugen bør ikke 
give anledning til ammeophør.

10.3 	 Anæstesi
Valg af anæstesipræparat og -metode bør tage hensyn til, at moderen 
ammer. Efter anæstesi kan amningen genoptages, så snart moderen er 
fysisk i stand til det.

Ved kejsersnit anbefales lokalbedøvelse i ryggen (spinal eller epidural 
anæstesi), da det giver mindst risiko for både mor og barn. Planlagt 
kirurgi bør så vidt muligt udsættes til efter ammeperiodens ophør. Ved 
kirurgiske indgreb i ammeperioden foretrækkes lokal analgesi frem for 
universel anæstesi. Visse kirurgiske indgreb skal dog foretages i univer­
sel anæstesi og de præparater, der med sikkerhed kan anvendes til disse 
indgreb. Det drejer sig om velkendte anæstesimidler, som alle er forene­
lige med amning [DASAIM 2015].

Moderen kan have forberedt et længerevarende indgreb ved at malke ud 
forinden, så barnet kan få modermælk, mens moderen bliver opereret. 
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Endvidere kan moderen forsøge at lægge barnet til brystet, lige inden 
hun bedøves. Efter operationen kan amningen fortsætte, når moderen 
selv kan tage vare på barnet. På dette tidspunkt er koncentrationen af 
morfinlignende stoffer i modermælken lav. Alle anæstesimidler kan 
genfindes i modermælk og udskilles med samme hastighed fra blod 
og modermælk. Nogle af de stoffer, som genfindes i modermælk, har 
ingen effekt, fordi de nedbrydes eller ikke optages i barnets mave-tarm-
system. Andre stoffer optages kun i ganske lille mængde. Derfor er der 
næsten ingen risiko for barnet ved at blive ammet, efter moderen er 
blevet opereret, så længe moderen først ammer, når hun selv kan lægge 
barnet til brystet og amme uden overvågning. Der er ikke evidens for 
betydningen af at malke ud, før amningen genoptages efter anæstesi.

Som smertebehandling efter operation anvendes paracetamol og NSAID 
(dog ikke acetylsalicylsyre) i terapeutiske doser [DASAIM 2015, OUH 
2017]. Ved stærkere smerter kan morfin i normal dosering benyttes i 
kortere tid. Ved anvendelse af høje doser eller langtidsbehandling, bør 
barnet observeres for sedation og respirationsdepression. Dette gælder 
specielt børn under 1-2 måneder og for tidligt fødte. Ammende mødre 
bør derfor almindeligvis ikke udskrives med morfin. Kodein bør ikke 
anvendes. Petidin kan anvendes som én enkelt dosering, men gentagne 

Medicin og amning [DASAIM 2015]:

Amning

Bør ikke anvendes:

•	 Kodein

•	 Stesolid

•	 (Petidin)

Anvendes under visse 
forudsætninger:

•	 Morfin

•	 Ondansetron

•	 DHB

•	 Midazolam

•	 Ketamin

•	 Petidin

•	 Dexametason

Anvendes om nødvendigt:

•	 Bupivacain

•	 Ropivacain

•	 Lidocain

•	 Fentanyl

•	 Sufentanil

•	 Alfentanil

•	 Remifentanil

•	 Muskelrelaxantia  
(suxa, esmeron, 
nimbex)

•	 Thiomebumal

•	 Propofol

•	 Sevofluran
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doser må frarådes, da de aktive metabolitter har meget lang udskillelses­
tid hos barnet. 

Amning og medicin er beskrevet i afsnit 4.4.

10.4 	 Blodtab efter fødslen
Stort blodtab efter fødslen kan få betydning for mælkeproduktionen.

Der findes kun ganske enkelte studier på sammenhængen mellem stort 
blodtab efter fødslen og amning. Sundhedspersonale har imidlertid 
erfaring for, at et stort blodtab (> 500 ml) efter fødslen har en negativ 
indvirkning på mælkeproduktionen. Et deskriptivt studie fra Australien 
og New Zealand, hvor kvinderne havde mistet > 1500 ml blod efter føds­
len, viser, at signifikant færre startede amning efter fødslen i forhold til 
ønsket. Kun 52 % ammede inden for den første time efter fødslen og de, 
der oplevede stor forsinkelse af første amning, var mindre tilbøjelige til 
at fortsætte med fuld amning. Jo større blodtabet var, jo mindre tilbøje­
lige var de til at initiere og fastholde en fuld amning.

Sundhedspersonalet skal være opmærksomt på kvinder, der har haft stort 
blodtab og tilbyde moderen ekstra hjælp og omsorg efter behov i forbin­
delse med etablering af amning [Thompson 2010].

10.5 	 Brystkirurgi
Det er vigtigt at være særlig opmærksom på barnets trivsel, hvis mode-
ren er brystopereret.

Kvinder, der har fået foretaget en brystoperation, har ofte svært ved at 
etablere en fuld amning. Ofte giver brystimplantationer færre problemer 
end brystreduktioner [Gutowski 2006]. Kvinder, der har fået fjernet det 
ene bryst (unilateral mastektomi), kan uden problemer amme med det 
andet, forudsat at det fungerer normalt [Wambach 2016].

Kvinder, der har fået foretaget en brystoperation, kan have gavn af at 
drøfte deres forventninger til amning allerede i graviditeten. Det er 
imidlertid aldrig til at vide på forhånd, hvordan amningen vil forløbe 
for den enkelte kvinde. Har kvinden et ønske om at amme, er en positiv 
tilgang til forsøget af stor betydning – og sundhedspersonalets støtte og 
opmuntring spiller en afgørende rolle [Brzozowski 2000].
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10.5.1 	 Brystimplantation
Kvinder, der har fået foretaget en brystimplantation, har øget risiko for 
problemer med amningen. 

En metaanalyse viser, at sandsynligheden for at amme fuldt er 40 % 
reduceret, hvis moderen har fået en brystforstørrende operation [Schiff 
2014].

Operationssnittet lægges typisk rundt om areola (peri-areolært), under 
brystet eller i armhulen (axillen), se figur 11. Implantatet kan placeres 
enten over eller under brystmusklen.

Snittets placering har stor betydning for amningen. De peri-areolære 
snit er hyppigere forbundet med nedsat mælkeproduktion, idet risikoen 
for at lædere nervetråde og mælkegange er betydeligt større her. Trykket 
fra implantatet kan også påvirke mælkeproduktionen. Hvis presset mod 
alveolerne i længere tid er øget, kan det forårsage atrofi af cellevæggen i 
alveolerne og dermed mindske mælkeproduktion [West 2008]. 

Det er derfor vigtigt at være ekstra opmærksom på barnets trivsel i hele 
ammeperioden og specielt under etableringen.

Endelig kan brystimplantatet bevirke, at lagerkapaciteten mindskes, 
hvilket betyder, at kvinden må amme hyppigere for at få en tilstrække
lig mælkeproduktion. Implantater, som er placeret over brystmusklen 
nedsætter lagerkapaciteten mere end implantater, der ligger under  
[West 2008].

Figur 11. Operationssnit

Under brystet Rundt om brystvorten I armhulen
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10.5.2 	 Brystreduktion
Muligheden for at amme efter en brystreduktion afhænger af, hvor vel-
bevaret mælkegange, nerveforsyning og blodtilførsel er – og hvor meget 
kirtelvæv, der er fjernet. 

Operationsmetoden har stor betydning for dette [Thibaudeau 2010]. 
Hyppigst anvendes transpositionsteknikken, hvor brystvorte og areola 
forbliver vedhæftet på en stilk af brystkirtelvæv. Stilkens tykkelse har 
betydning for, hvordan det siden hen går amningen, jo tykkere jo bedre. 
I enkelte tilfælde adskilles brystvorten og areola fra brystkirtelvævet og 
syes på igen, efter at brystkirtelvævet er reduceret. Denne operationstek­
nik har en betydeligt dårligere prognose og benyttes kun, hvis det ikke 
er muligt at anvende transposition [West 2008].

Der er en del usikkerhed omkring målingen af ammefrekvenser efter 
brystreduktion. Flere undersøgelser viser, at ca. 60 % af de kvinder, hvor 
transpositionsteknikken er anvendt, ammer fuldt efter 2 uger [Hefter 
2003], men at frekvensen falder hurtigt herefter. Over 90 % oplever at 
have problemer i løbet af de første 10 dage, og flere brystreducerede har 
problemer med for lidt mælk i forhold til ikke-brystreducerede [Souto 
2003].

Flere undersøgelser påpeger, at kvinder, der har fået foretaget brystreduk
tion, ofte samtidig er overvægtige [Cruz 2007] – og overvægt er også en 
risikofaktor for tidligt ammeophør, se afsnit 10.16.

Der er imidlertid ingen tvivl om, at en beskadigelse af nervebanerne kan 
have betydning, både for prolaktinniveauet og dermed mælkeproduk­
tionen – og for oxytocinniveauet, hvilket går ud over nedløbsrefleksen. 
Problemer med nedløbsrefleksen kan afhjælpes med syntocinonspray. 
Mælkeproduktionen er derfor det primære problem i forbindelse med 
reduktion af brystet, og det er derfor vigtigt at være meget opmærksom 
på barnets trivsel [Wambach 2016]. Mælkeproduktionen kan stimuleres 
med elektrisk malkemaskine. Der er ikke set større risiko for udvikling 
af abcessdannelse hos brystreducerede kvinder [West 2008]. Hvis barnet 
ikke kommer i trivsel, tilbydes modermælkserstatning. Barnets trivsel er 
beskrevet i afsnit 6.9.

Beskadigelse af mælkegange betyder, at mælken ikke kan komme ud. 
Det ser imidlertid ud til, at der sker en vis spontan rekanalisering af 
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mælkegangene. Det kan være en del af forklaringen på, at amningen ofte 
bedres for hver efterfølgende fødsel [Cruz 2007].

10.6 	 Brystkræft
Kvinder, der har haft brystkræft, har ofte problemer med mælkeproduk-
tionen. 

25 % af alle kvinder, som får diagnosticeret brystkræft, er stadig i den 
fertile alder. Brystkræft kan også opstå under graviditeten og i ammepe­
rioden.

I ammeperioden kan det være vanskeligt at diagnosticere brystkræft, 
da mælken gør det svært at vurdere radiografiske billeder. Tilstoppede 
mælkegange og rødme, som ikke forsvinder ved almindelige tiltag samt 
gentagen brystbetændelse skal undersøges nærmere. En ammende mor, 
som har fået stillet diagnosen brystkræft, skal behandles. Behandlingen 
består oftest af kirurgi og kemoterapi og strålebehandling. På grund af 
kemoterapien skal moderen stoppe amning. Det er en myte, at partikler, 
som kan forårsage kræft, overføres til barnet via modermælk [Wambach 
2016].

Kvinder, der tidligere har været behandlet for en brystkræft, kan amme. 
Der er ikke dokumentation for, at amning kan forårsage tilbagefald. 
Tværtimod kan amningen øge sandsynligheden for, at kvinden overlever 
i længere tid [Camune 2007].

I lighed med kvinder, der har fået foretaget en brystreducerende opera­
tion, se afsnit 10.5.2, kan kvinder, som er blevet opereret for brystkræft, 
få problemer med mælkeproduktionen. Det er derfor vigtigt at være 
opmærksom på barnets trivsel i ammeperioden.

Blod og pus fra brystvorten, ny udiagnosticeret knude, forstørrede lym­
feknuder i armhulen og infektioner, som ikke bedres, kan være tegn på 
tilbagefald, og kvinden henvises til egen læge [Camune 2007].

10.7 	 Ekstra brystvæv
Ekstra brystvæv kan give problemer, specielt i starten af ammeperioden. 

Ekstra brystvæv kan forekomme overalt langs mælkelinjen, se afsnit 
4.1.1, og har sit eget lukkede gangsystem. Hyppigst ses det ekstra bryst­



199Særlige forhold hos moderen

væv i axillen eller på thorax [Wambach 2016]. Ekstra brystvæv kan 
danne mælk og give samme problemer som kirtelvævet i brystet, dvs. 
brystspænding, infektioner, cancer m.v. [Wilson-Clay 2005]. Når der 
ikke er nogen udførselsgang, vil dannelsen af mælk føre til stort pres 
på vævet, som enten resulterer i involution og atrofi af kirtelvævet eller 
forårsager lokal Inflammation med risiko for infektion.

Det normale brystvæv strækker sig også op i axilregionen. Mælk, som 
dannes i dette kirtelvæv, løber ud i mælkegangene i brystet, til forskel 
fra mælk dannet i det ekstra brystvæv, som ikke har forbindelse til bry­
stets gangsystem [Wilson-Clay 2005].

Problemer i det ekstra brystvæv behandles ligesom tilsvarende proble­
mer i brystet, se afsnit 9.2.

10.8 	 Etniske minoriteter
Kvinder med anden etnisk baggrund end dansk kan have øget risiko for 
at stoppe amningen tidligt.

Etniske minoriteter udgør en stadig større del af den danske befolkning. 
I 2015 var 12,3 % af den danske befolkning indvandrere og efterkom­
mere heraf, 4,4 % kom fra vestlige lande og 7,9 % fra ikke-vestlige lande 
[Danmarks Statistik]. Ifølge Danmarks Statistiks befolkningsfremskriv­
ning vil indvandrere og efterkommere udgøre 16,4 % af befolkningen i 
2030. 

I de fleste lande er der forskel på ammevarigheden mellem forskel­
lige etniske grupper. For hvert år en migrant lever i et nyt land, falder 
ammevarigheden [Schmied 2011]. En dansk undersøgelse [Busck-Ras­
mussen 2014] viser, at færre mødre fra ikke-vestlige lande ammer deres 
børn fuldt i 4 måneder sammenlignet med danske mødre. Der er bety­
delige forskelle mellem de etniske grupper, idet de tyrkiske og pakistan­
ske mødre har den laveste hyppighed af fuld amning. Når man ser på 
efterkommerne, er der blandt de tyrkiske og pakistanske mødre endnu 
færre, der ammer deres børn fuldt i 4 måneder. 

Dette bekræftes i en temarapport fra Databasen Børns Sundhed [Johan­
sen 2016], hvor man i den samlede gruppe af indvandrere og efterkom­
mere fra både vestlige og ikke-vestlige lande finder, at der er væsentligt 
færre blandt efterkommerne, der ammer deres børn fuldt i 4 måneder. 
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Andelen af mødre med dansk herkomst, der ammer fuldt i 4 måneder er 
61,8 %, og i gruppen af mødre, der er efterkommere, er andelen 46,2 %.

Der er i Danmark ingen etniske forskelle på, om børnene bliver lagt 
til brystet i de første to timer efter fødslen eller hvor mange, der får 
modermælkserstatning under indlæggelsen i forbindelse med fødslen 
[Busck-Rasmussen 2014].

Der er generelt stor viden om, at amning er det sundeste for mor og barn, 
også blandt kvinder med anden etnisk baggrund end dansk. Men tradi
tioner og normer fra kvindernes oprindelsesland kan gøre det vanskeligt 
for kvinderne at amme i Danmark, hvor hverdag og levevis kan være 
meget anderledes end der, hvor familien stammer fra. Fx kan det være 
tabu at amme i det offentlige rum [Nilsson 2007]. Kvinderne kan have 
en anden familiestruktur og et andet kønsrollemønster end etnisk danske 
kvinder. Det er derfor vigtigt at afdække, hvem kvinden først og frem­
mest får støtte fra og evt. medinddrage disse i vejledningen.

Hvis kvinden ikke taler eller forstår dansk, er det nødvendigt at benytte 
tolk. Ifølge § 50 i sundhedsloven har patienter, der har ret til behandling 
på sygehus, også ret til tolkebistand, når lægen skønner, at det er nød­
vendigt for behandlingen. 

Gode råd til samtaler via tolk:

ɋɋ Af hensyn til moderens blufærdighed er det bedst med en kvindelig 
tolk, hvis det er muligt.

ɋɋ Familien og tolken bør ikke afvente samtalens begyndelse i samme 
venteværelse, når det foregår på et sygehus. I kommunen anbefales 
det, at sundhedsplejersken og tolken ankommer samtidig til hjemmet.

ɋɋ Tolken skal præsenteres for familien, og der børe gives giv tid til,  
at de hilser på hinanden.

ɋɋ Tolken skal placeres, så denne kan se og høre alle parter.

ɋɋ Familien bør oplyses om tolkens tavshedspligt.

ɋɋ Der bør tales direkte til forældrene og opmærksomheden holdes på 
dem. Det er familien og den sundhedsprofessionelle, som skal tale 
sammen. Tolken er et neutralt hjælpemiddel og skal kun oversætte, 
hvad der bliver sagt.
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ɋɋ Det er vigtigt at tale tydeligt og i korte sætninger. Der bør holdes 
naturlige pauser, hvis når indviklede forhold skal forklares.

ɋɋ Ironi bør undgås.

ɋɋ Omformulering af budskaber kan fremme forståelsen, hvis noget er 
vanskeligt.

ɋɋ Feedback i samtalen med mor og far kan bidrage til at afklare, om 
de har forstået indholdet af samtalen. Læs mere om feedback som 
metode i afsnit 2.3.1.

En samtale med kvinden i graviditeten eller i den første tid efter føds­
len kan omfatte traditioner og normer for amning i familien, ønsker og 
forventninger til amning samt en drøftelse af de barrierer, der muligvis 
kan være for at amme, når man er flyttet til et andet land. Læs mere om 
vejledning af forældre med anden etnisk baggrund end dansk side 270.

Det kan være problematisk for en kvinde med muslimsk baggrund at 
give sit barn mælk fra en anden kvinde (donormælk), da barnet herefter 
anses for tæt knyttet til kvinden i et ammeslægtskab. Det betyder, at 
barnet ikke senere kan blive gift ind i denne familie, hvorfor mange ikke 
bryder sig om, at deres barn får donormælk [Khatib-Chahidi 1995, Nils­
son 2007]. Dette forhold må tages med i behandling af syge og for tidligt 
fødte børn med anden etnisk baggrund end dansk.

10.9 	 Fysisk aktivitet
Moderat fysisk aktivitet påvirker hverken mængden eller sammensætnin-
gen af modermælken.

Fysisk aktivitet ændrer hverken mængden eller sammensætningen af 
modermælk [Lovelady 1990] og har heller ikke betydning for barnets 
vækst [Daley 2012]. Dette under forudsætning af, at moderen spiser og 
drikker normalt.

Ekstrem fysisk aktivitet kan forårsage et fald i mælkens indhold af 
immunologiske faktorer, bl.a. IgA og lactoferrin, som imidlertid vender 
tilbage til almindeligt niveau efter 1 times hvile. Tilsvarende fald ses 
ikke efter moderat fysisk aktivitet [Lovelady 2003]. Ligeledes stiger 
laktatindholdet i mælken efter ekstrem fysisk aktivitet, mens det ikke 
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stiger efter moderat aktivitet [Quinn 1999]. Der er uenighed om laktats 
betydning for barnets accept af mælken [Wright 2002].

10.10 	Fødselsdepression
En mor med fødselsdepression kan have særlig brug for at drøfte, hvor-
dan amningen opleves.

Mødre med depressive symptomer i graviditeten eller lige efter føds­
len kan have mindre tiltro til, at de kan amme. Der er flere, der oplever 
ammeproblemer, og de ammer i kortere tid end andre kvinder [Dennis 
2009, Dias 2015].

Forskningsundersøgelser har identificeret inflammation som en af de 
mange faktorer, der spiller en rolle for udvikling af fødselsdepression. 
Det inflammatoriske responssystem igangsættes af både fysisk og 
psykisk stress. Efter fødslen er kvinder i særlig risiko for fødselsdepres­
sioner, fordi deres inflammatoriske responssystem blev naturligt forhøjet 
som forberedelse til fødslen og fortsætter med at være forhøjet i perioden 
efter fødslen [Kendall-Tackett 2007]. Når amningen fungerer problem­
frit, ser det ud til, at den har en dæmpende virkning på den stressreaktion, 
som kan forårsage en øget inflammatorisk respons [Figueiredo 2013]. 

Hos kvinder, der oplever amningen smertefuld med fx sår og revner eller 
brystbetændelse, ses en øget risiko for fødselsdepression [Brown 2016]. 

Tidlig opsporing af mødre med fødselsdepression, hvilket kan ske alle­
rede i graviditeten [Madsen 2017], er afgørende for at kunne give disse 
kvinder og deres familier den bedst mulige støtte og vejledning. De kan 
have brug for hjælp til at afklare, om de vil have det bedst med at amme, 
give modermælkserstatning eller en kombination af amning og moder­
mælkserstatning. En velfungerende amning kan have en positiv effekt på 
moderens psykiske velbefindende bl.a. gennem et hævet stemningsleje 
og dæmpning af stress og angst [Sibolboro 2004]. 

Mødre, der ammer fuldt, sover bedre end de, der giver flaske, og søvnen 
kan have en helbredende virkning på depressionen [Doan u.å., Figueiredo 
2013]. Mødre med fødselsdepression har brug for ekstra opmærksomhed 
og kan have brug for praktisk hjælp. Faderen eller en anden nær pårø­
rende kan være en væsentlig ressource, og det kan i nogle tilfælde være 
nødvendigt, at far overtager orloven i en periode, mens mor bliver syge­
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meldt. Det er vigtigt at være i dialog om, hvordan amningen opleves af 
moderen – og støtte hende i de valg, hun træffer. For nogle kvinder kan 
det være en lettelse at stoppe, hvorimod det for andre har stor betydning 
at fortsætte amningen [Hatton 2005, Wambach 2016].

Det er sjældent nødvendigt at stoppe amningen, hvis en ammende 
kvinde skal behandles med medicin. Hvis medicinsk behandling er nød­
vendig, er det vigtigt at være opmærksom på, at der findes lægemidler, 
som er forenelige med amning [Institut for Rationel Farmakoterapi 2014, 
www.promedicin.dk, Hale 2014].

10.11	 Graviditet
Amning under graviditet og amning af søskende er normalt uden betyd-
ning for børnene.

Amning under en efterfølgende graviditet har generelt ingen betydning 
for hverken det ufødte barn eller det barn, der ammes. Mange mødre, 
der ammer i graviditeten oplever øget træthed, smerter/ømhed i bryst og 
brystvorte og et fald i mælkeproduktionen, som er størst i 1. trimester. 
Flere børn vænner sig selv fra brystet under graviditeten, hvilket kan 
skyldes faldet i mælkeproduktionen og en ændret smag. Der er enkelte 
beretninger fra gravide om sammentrækninger af livmoderen under 
amning [Moscone 1993, Wambach 2016].

Det er muligt at amme både det nyfødte barn og et større barn samtidigt 
(tandemamning). Hormonelle ændringer i graviditeten ændrer mælkens 
sammensætning, så det nyfødte barn får kolostrum de første dage efter 
fødslen. Det nyfødte barn skal have dækket sit ernæringsbehov ved bry­
stet først. Derfor er det af stor betydning, at det mindste barn får lov til 
at sutte færdigt ved det ene bryst, før det lægges til det andet, så det også 
får den fede mælk. [Wambach 2016].

10.12	 Hovedpine og migræne
Nogle kvinder kan være plaget af hovedpine, som er direkte relateret til 
amning.

Almindelig hovedpine, som kun optræder en gang imellem, kan, hvis 
den ikke forsvinder ved hvile, behandles med perifert virkende analge­
tika. Som første præparat anvendes Paracetamol. NSAID præparater 
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(dog ikke acetylsalicylsyre) og kodein kan også benyttes i almindelige 
doser, uden at det påvirker barnet [Institut for Rationel Farmakoterapi 
2005].

Sværere hovedpine eller migræne aftager som regel i graviditeten, men 
kan derefter vende tilbage efter fødslen. Almindelig migrænemedicin 
kan benyttes, men ergotamin præparater har en negativ effekt på mælke­
produktionen [Hagen 2006, Wambach 2016].

To typer hovedpine er direkte relateret til amning. Den ene opstår i for­
bindelse med den første nedløbsrefleks under en amning og er knyttet til 
stigningen i oxytocin. Den anden udløses af et overfyldt bryst og afhjæl­
pes ved at amme eller malke ud. Sidstnævnte ses hyppigere, når barnet 
sover igennem om natten og ved amning af tvillinger [Thorley 1997].

10.13	 Hvide brystvorter
Hvide brystvorter kræver ekstra opmærksomhed på sutteteknik.

Hvide brystvorter ses hos enkelte kvinder. Ved amning eller blot ved 
berøring af brystvorterne blegner disse, ofte ledsaget af smerter. Den 
hyppigste årsag til smerter i forbindelse med amning er dårlig suttetek­
nik, som ligeledes kan forårsage hvide brystvorter. Det er således vigtigt 
i første omgang at vurdere sutte- og ammeteknik og vejlede moderen,  
så barnet får godt fat om brystet [Wambach 2016].

I ganske få tilfælde skyldes de hvide brystvorter Morbus Raynaud – 
en kredsløbssygdom, hvor arteriolerne trækker sig sammen og giver 
karspasmer, som forårsager nedsat blodgennemstrømning perifert. Ved 
Mb. Raynaud ses et typisk farveskift fra blege/hvide brystvorter til blå 
(cyanotiske). Når karrene dilateres igen, kan brystvorterne skifte farve 
til rød. Dette to- eller trefasede farveskift er ofte fulgt af voldsomme 
smerter. Dårlig sutteteknik og kulde kan udløse symptomer fra Mb. 
Raynaud. En vurdering af sutteteknikken er således også nødvendig her. 
Varme kan afhjælpe generne. I svære tilfælde kan tilstanden behandles 
med Nifedipine, som er foreneligt med amning [Anderson 2004].

På grund af de voldsomme smerter forveksles tilstanden ofte med 
Candida Albicans infektioner, se afsnit 9.1.3. Det typiske farveskift og 
forværringen ved kuldepåvirkning kan imidlertid være vejledende for 
diagnosticeringen [Anderson 2004, Wambach 2016].
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10.14	 Infektionssygdomme
10.14.1	 Hepatitis
Mødre med hepatitis kan amme deres børn.

Hepatitis B smitter via blod og kropsvæsker. Risikoen for smitte fra mor 
til barn ved fødslen er ca. 75 %, men afhænger af hvor smitsom mode­
rens infektion er. Af de børn, der bliver smittet perinatalt, får omkring 
70 % en kronisk hepatitis. Alle gravide tilbydes screening for hepatitis B.

For at undgå smitte vaccineres børn af hepatitis B-positive mødre umid­
delbart efter fødslen, og helst inden de forlader fødestuen. Der gives 
samtidig hepatitis B immunglobulin. Barnet hepatitis B vaccineres igen, 
når det er 1, 2 og 12 måneder gammelt [Sundhedsstyrelsen 2005a].

Mødre med hepatitis B kan amme uden risiko for barnet, når vaccinati­
onsserien er påbegyndt.

Hepatitis C smitter via blod. Den perinatale smittefrekvens er under 5 %.  
Smitten er ikke større for børn, der ammes end for flaskeernærede børn, 
hvorfor hepatitis C hos moderen ikke kontraindicerer amning. Der 
findes ingen vaccine eller forebyggende behandling mod hepatitis C 
[Sundhedsstyrelsen 2002].

10.14.2	 Herpes simplex virus
Mødre med herpes simplex kan amme, medmindre der er friske herpes
sår på brystet.

Herpes simplex virus smitter via direkte kontakt mellem mor og barn. 
Det er en udbredt infektion blandt mødre, der sjældent giver sygdom hos 
den nyfødte. Men på den anden side er neonatal herpes en meget alvorlig 
sygdom. Risikoen for smitte er størst ved førstegangsudbrud af herpes 
simplex virus, hvor hverken moderen eller barnet har antistoffer.

Herpes simplex virus overføres ikke til brystmælken, hvilket betyder, 
at moderen kan amme, medmindre hun har friske herpessår på brystet. 
God håndhygiejne er vigtig, og har moderen herpessår på kroppen, må 
de tildækkes for at undgå smitte til barnet. Lokal eller systemisk behand­
ling af herpessåret kan fremme helingen. Amning under behandlingen 
er uden risiko for barnet. Hvis moderen har herpessår på brystet, kan 
mælkeproduktionen opretholdes ved udmalkning, indtil sårene er helet. 
Denne mælk kasseres.



206 AMNING – EN HÅNDBOG FOR SUNDHEDSPERSONALE

Dette afsnit bygger på referencen Dansk Selskab for Obstetrik og Gynæ­
kologi 2001.

Læs mere om smitteveje i Anbefalinger om forebyggelse, diagnose og  
behandling af seksuelt overførbare infektioner [Sundhedsstyrelsen 2015]. 

10.14.3	 Hiv og aids
Hiv-positive mødre frarådes at amme.

Hiv smitter via blod og kropsvæsker. Der er stor risiko for smitte (15- 
40 %) af barnet i graviditeten, ved fødsel og amning. Hovedparten af 
smitten foregår sent i graviditeten. Ved antiviral kombinationsbehand­
ling i graviditeten reduceres smitterisikoen til under 1 %. Da hiv smitter 
gennem brystmælk, frarådes amning, og der gives modermælkserstat­
ning [Sundhedsstyrelsen 2013b].

10.15 	Kroniske sygdomme
Generelt har kroniske sygdomme ingen betydning for mælkeproduk-
tionen. En undtagelse er underbehandlet hypofunktion af thyreoidea 
[Wambach 2016].

Oftest er det nødvendigt, at obstetriker og anden specialist i tæt sam­
arbejde følger og behandler kvinder med kroniske sygdomme under 
graviditet, fødsel og barsel. Kvinder med kronisk sygdom vil typisk blive 
indplaceret i svangreomsorgens niveau 2 eller 3, der indebærer et udvidet 
tilbud til den gravide, hvilket også kan være relevant i forhold til amning 
[Sundhedsstyrelsen 2013a]. Hvis moderen er i medicinsk behandling 
for en kronisk sygdom og ønsker at amme, er det næsten altid muligt at 
finde lægemidler, som er forenelige med dette [Hale 2014]. 

10.15.1	Diabetes
Insulinbehandling er ingen hindring for at amme, og mødre med diabe-
tes har ofte et lavere insulinbehov i ammeperioden.

En dansk undersøgelse viser, at mødre med diabetes i ligeså høj grad 
som andre danske mødre ønsker at amme, og at det både gælder for 
mødre med type 1- og type 2-diabetes [Herskin 2015]. Dette ændres 
imidlertid 4 måneder efter fødslen, hvor 49 % af mødre med type 1-dia­
betes ammer fuldt, 23 % af mødre med type 2-diabetes [Herskin 2015] 
og 55-60% ammer fuldt i den danske baggrundsbefolkning [Sundheds­
datastyrelsen 2015, Statens Seruminstitut 2015]. Faktorer af positiv 
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betydning for ammevarigheden var højt antal af amninger de første 24 
timer efter fødslen. Højt BMI før graviditeten og rygning havde negativ 
betydning for ammevarigheden. Generelt ser det ud til, at mødre med 
diabetes holder op med at amme af samme årsager som andre mødre 
[Fallon 2015]. 

Hos kvinder med gestationel diabetes har studier vist, at amning med­
fører et bedre sukkerstofskifte med lavere blodsukkerniveauer [O’Reilly 
2011]. Hos både mor og barn kan den positive effekt, som amning har på 
sukkerstofskiftet, reducere risikoen for at udvikle type 2-diabetes senere 
i livet [Crume 2011, Gunderson 2012] Generelt har kvinder med gestatio­
nel diabetes en 7 gange større risiko for at udvikle type 2-diabetes senere 
i livet, men denne risiko kan altså reduceres eller forsinkes ved amning 
[Much 2014].

Ammende mødre med type 1-diabetes har et faldende insulinbehov efter 
fødslen. Behovet falder som udgangspunkt med ca. 10 % sammenlignet 
med insulinbehovet før graviditeten. 

Undersøgelser har vist, at mødre med diabetes kan opleve en forsinket 
laktogenese, hvilket menes at have flere årsager [De Bortoli 2016], se 
afsnit 9.3.3. Børn af mødre med type 1-diabetes overvåges og behandles 
intensivt for hypoglykæmi det første døgn og sutter derfor ikke så hyp­
pigt ved brystet. Det kan medføre, at moderens mælkeproduktion ikke 
opfylder barnets behov for mad. Mødre, der ikke er i risiko for at føde 
for tidligt, kan have gavn af at malke lidt mælk ud sidst i graviditeten, så 
barnet kan få den efter fødslen, hvis det har brug for tilskud til amnin­
gen, se afsnit 7.7. Sundhedspersonalet skal derfor være opmærksomt på, 
at mødre med insulinkrævende diabetes kan have brug for at stimulere 
mælkeproduktionen yderligere ved udmalkning, se kapitel 7. Endvidere 
er der særlig behov for opmærksomhed på hud mod hud-kontakt, tidlig 
amning efter fødslen og efterfølgende tæt kontakt mellem mor og barn, 
så mælkeproduktionen kan stimuleres [Fallon 2015, De Bortoli 2016].

Bakterie- og svampeinfektioner ses hyppigere hos mødre med type 
1-diabetes, specielt hvis deres diabetes ikke er velreguleret. Enhver 
infektion vil hurtigt få blodsukkeret til at stige [Wambach 2016].  
Sundhedspersonalet bør derfor vejlede disse mødre i at være opmærk­
somme på tidlige symptomer på infektion, se afsnit 9.2.5 og 9.1.3.
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Mødre med type 1-diabetes har som nævnt et betydeligt lavere behov for 
insulin i ammeperioden og et større energibehov. Blodsukkerniveauet 
bør derfor observeres intensivt, når moderen begynder at producere 
mælk, og igen når hun stopper med at amme. En gradvis nedtrapning af 
amningen giver et mere stabilt forløb i blodsukkerniveauet end et brat 
ammestop [Wambach 2016]. Ved type 1-diabetes kan natamning betyde, 
at moderen har brug for et mellemmåltid om natten [Fallon et al 2015]. 
Desuden kan det anbefales, at kvinderne har en snack tilgængelig i 
ammesituationen [Sparus-Lundin & Berg 2011]. 

Insulinbehandling er ingen hindring for at amme [Damkier 2014]. Og 
amning synes at have en forebyggende effekt på udvikling af diabetes 
hos barnet, se afsnit 3.3.6.

10.16 	Overvægt
Overvægtige mødre kan få problemer med forsinket laktogenese og har 
brug for særlig hjælp. 

Færre overvægtige mødre får etableret en effektiv amning, og amme
perioden er generelt kortere end hos normalvægtige [Kronborg et al 
2012]. Jo højere prægravid body mass index (BMI), jo større er risikoen 
for et kort ammeforløb [Wojcicki 2011], og ammevarigheden hos over­
vægtige afkortes jo større vægtforøgelsen er under graviditeten [Hilson 
2004]. Overvægtige mødre, der er førstegangsfødende, eller som er 
flergangsfødende med tidligere dårlige ammeerfaringer, er i særlig risiko 
for tidligt ammeophør [Kronborg et al 2012]. 

Der er et sammenfald mellem overvægt og forsinket laktogenese [Hilson  
2004], se afsnit 9.3.3. Det kan skyldes, at prolaktinniveauet er lavere hos  
overvægtige mødre [Rasmussen 2004], og at der kan være mekaniske 
problemer, som gør, at barnet ikke stimulerer mælkeproduktionen optimalt 
[Hale et al 2007]. Samtidig kan meget fedtvæv have en negativ betydning 
for den udvikling, der sker i brystet under graviditeten [Hale et al 2007].

Undersøgelser [Visram 2013] viser, at overvægtige mødre er mindre 
motiverede for at amme end normalvægtige. Der ses desuden en øget 
hyppighed af komplikationer hos overvægtige under graviditet og fødsel – 
og hos deres nyfødte børn – som kan medvirke til ammeproblemer [Amir 
2007]. Endelig kan psykosociale faktorer inklusive negativ kropsopfattelse 
formentlig også have indflydelse på ammeforløbet [Amir 2007].
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Sundhedspersonalet må allerede i graviditeten drøfte overvægt, livsstil 
og vaner med kvinden med det formål at skabe refleksion over spise
vaner og yde støtte til en ændring, således at hun ikke øger sin vægt for 
meget i løbet af graviditeten [Lepe 2011]. 

Efter fødslen er det vigtigt at være opmærksom på, at overvægtige kvin­
der kan være tilbageholdende med at bede om hjælp ved ammeproble­
mer [Keely 2015]. Der kan være brug for mere støtte til at få barnet lagt 
godt til brystet og finde gode ammestillinger. Tvillingestillingen er ofte 
velegnet til overvægtige mødre. Har moderen samtidig et stort bryst, kan 
hun vejledes i at afhjælpe det træk, som kommer, når barnet sutter på et 
tungt bryst. 

Et dansk, randomiseret studie viser, at jævnlig telefonsupport til over­
vægtige kvinder i det første halve år efter fødslen øger ammevarigheden 
betydeligt [Carlsen 2013]. Et studie viser, at kvinden kan have brug for at 
drøfte håndteringen af problemer med for lidt mælk [Mok 2008]. Det er 
også betydningsfuldt at vejlede om hud mod hud-kontakt og informere 
om, at barnet skal hyppigt til brystet for at stimulere den tidlige mælke­
dannelse [McGuire 2013]. 

Kvinder, som har gennemgået operation for overvægt − gastric bypass 
− skal have tilskud af B12-vitamin, og skal desuden rådgives af egen 
læge om behovet for andre kosttilskud. Det skyldes, at disse kvinder som 
følge af operationen har problemer med optagelse af visse næringsstof­
fer, og der derfor kan forekomme mangelstilstande hos det ammede barn 
[Sundhedsstyrelsen 2017b, DSOG 2017]. Se afsnit 4.3.

10.17 	Piercing
Piercing i brystvorterne kan beskadige mælkegangene.

Selvom piercinger ikke generelt antages at være skadelige for mælkepro­
duktionen, er det kendt, at det kan gøre amningen vanskeligere. Bryst­
vortepiercinger heler langsomt, og der er øget risiko for infektion, som 
kan udvikle sig til abscesser efter indgrebet. Piercingen kan desuden 
være placeret, så mælkegangene er beskadiget enten ved selve indgrebet, 
ved efterfølgende dannelse af arvæv eller arvæv efter eventuelle infek­
tioner omkring piercingen. Der kan opstå galaktoré, da stimuleringen 
af brystvorten kan føre til hyperprolaktinæmi. Prolaktinniveauet vil 
normaliseres efter fjernelse af piercingen [Stirn 2003, Holbrook 2012]. 
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Mælken kan løbe ud af piercing-hullerne under amning, sådan at barnet 
får et dårligt tag om brystet, slipper brystet og mælken kan løbe ud af 
barnets mund [Holbrook 2012]. Ofte ses også tilstoppede mælkegange, 
brystbetændelse og utilstrækkelig overførsel af mælk til barnet, som 
derfor kan komme i dårlig trivsel. Sensitiviteten i brystvorten kan blive 
nedsat, hvilket kan få betydning for nedløbsrefleksen.

Det frarådes at amme med en piercing isat. Hvis moderen ønsker at 
beholde ringen i brystvorten under amningen, skal hun informeres om, 
at det kan være svært for barnet at få godt fat om brystet, og at der er 
risiko for, at den falder af, så barnet kan få den galt i halsen. Det kan 
være en god idé at fjerne ringen så tidligt som muligt i graviditeten 
[Martin 2004].

10.18 	Prævention
Hormonel prævention kan have en negativ indvirkning på mælkeproduk-
tionen.

Prævention, som virker ved at danne en barriere for indtrængen af sæd i 
livmoderen, har ingen indflydelse på amningen. Kondom og pessar kan 
således anvendes uden problemer. Det samme kan spiral uden progestin 
[ABM 2015].

En gennemgang af eksisterende studier vedrørende hormonel præven­
tion viser, at det er usikkert, hvordan det påvirker mælkeproduktio­
nen [Lopez 2015]. Prævention, som virker hormonelt og udelukkende 
indeholder gestagen, har tilsyneladende kun en lille negativ indflydelse 
på mælkeproduktionen. Disse præparater kan anvendes, når amningen 
er veletableret, og mælkeproduktionen tilstrækkelig. Hormonkombinati­
onspræparater anbefales generelt ikke, før amningen er afsluttet, da der 
kan forekomme en betydelig nedgang i mælkeproduktionen. Jo højere 
indhold af østrogen, jo større er den negative effekt på mælkeproduk
tionen [ABM 2015, Wambach 2016].

På verdensplan anvendes amning som prævention hyppigere end alle 
andre metoder tilsammen. Lactationel Amenorrhea Method [LAM- 
metoden) er således en væsentlig årsag til et øget interval mellem børne
fødslerne i fattige dele af verden. LAM-metoden yder en beskyttelse 
mod graviditet på ca. 98 %, hvis følgende betingelser er opfyldt [ABM 
2015, Labbok 1997]:
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ɋɋ At moderen endnu ikke menstruerer efter fødslen

ɋɋ At barnet udelukkende bliver ammet

ɋɋ At barnet bliver ammet mindst 6 gange i døgnet, uden længere inter­
val mellem amningerne end højst 6 timer

ɋɋ At barnet er mindre end 6 måneder gammelt.

Det er usikkert, om danske kvinder ammer så tæt, som det er nødvendigt 
for at opnå den høje beskyttelsesgrad. Så snart samlivet genoptages efter 
fødslen, er det derfor vigtigt at bruge anden prævention, hvis parret ikke 
ønsker ny graviditet. 1½ % af alle aborter i Danmark foretages indenfor 
det første år efter en fødsel.

10.19 	Cannabis og andre euforiserende stoffer
Amning frarådes, hvis moderen bruger cannabis eller andre euforise-
rende stoffer.

Efter fødsel bør kvinder i substitutionsbehandling opfordres til at amme. 
Ammende kvinder, som er i behandling med enten buprenorfin eller 
metadon, anbefales at fortsætte med samme præparat. Buprenorfin bør 
ordineres i form af et præparat uden nalaxon.

Amning frarådes, hvis moderen bruger cannabis eller andre euforise­
rende stoffer. De fleste rusmidler passerer over i modermælken og kan 
påvirke barnet. Det gælder også alkohol og cannabis. Koncentrationen af 
cannabis er 8 gange højere i mælken end i moderens blod og kan spores  
i barnets urin op til 2-3 uger efter amning [Sundhedsstyrelsen 2017a]. 

10.20 	Rygning
Nikotin udskilles i modermælken og er sundhedsskadeligt for barnet. 
Mødre, der ryger, opfordres til at stoppe med at ryge. Hvis rygestop 
ikke er muligt, opfordres de til at amme, fordi fordelene ved modermælk 
overskygger ulemperne ved rygning.

Børn af mødre, der ryger under graviditeten og/eller efter fødslen, har 
forøget risiko for luftvejsinfektioner, astma, allergier og hjerte-rytme- 
forstyrrelser, ligesom risikoen for vuggedød er væsentligt højere, end 
hvis moderen ikke ryger [McAfee 2007, Napierala 2016]. 
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Der er omkring 4000 forskellige kemikalier i tobak, hvoraf nikotin er det 
mest kendte og bedst undersøgte. Nikotin overføres til modermælken og 
mængden er i gennemsnit ca. 3 gange højere i brystmælken end i blodet. 
Det skyldes, at modermælken har lavere pH end blodet. 

Koncentrationen af nikotin i modermælken er afhængig af, hvor meget 
moderen ryger og hvor lang tid, der er gået fra hun røg sidst. Nikotin 
overføres også til modermælken, hvis moderen udsættes for passiv  
rygning. Mælken indeholder færre lipider, hvilket kan forklare, at spæd­
børn tager mindre på, når de ammes af mødre, der ryger. Det reduce­
rede indhold af lipider kan også påvirke udviklingen af nervesystemet 
negativt. 

Det er veldokumenteret, at mødre, som ryger ammer i kortere tid end 
mødre, som ikke ryger. Mødre, der ryger producerer mindre mælk 
end mødre, der ikke ryger. Det kan skyldes, at nikotin i moderens blod 
reducerer prolaktinniveauet og dermed mælkeproduktionen. Det kan 
også skyldes, at mælkeproduktionen stimuleres mindre, fordi børn af 
mødre, der ryger har en forsinket sutte-refleks og sutter med et lavere 
tryk. Derudover ser oxytocinniveauet og nedløbsrefleksen ud til at være 
negativt påvirket gennem et øget niveau af adrenalin, som resulterer i 
en sammentrækning af blodårerne og dermed hæmmer cirkulationen af 
oxytocin [Napierala 2016]. Endelig har studier også vist, at psykosociale 
faktorer har betydning, når mødre, der ryger stopper med at amme tid­
ligt [Amir 2001].

10.20.1 	Rygestop
Rygende, ammende kvinder anbefales rygestop og at få rådgivnings­
mæssig hjælp hertil. Stoplinien og de fleste kommuner har gratis tilbud, 
som kan benyttes. Ammende kvinder anbefales ikke rutinemæssigt at 
benytte rygestopmedicin, men nikotinsubstitution bør foreslås anvendt, 
hvis rygestop ellers ikke er muligt. Nikotin udskilles i modermælken, 
men den potentielle risiko ved nikotinsubstitutionsbehandling er lavere 
end ved fortsat rygning, og barnet beskyttes mod sundhedsskader fra 
passiv røg.

Hvis der anvendes nikotinpræparater, foretrækkes produkter, som ikke 
afgiver nikotin kontinuerligt (dvs. fx tyggegummi, spray og resoribletter, 
men ikke plaster). Koncentrationen af nikotin i modermælken reduceres 
mest muligt, hvis nikotinproduktet bruges umiddelbart efter amning 
[Sundhedsstyrelsen 2006, Damkier 2014].
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10.20.2	Fortsat rygning
Hvis moderen ikke stopper med at ryge, anbefales det, at hun fortsat 
ammer sit barn, fordi de gavnlige effekter ved modermælken overstiger 
de negative effekter, som er forbundet med fortsat rygning. 

Det er vigtigt at være opmærksom på, at barnet også optager de skade­
lige stoffer fra røgen gennem lungerne, når det opholder sig i rum, hvor 
der er røg i luften, eller hvor der har været røget. Der bør derfor ikke 
ryges i barnets bolig.

Der er en øget risiko for vuggedød, når spædbørn sover i samme seng 
som forældrene, især hvis forældrene er rygere [American Academy of 
Pediatrics 2016]. Hvis den ene eller begge forældre ryger, informeres 
forældrene om den øgede risiko ved samsovning, så de kan tage stilling 
til, om de vil sove sammen med barnet, se afsnit 6.7.2.

Pjecer
Sundhedsstyrelsen har udgivet pjecerne Røgfri graviditet og Sunde 
vaner før, under og efter graviditet, som kan hentes på www.sst.dk.  
Pjecerne findes også i trykt form og kan bestilles på www.kfsbutik.dk.

Anbefalinger om rygestop

Gravide og ammende kvinder, der ryger, opfordres til at stoppe med at 
ryge og henvises til Stoplinien2 eller til et kommunalt rygestoptilbud.  
Det samme gælder for partnere, der ryger. Gravide, der bruger e-cigaretter 
med nikotin, røgfri tobak eller lignende, opfordres også til at stoppe. 

Anbefalinger ved fortsat rygning 

Hvis moderen eller partneren ikke stopper med at ryge i ammeperioden, 
anbefales følgende:

ɋɋ Ryg så lidt som muligt.

ɋɋ Ryg lige efter en amning – og vent med at ryge igen til efter næste 
amning.

ɋɋ Ryg udenfor.
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10.21	 Små bryster
Kvinder med små bryster kan normalt producere den mængde mælk, 
som barnet har brug for.

Brystets størrelse, form og symmetri har normalt ingen betydning for 
kvindens evne til at producere mælk. Målt over et døgn producerer små 
bryster således ligeså meget mælk som store bryster [Cregan 1999].  
Brystets størrelse har imidlertid betydning for lagerkapaciteten. Det 
betyder, at det kan være nødvendigt at amme hyppigere og undgå lange 
intervaller mellem amningerne for at vedligeholde en tilstrækkelig  
mælkeproduktion [Cregan 1999]. Det er vigtigt at være opmærksom på 
dette, også hos kvinder som udelukkende malker ud.

Ganske få kvinder har imidlertid utilstrækkeligt kirtelvæv (hypoplasi) til 
at kunne amme fuldt ud. Hypoplasi kombineret med et stort mellemrum 
mellem brysterne kan give et fingerpeg om øget risiko for utilstrækkelig 
mælkeproduktion. Det gælder også, hvis en kvinde har markant asym­
metri mellem brysterne. Brysternes størrelse, form og symmetri er imid­
lertid ikke tilstrækkeligt til at vurdere brystets evne til at danne mælk. 

Har kvinden ikke mærket ændringer i brystet under graviditeten eller 
i de første dage efter fødslen, er der imidlertid grund til at være sær­
lig opmærksom på barnets trivsel [Wambach 2016]. Kvinder med 
hypoplasi kan stadig amme, hvis de ønsker det, men må supplere med 
modermælkserstatning, så barnet får den mad, det har brug for.

10.22 	Spiseforstyrrelser
Hvis moderen har en spiseforstyrrelse, bør sundhedspersonalet være 
særlig opmærksomt på barnets trivsel.

Hvis moderen har eller har haft en spiseforstyrrelse, er der øget fore­
komst af lav Apgar test hos barnet [Bansil 2008], desuden ses også øget 
risiko for neuropsykiatriske sygdomme, lav fødselsvægt, hjerteabnormi­
teter og andre misdannelser [Micali 2009]. Mange kvinder med spisefor­
styrrelser har problemer med etablering og opretholdelse af amningen, 
og tidlig introduktion af modermælkserstatning forekommer hyppigere 
hos denne gruppe kvinder [Waugh 1999].

En tidligere spiseforstyrrelse kan reaktiveres i forbindelse med gravi­
ditet og fødsel, ligesom disse kvinder har forøget risiko for udvikling 
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af fødselsdepression på helt op mod 50 % [Astrachan-Fletcher 2008]. 
Desuden ses ofte forstyrrelser i mor-barn-relationen. Børn af mødre med 
spiseforstyrrelser er i markant øget risiko for udvikling af trivselsproble­
mer og psykiske forstyrrelser, herunder spiseforstyrrelser i barndommen 
[Park 2003].

Spiseforstyrrelser kan have betydning for moderens oplevelse af amnin­
gen. Dels kan hun have svært ved at klare den tætte fysiske kontakt til 
barnet, og dels kan amningen give en følelse af manglende kontrol. Den 
øgede opmærksomhed på egen krop og kropsforandringer kan ligeledes 
bevirke, at amningen bliver for overvældende eller direkte vækker afsky, 
og kvinder med anorexi er således i høj risiko for at afbryde amningen 
[Torgersen 2010].

Erfaringer fra behandling af kvinder med spiseforstyrrelser viser, at 
mindre end 50 % af kvinderne oplyser om deres lidelse, når de bliver 
gravide. Mangelfuld vægtøgning hos mor og lav fostertilvækst i gravi­
diteten, overdreven motion, misbrug af bl.a. diuretika og laksantia samt 
ukarakteristiske ammeproblemer kan være tegn på spiseproblemer. 
Disse kvinder har brug for særlig støtte til at få talt om deres tanker og 
følelser omkring amning og hjælp til at vælge amningen til eller fra. 
Mor-barn-relationen og moderens kropsopfattelse er vigtige faktorer i 
dette valg [Waugh 1999].

10.23	 Store bryster
Kvinder med store bryster kan have svært ved at lægge barnet godt til 
brystet.

Kvinder med store bryster danner ligeså meget mælk i løbet af et døgn, 
som kvinder med små bryster. Da store bryster har en større lagerkapa­
citeten, betyder det i praksis, at mange kvinder med store bryster ammer 
færre gange dagligt end kvinder med små bryster, og at mælkeproduk­
tionen ikke er så sårbar over for længere intervaller mellem amningerne 
[Cregan 1999].

Kvinder med store bryster kan have problemer med at lægge barnet godt 
til brystet. Det kan være vanskeligt at se brystvorten og barnet rigtigt.  
Et spejl kan være en god hjælp for moderen til at se, hvordan barnet 
har fat. Brystet kan have en tendens til at glide ud af barnets mund pga. 
tyngden. Desuden kan det være svært at sidde behageligt, samtidig med 
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at barnet ligger godt ved brystet. Problemerne kan afhjælpes med et 
sammenrullet håndklæde under brystet. Det kan også være en god idé 
at ligge på siden og amme. For nogle kvinder med store bryster fungerer 
det bedst at give barnet det øverste bryst, når de ligger ned. Endelig kan 
moderen amme ved at sidde ved et bord og lade barn og bryst hvile på 
bordet [Wilson-Clay 2005].

Da det ofte er lidt mere omstændeligt for kvinder med store bryster at 
få barnet til at sutte godt ved brystet, kan det være vanskeligt at amme 
diskret. Samtidig kan kvinderne pga. deres bryststørrelse være mere 
blufærdige.

10.24	 Vaccinationer
Der er ikke grund til at udsætte vaccination af moderen pga. amning.

Hverken levende eller dræbte vacciner udgør nogen risiko for den 
ammende mor og hendes barn. Den ammende mor kan således uden 
problemer lade sig vaccinere, da selv levende vacciner ikke overføres til 
modermælken [ACIP 1994].
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KAPITEL 11

Særlige forhold hos barnet

Modermælken har stor betydning for syge og sårbare nyfødte. Et barn, 
som ikke kan sutte effektivt, kan have stor glæde af at få sin mors 
udmalkede mælk. Det kan være nødvendigt for moderen at stimulere 
mælkeproduktionen, hvis barnet ikke sutter effektivt.

Mødre til syge nyfødte kan have en fornemmelse af, at personalet er 
bedre til at tage sig af deres børn og kan derfor opleve en tilfredshed ved 
at kunne bidrage til deres barns sundhed med modermælk [Van Riper 
2001]. For nogle er det imidlertid en stressfaktor oven i barnets sygdom. 
Det er vigtigt at tale med forældrene om deres oplevelser af at have et 
sygt barn og om deres forventninger til og ønsker for amningen samt 
støtte forældrene i det, som er mest rigtigt i den givne situation [Lambert 
1998, Nilsson 2005].

Adskillelse af mor og barn pga. indlæggelse efter fødslen er beskrevet i 
afsnit 6.7.3.

Her følger i alfabetisk rækkefølge en gennemgang af forhold hos barnet 
med betydning for amning.

11.1 	 Allergidisponerede børn
Amning har en forebyggende effekt på udvikling af mælkeallergi.

EAACI (Det Europæiske Selskab for Allergologi) anbefaler amning  
til 6-månedersalderen til alle børn for at forebygge mælkeallergi. Hos 
allergidisponerede børn har undersøgelser vist, at amning eller anven­
delse af højt hydrolyseret modermælkserstatning til fulde 4 måneder har 
en forebyggende effekt på udvikling af komælksallergi. Efter 4-måne­
dersalderen er der ikke påvist en sådan forebyggende effekt [Muraro 
2014]. Der er ikke påvist forebyggende effekt af en særlig diæt til den 
ammende kvinde.

Ernæring af allergidisponerede spædbørn er beskrevet i Ernæring til 
spædbørn og småbørn – en håndbog for sundhedspersonale [Sundheds­
styrelsen 2016].
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11.2 	 Børn med begrænset fysisk formåen
Børn med begrænset fysisk formåen skal hjælpes, så de bruger så lidt 
energi som muligt, når de sutter ved brystet.

Syge og handicappede børn kan have svært ved at få godt fat om brys- 
tet og sutte effektivt, og mødrene kan have brug for ekstra hjælp til 
amningen. Ofte er det nødvendigt, at moderen stimulerer mælkeproduk­
tionen ved udmalkning. Behovet afhænger af den konkrete situation. 
Men mange kan have gavn af tiltag, som gør det mindre energikrævende 
at få mælk fra brystet, se boksen herunder.

11.2.1	 Amning med kompression
Hos det suttesvage barn eller et barn i dårlig trivsel kan det være hjælp­
somt, at moderen komprimerer brystet i den sidste del af måltidet. Ved 
kompression klemmer moderen med moderat fasthed den ene hånd 
sammen om brystet, samtidig med at barnet sutter. Det øger trykket i 

Tips i forbindelse med amning af børn med begrænset fysisk formåen

ɋɋ Vis moderen, hvordan hun få mælken til at løbe lettere ved at  
stimulere nedløbsrefleksen, inden barnet lægges til, og amme med 
kompression.

ɋɋ Vis moderen, hvordan hun kan støtte brystet godt, så det ikke glider 
ud af barnets mund.

ɋɋ Vis moderen, hvordan hun kan støtte barnets hoved med hånden.  
Barnets krop kan støttes ved hjælp af puder eller ved at mor har  
barnet i en slynge eller bæresele, se figur 12 a. På den måde vil mode-
ren også få en hånd fri, så hun bedre kan støtte brystet.

ɋɋ Vis moderen, hvordan hun kan støtte både brystet og barnets hoved 
med ‘ballarinagrebet’, så barnet bliver stimuleret til at sutte og ikke 
glider af brystet, se figur 12 b.

ɋɋ Vis moderen, hvordan hun kan stimulere andre af barnets medfødte 
neonatale reflekser. Ved at lade barnet have fast underlag under fød-
derne eller ved at barnet griber om hendes finger, kan sutterefleksen 
styrkes (fx ved laid back breastfeeding, se afsnit 6.5.1).

ɋɋ Foreslå evt. moderen at bruge en suttebrik, da den kan stimulere 
barnets sutterefleks kraftigere.
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brystet og stimulerer nedløbsrefleksen, så mælken bliver lettere tilgæn­
gelig for barnet [Morton 2009). Se evt. video: https://ammehjelpen.no/
artikkel/204/Slik-kan-du-fa-mer-melk-med-melkekompresjon

Denne teknik kan også anvendes ved udmalkning se afsnit 7.5.

11.3 	 Caries 
Modermælk beskytter mod caries i barnets første leveår, men kan øge 
risikoen for caries efter 1-årsalderen.

Modermælk indeholder en del sukker og har derfor været mistænkt for 
at øge risikoen for caries, specielt hvis barnet ammes i længere tid. I 
modsætning til modermælkserstatning indeholder modermælk imidler­
tid lactobaciller, humant kasein og sIgA, som hæmmer cariogene bakte­
rier, specielt orale streptokokker, i at vokse og klæbe sig fast til tænderne 
og forårsage caries. 

Et systematisk review og metaanalyse viser, at amning op til 1-årsalde­
ren yder en vis beskyttelse mod caries, sammenlignet med modermælks
erstatning. Ammes barnet mere end 12 måneder, fordobles risikoen for 
caries, og risikoen forøges væsentligt, hvis barnet ammes hyppigt om 
natten. Reviewet pointerer, at forebyggelse af caries inkluderer indtag af 
næringskilder, der har et lavt indhold af simple kulhydrater (sukker), og 
god tandbørstning, som begynder, når barnets første tænder bryder frem.

Dette afsnit bygger på referencen Tham 2015.

11.4 	 Dehydrering
Dehydrering hos det nyfødte barn kan forebygges ved øget opmærksom-
hed på den tidlige amning og vejning af barnet 4-5 dage efter fødslen.

Dehydrering med forhøjede serum-natriumværdier hos det nyfødte barn 
er en alvorlig tilstand, som i værste fald kan give cerebrale skader og 
død. Flere undersøgelser viser, at der er en stigende hyppighed blandt 
nyfødte både i Danmark og i udlandet [Sundhedsstyrelsen 2011, Iyer 
2007].

Nye danske opgørelser har vist, at et øget antal i øvrigt raske nyfødte 
børn, som er født til tiden, genindlægges med dehydrering. Børnene er 
bl.a. karakteriseret ved at være “large for gestational age”, at være børn 
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af førstegangsfødende, at blive ammet og være i manglende trivsel på 
4.-5. dag efter fødslen [Reilev 2007, Zachariassen 2002].

De første tegn på dehydrering hos nyfødte er nedsat afføringshyppighed, 
sparsom urin og vægttab. Færre end 4 afføringer på dag 4 – og sent skift 
fra overgangsafføring til gul, grynet ‘mælkeafføring’ er tilsyneladende 
det vigtigste symptom i de første dage efter fødslen [Nommsen-Rivers 2008].

Der bør også holdes øje med barnets vandladning. Ved tørre bleer, 
mørk urin eller urater bør personalet være opmærksomt på, hvorvidt 
moderens mælkeproduktion er tilstrækkelig. Sjældnere ses indsunken 
fontanelle, tørre slimhinder og tør hud. Senere ses temperaturforhøjelse 
og påvirkede blodprøver (hypernatriæmi, hyperbilirubinæmi). Barnet 
kan reagere ved enten at være uroligt, også efter måltider, eller omvendt 
ved at være meget roligt og sove meget, hvilket fejlagtigt kan tolkes som 
tilfredshed [Zachariassen 2002].

Dehydrering forebygges bedst ved at være opmærksom på sutte- og 
ammeteknik lige fra de allerførste amninger efter fødslen. Hvis mode­
ren har ammeproblemer ved udskrivelsen, skal der lægges en plan, som 
følges op af sygehuset eller af sundhedsplejersken ved tidligt besøg.  
Ved udskrivelse mindre end 72 timer efter fødslen tilbydes et barsels
besøg af sundhedsplejersken i hjemmet på 4. dagen efter fødslen. For­
målet med dette besøg er primært at vurdere barnets ernæringsstilstand 
og støtte mor i amningen. Ved behov for mere støtte kan fødestedet 
tilbyde yderligere rådgivning, evt. indlæggelse. Se i øvrigt det revide­
rede kapitel 15 i Anbefalinger for svangreomsorgen, Sundhedsstyrelsen 
2013. Sundhedspersonalet skal være opmærksomt på tidlige symptomer 
på dehydrering: sparsom afføring og urin samt vægttab ude over det, 
som anses for normalt lige efter fødslen, se afsnit 6.9.1. Forældrene skal 
informeres om de almindelige trivselstegn og om ved hvilke symptomer, 
de skal henvende sig til sygehuset eller den kommunale sundhedstjeneste 
for vurdering af barnet inden udskrivelse fra fødestedet, se afsnit 6.9.3.

Vejning af raske nyfødte børn på barselafdelingen har været et kontroversielt 
emne både i Danmark og i udlandet. Bekymringerne har været, at mødrene 
mister tilliden til egen formåen og fokuserer på vægten frem for at være 
opmærksom på barnets trivselstegn. Det har imidlertid vist sig, at en klinisk 
vurdering af dehydrering alene er for tilfældig. God kompetent ammevej­
ledning og vejning af barnet 3-5 dage efter fødslen enten på fødestedet i 
forbindelse med hæl-blodprøve og hørescreening, af sundhedsplejersken 
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eller hos den praktiserende læge kan forebygge neonatal dehydrering og 
forlænge ammeperioden [Reilev 2007, Zachariassen 2002, Iyer 2007].

11.5 	 Diarré
Modermælk er den bedste ernæring til behandling af diarré hos spædbørn. 

Diarré kan skyldes flere forskellige virale og bakterielle patogener, og 
amning minimerer risikoen, se kapitel 3. Modermælk tolereres godt og 
er letfordøjeligt. Hvis spædbarnet får diarré, bør amningen fortsætte 
uden afbrydelse, da modermælk er den bedste ernæring til behandling af 
diarré hos spædbørn.

Hvis barnet er dehydreret, kan det være nødvendigt at supplere med 
væsketerapi under indlæggelse. Hvis barnet er plaget af kvalme og ikke 
har lyst til at sutte ved brystet, kan det være nødvendigt for moderen at 
stimulere brystet, så mælkeproduktionen kan opretholdes, mens barnet 
er sygt, se kapitel 7.

Dette afsnit bygger på referencen Wambach 2016.

11.6 	 Down syndrom
Hypotoni er en stor udfordring i relation til amning af børn med Down 
syndrom.

Fordelene ved modermælk har særlig stor betydning for børn med Down 
syndrom, da de har større risiko for at få infektioner end andre børn på 
grund af et dårligere immunforsvar [Pisacane 2003].

Gruppen af børn med Down syndrom omfatter både børn, som ikke 
behøver hjælp i forbindelse med amning, og børn som har store vanske­
ligheder, fordi de eksempelvis har en meget dårlig søge- og sutterefleks. 
Men selv for mødre med store begyndervanskeligheder, kan amningen 
ofte lykkes. [Davies 2000] En undersøgelse [Pisacane 2003] har imidler­
tid vist, at mødre til børn med Down syndrom stopper tidligere med at 
amme, og at det ikke kun er problemer relateret til børnene, som får dem 
til at afslutte amningen. I undersøgelsen stopper flere mødre således på 
grund af depression og lavt selvværd i forbindelse med fødslen af et barn 
med Down syndrom. Støtte til moderen og den nære familie har i den 
forbindelse stor betydning for såvel amning som for familiens samlede 
situation [Wambach 2016].



228 AMNING – EN HÅNDBOG FOR SUNDHEDSPERSONALE

Mange børn med Down syndrom har også andre helbredsmæssige pro­
blemer. Op mod 40 % har hjertelidelser, som kræver operation, 5 % har 
tarmforsnævringer, og en stor del af børnene får gulsot – forhold som 
kan have negativ indvirkning på etablering af amning. Vanskeligst er det 
for børn med Down syndrom, der samtidig har en alvorlig hjertelidelse 
[Davies 2000].

Et af de hyppigste problemer hos børn med Down syndrom er dårlig 
muskelspænding (hypotoni), som samtidig giver børnene store proble­
mer i forbindelse med amning. Hypotonien kan betyde, at børnene har 
vanskeligt ved at danne vakuum og har ineffektive tungebevægelser, 
som gør det svært at svøbe om brystvorten, at holde brystet inde i mun­
den og at malke mælken ud. Desuden vil svag halsmuskulatur gøre det 
svært for barnet at holde hovedet, og barnet vil således have en tendens 
til at glide af brystet [Wambach 2016]. På den anden side kan amning 
medvirke til, at barnets muskulatur trænes. Den bedste stimulation af en 
slap muskulatur er at bruge den.

Mange mødre til børn med Down syndrom har brug for ekstra hjælp i 
begyndelsen. Det kræver tid og tålmodighed at sikre, at barnet har godt 

Figur 12. Støtte til det suttesvage barn

Nogle børn, fx børn med Down syndrom, har svært ved at beholde brystet  
i munden. Her er der brug for særlig hjælp.

Hvis barnet bæres i en sele eller “slynge”, 
kan moderen støtte barnets hoved med  
den ene hånd og brystet med den anden.

Med “ballarinagrebet” kan moderen 
hjælpe barnet med at sutte mere 
effektivt.

a. b.
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fat om brystet ved hvert eneste måltid. Det er vigtigt at være opmærk­
som på, at barnets hypotoni har betydning for stimulation af mælkepro­
duktionen. Det kan således være nødvendigt for moderen at stimulere 
brystet yderligere ved udmalkning, se kapitel 7.

11.7 	 Gulsot
Børn, der fortsat er gule efter 14. levedøgn, skal have taget blodprøve, 
der kan vise om barnet har galdevejsatresi. Barnet skal derfor henvises 
til egen læge [Sundhedsstyrelsen 2003]. Gulsot og amning er tæt for­
bundne og bør vurderes samlet, hvis der er problemer med enten gulsot 
eller amning [Wambach 2016].

11.7.1 	 Fysiologisk gulsot
Fysiologisk gulsot hos det nyfødte barn er almindeligt forekommende 
og svinder normalt i løbet af de første uger efter fødslen. Gulsoten kan 
imidlertid forværres, hvis moderen ikke får etableret en velfungerende 
amning. Omvendt kan amningen også påvirkes negativt af gulsoten.

Det forhøjede bilirubin-niveau i blodet hos nyfødte skyldes øget produk­
tion af bilirubin, umoden leverfunktion og øget reabsorption af bilirubin 
fra tarmen. Opmærksomheden på gulsot hos nyfødte skyldes risikoen 
for udvikling af bilirubin encefalopati og kernicterus, som er henholds­
vis den akutte påvirkning af hjernen og de kroniske følger af hjernepå­
virkningen [Gartner 2007].

Risikoen for hyperbilirubinæmi er større hos børn født præmaturt, poly­
cytæmiske børn, børn med fødselstraumer (fx blodansamlinger) og børn 
med blodtypeuforligelighed med mor [Peitersen 2008].

11.7.2 	 Gulsot betinget af modermælk
Koncentrationen af bilirubin i blodet hos nyfødte er meget forskellig hos 
brysternærede børn og børn ernæret med modermælkserstatning. Hos 
børn, som er ernæret med modermælkserstatning, er koncentrationen 
almindeligvis faldet til normalt niveau omkring 11.-dagen efter fødslen. 
Det brysternærede barn kan have forhøjet bilirubin-niveau i blodet i 3 
uger og i sjældnere tilfælde i hele den periode, det udelukkende ernæres 
med modermælk [Gartner 2007].

Forlænget hyperbilirubinæmi hos modermælksernærede børn (moder­
mælksbetinget gulsot) skyldes sædvanligvis en øget reabsorption af bili­
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rubin fra tarmen. Et indholdsstof, som findes i den modne mælk, menes 
at være årsagen. Det forklarer, hvorfor gulsoten først viser sig senere, 
omkring 5. dag efter fødslen. Modermælksbetinget gulsot er således 
karakteriseret ved [Gartner 2007]:

ɋɋ en stigning i bilirubin, samtidig med at mælken løber til

ɋɋ et bilirubin-niveau, der aldrig bliver rigtig højt

ɋɋ et barn, der trives.

11.7.3 	 Gulsot betinget af dårlig trivsel
Gulsot ses også hos nyfødte, som ikke får tilstrækkelig mad. Dårlig 
sutteteknik og få daglige amninger, hvor barnet får for lidt mælk, kan 
således bevirke, at barnet får hyperbilirubinæmi. Gulsoten kan gøre 
barnet sløvt, hvilket igen kan påvirke barnets sutteteknik og nedsætte 
hyppigheden af måltider. Barnet kommer derved ind i en ond cirkel, som 
skal brydes ved at optimere amningen.

Rutinemæssig bilirubinmåling er ikke nødvendig hos let gule børn, hvis de 
er raske og født til tiden. Gulsoten skal have en vis styrke og udbredelse ned 
over kroppen – og sætte tidligt ind eller påvirke barnets bevidsthedsniveau 
(sløvhed eller nedsat aktivitetsniveau), før det er nødvendigt at undersøge 
barnet yderligere ved hjælp af transkutan hudmåling og/eller blodprøve.

Der er en sammenhæng mellem hyppig amning i de første dage efter 
fødslen og lavt bilirubin niveau hos nyfødte. Tidlig og hyppig amning i 
den første tid efter fødslen stimulerer tarmens peristaltik og nedsætter 
derfor reabsorptionen af bilirubin fra tarmen. Den bedste måde at redu­
cere forekomsten af gulsot hos ammede nyfødte børn er derfor at sikre, 
at mødre får etableret en velfungerende amning, som inkluderer god 
sutte- og ammeteknik og hyppig amning. Hvis barnet er ved at udvikle 
gulsot, er det en god idé at amme 10-12 gange i døgnet, indtil gulsoten 

Børn, der fortsat er gule efter 14. levedøgn, skal have taget blodprøve

For at udelukke galdevejsatresi (forsnævring i galdevejene) anbefaler 
Sundhedsstyrelsen, at børn, der fortsat har gulsot efter 14. levedøgn, skal 
testes hos den praktiserende læge for konjugeret bilirubin i 3. leveuge 
[Sundhedsstyrelsen 2006].
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er på retur. Sent skift til overgangsafføring hos barnet kan være et af de 
første tegn på dårlig etablering af amning og manglende trivsel, se også 
afsnit 6.9.2 og 6.9.3, [Nommsen-Rivers 2008].

Supplement med vand eller sukkervand er uhensigtsmæssig, med mindre 
der er tale om samtidig dehydrering. Det kan forlænge intervallet mellem 
amningerne og bevirke, at barnet ikke får tilstrækkelig næring, hvilket 
kan forårsage en forværring af gulsoten.

Det er kun nødvendigt at supplere midlertidigt med udmalket modermælk 
eller modermælkserstatning, hvis barnet er så sløvt, at det ikke kan sutte 
ved brystet, og/eller det har et vedvarende vægttab, som ikke kan vendes 
ved hyppigere amning. Moderen kan samtidig have brug for at stimulere 
mælkeproduktionen yderligere, hvis barnet ikke sutter effektivt. Lysbe­
handling er ikke en indikation for at give ekstra tilskud, hvis moderen har 
mælk, barnet sutter effektivt og fødselsvægten var over 2500 gram.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr. undersøgelse og behandling af 
gulsot kan ses på Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk

Dette afsnit bygger på referencen Gartner 2007.

11.8 	 Hjertesygdom
Det er ikke mere belastende for børn med medfødt hjertesygdom at blive 
ammet end at blive flaskeernæret.

Mødre til børn med medfødt hjertesygdom får ofte etableret en amning 
på trods af familiens bekymring over at have fået et barn med en livstru­
ende sygdom og på trods af, at mor og barn ofte er adskilt i den første tid 
efter fødslen [Nilsson 2005].

Et barn med hjertesygdom spiser hyppigt og i kortere tid ad gangen og 
kan være uroligt ved brystet. Barnet kan have svært ved at stimulere 
mælkeproduktionen, da det ikke har så mange kræfter og bliver hurti­
gere træt. Desuden kan barnet blive forpustet og cyanotisk, afhængigt 
af sværhedsgraden af hjertesygdommen [Lambert 1998, Nilsson 2005]. 
Det har imidlertid vist sig, at iltmætningen er højere og mere stabil hos 
hjertebørn, der bliver ammet, sammenlignet med børn, der får flaske 
[Marino 1995]. Det kan skyldes, at det ammede barn har bedre mulighed 
for at spise i sit eget tempo [Lang 2002].



232 AMNING – EN HÅNDBOG FOR SUNDHEDSPERSONALE

Endelig har hjertebørn generelt problemer med at tage tilstrækkeligt på i 
vægt. Flaskeernæring gør ikke disse problemer mindre [Lambert 1998]. 
Amning er således ikke kontraindiceret hos børn med medfødt hjerte­
sygdom, men børnene kan have brug for ekstra kalorier i form af udmal­
ket modermælk, modermælkserstatning eller modermælksforstærker 
(fortifier). Afhængigt af barnets tilstand kan dette gives via lact-aid eller 
sonde, se afsnit 8.9 [Wambach 2016].

Under amningen kan moderen lægge barnet tæt ind til kroppen og støtte 
hovedet, så barnet bruger mindst mulig energi på at fastholde brystet i 
munden. Hvis barnet bliver cyanotisk under amningen, kan det hjælpe at 
give barnet ekstra ilt imens [Lang 2002]. Hvis barnet har for få kræfter 
til at stimulere mælkeproduktionen tilstrækkeligt, kan det være nødven­
digt for moderen at stimulere yderligere ved udmalkning.

11.9 	 Hypoglykæmi
Tilskud til nyfødte pga. risiko for hypoglykæmi skal gives, så tilskuddet 
påvirker amningen mindst muligt.

De fleste raske, mature børn er i stand til selv at klare overgangen fra 
deres intrauterine tilværelse med et konstant flow af næringsstoffer til 
deres extrauterine tilværelse med et mere afbrudt indtag af næring – 
uden at have behov for kontrol af blodsukkerniveau. En forudsætning 
er imidlertid, at der ikke gribes forstyrrende ind i den naturlige proces, 
hvor barnet får mulighed for at komme til brystet lige efter fødslen,  
og hvor det tilbydes brystet så ofte og så længe, det har behov for det 
[Rooy 2002]. Se også afsnit 4.1.7.

Hos det raske barn født til tiden begynder nedbrydningen af glykogen 
til glukose allerede i de første minutter, efter at navlestrengen er klippet. 
Det betyder, at det nyfødte barn ofte vil få hypoglykæmi, men selvregu
leringen starter med det samme, og blodsukkerniveauet stiger derfor 
igen indenfor de første 2-3 timer. Det er et helt almindeligt fænomen hos 
det nyfødte barn og kan ikke betragtes som patologisk. 

Da hypoglykæmi under et kritisk niveau kan forårsage neurologisk skade, 
er det imidlertid vigtigt at være opmærksom på, at visse børn er i øget 
risiko for at få hypoglykæmi efter fødslen. Endvidere er det vigtigt at være 
opmærksom på, at symptomatisk hypoglykæmi ofte har en dårligere 
prognose, både på kort og langt sigt, end hypoglykæmi uden symptomer.
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Dansk Pædiatrisk Selskab har udarbejdet en national klinisk retnings­
linje om forebyggelse og behandling af hypoglykæmi hos nyfødte 
[Dansk Pædiatrisk Selskab 2014]. Børn med let og moderat risiko for 
hypoglykæmi lægges til brystet indenfor de første 30 minutter efter 
fødslen, inden de evt. behandles med tilskud. Selv om barnet kun får 
få dråber kolostrum, mindsker det risikoen for let hypoglykæmi hos fx 
børn af mødre med gestationel diabetes [Chertok 2009]. 

Hud mod hud-kontakt kan have en stabiliserende effekt på blodsukke­
ret, dels pga. varmen, dels fordi barnet kan mærke sin mor og dermed 
ikke skal bruge energi på at ‘kalde’ på hende [Bergman 2004]. Det kan 
desuden være nødvendigt, at moderen malker ud for at stimulere mælke­
produktionen tilstrækkeligt, se kapitel 7. 

Et nyfødt barn, som bliver tilbudt tilskud efter amning på grund af 
hypoglykæmi eller risiko for hypoglykæmi, bør så hurtigt, som det er 
forsvarligt, overgå til fuld amning igen. I overgangsperioden kan der 
være behov for at amme hyppigt, så mælkeproduktionen kan komme op 
på niveau med barnets behov. Af og til kan det give problemer at overgå 
til fuld amning. Overgangen kan lettes ved, at tilskuddet gradvist trap­
pes ned fra hvert måltid til hvert andet måltid osv.

Tilskud af modermælkserstatning under normale forhold er beskrevet i 
afsnit 6.11.

Dette afsnit bygger på referencen Wight 2006.

Børn med øget risiko for hypoglykæmi

ɋɋ Børn af mødre med IDDM eller gestationel diabetes

ɋɋ Børn født præmaturt og børn med lav FV(< 2800 g)

ɋɋ Asfyktiske børn 

ɋɋ Store børn (large for gestational age)

ɋɋ Væksthæmmede børn 

ɋɋ Hypoterme børn

ɋɋ Septiske børn
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11.10 	Læbe-gane-spalte
Børn med læbe-gane-spalte har særlig gavn af modermælk pga. øget 
risiko for mellemørebetændelse.

Der fødes 130-140 børn med læbe- og/eller ganespalte i Danmark om 
året [Læbe-Ganespalte Centret 2017]. Børn med læbe-gane-spalte har 
en øget risiko for mellemørebetændelse. De immunologiske fordele ved 
modermælk, se kapitel 3, er derfor særlig vigtige for disse børn. Under­
søgelser viser, at jo længere periode barnet får modermælk, jo mindre 
er risikoen for mellemørebetændelse i barnets første 1½ leveår. Effekten 
er størst for børn med ganespalte [Aniansson 2002]. Det er derfor ekstra 
vigtigt, at disse børn får deres mors mælk.

I dag opdages mange læbe- og/eller ganespalter allerede i forbindelse 
med scanning i graviditeten. Det betyder, at forældrene har mulighed  
for at få kontakt med specialsyge-/og sundhedsplejerske fra Læbe- 
Ganespalte Centret, inden barnet er født. For mange af disse mødre er 
spørgsmålet om amning af stor betydning. Muligheden for at forberede 
forældrene i graviditeten har stor værdi for det efterfølgende forløb 
[Thinggard 2016].

Børn med isoleret læbespalte kan som regel ammes uden større besvær. 
Indtil barnets læbe bliver opereret ved 8-12-ugersalderen, kan moderen 
have brug for hjælp til at få barnets mund til at slutte tæt om brystet 
[Læbe-Ganespalte Centret 2008]. Hvis moderen lægger barnet så tæt ind 
til brystet som muligt og placerer en finger over spalten, er det lettere for 
barnet at få godt fat om brystet. Det kan være lettest, hvis spalten vender 
opad under amningen. Moderen kan eventuelt anvende den almindelige 
ammestilling på den ene side og tvillingestillingen på den anden side. 

Kan barnet ikke danne tilstrækkeligt vakuum, kan det få trivselsproble­
mer, og moderen kan få problemer med mælkeproduktionen. Barnet kan 
således få brug for ekstra udmalket modermælk eller modermælkser­
statning, og det kan være nødvendigt for moderen at stimulere brystet 
yderligere med udmalkning [Wambach 2016].

Børn med en spalte, som inkluderer ganen, har næsten altid store proble­
mer med at danne det vakuum, der er en forudsætning for at sutte effek­
tivt [Læbe-Ganespalte Centret 2005]. Det er derfor ikke sandsynligt, at 
barnet kan trives, hvis det udelukkende ammes. Moderen kan vælge at 
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lægge barnet til brystet, selvom barnet primært ernæres med udmalket 
modermælk på flaske, se kapitel 7, eller modermælkserstatning. Det 
er lettest for barnet at drikke af en blød plastflaske, så forældrene kan 
trykke på flasken i takt med, at barnet sutter og således følge barnets 
suttemønster. Typen af flaskesut vælges på baggrund af behovet hos det 
enkelte barn. Mange vælger, at deres barn udelukkende skal have flaske. 
Det er vigtigt at støtte moderen i det, der er rigtigt for hende.

Børn med ganespalte har ofte problemer med, at mælken løber ud af 
næsen. Moderen kan med fordel benytte sig af en ammestilling, hvor 
barnet sidder opret. Det kan være en god idé at stimulere nedløbsreflek­
sen, inden barnet lægges til, så mælken hurtigt løber ind bagest i mun­
den [Wambach 2016, Garcez 2005]. Ved flaskemåltiderne anbefales det, 
at barnet nærmest sidder oprejst, især i de første 14 dage, hvor proble­
met, med at mælken løber op til næsen, er størst [Thinggard 2016].

Forældre til børn med læbe-gane-spalte får besøg af en specialsyge-/
sundhedsplejerske fra et læbe-gane-spalte-center indenfor det første 
døgn efter fødslen. Personalet på fødestedet er ansvarligt for at kontakte 
nærmeste center hurtigst muligt efter fødslen. Mødre, der ønsker at 
malke mælk ud til deres barn, får betalt en brystpumpe af Læbe-gane-
spalte-centrene [Thinggard 2016]. 

11.11 	Manglende eller dårlig trivsel 
Hvis barnet ikke kommer i trivsel, kræver det hurtig intervention. 

Det normale vækstmønster hos spædbørn er beskrevet i afsnit 5.9. 

Når et barn tager mindre på i vægt end forventet, er det vigtigt at skelne 
mellem, om barnet er i dårlig trivsel, eller om barnets normale vægtstig­
ning blot afviger fra gennemsnittet. Et barn, der er i dårlig trivsel, mang­
ler de trivselstegn, som findes hos et barn, der blot tager langsomt på, se 
boksen nedenfor samt afsnit 5.9.3. Barnets vækst bør vurderes i forhold 
til gældende vækstkurver. Barnet skal gerne følge sin egen kurve.

Uanset om der er tale om et barn, der tager langsomt på eller et barn, der 
er i dårlig trivsel, er det altid vigtigt at vurdere amningen, se afsnit 5.6. 
En simpel årsag til manglende trivsel er, at barnet ikke får lov at sutte 
færdig på det ene bryst, før det lægges til det andet – og derfor ikke får 
den fede mælk, som sikrer en god vægtstigning [Lawrence 2005]. 
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Vurdering og intervention 

Børn, der tager langsomt på 

ɋɋ Opmærksom, sundt udseende 

ɋɋ God muskeltonus 

ɋɋ God hudfarve og -turgor 

ɋɋ Mindst 6 våde bleer dagligt 

ɋɋ Lys, ukoncentreret urin 

ɋɋ Regelmæssig kornet afføring 

ɋɋ Minimum 8 gode amninger 
dagligt 

ɋɋ Langsom, men stadig vægt- 
øgning, følger sin vækstkurve

Børn, der er i dårlig trivsel

ɋɋ Apatisk eller grædende 

ɋɋ Dårlig tonus 

ɋɋ Dårlig hudfarve (bleg/gråbleg) 
og nedsat turgor 

ɋɋ Få våde bleer dagligt 

ɋɋ Mørk, koncentreret urin 

ɋɋ Uregelmæssig sparsom  
afføring 

ɋɋ Mindre end 8 amninger dagligt, 
ofte kortvarige 

ɋɋ Svingende vægtøgning, evt. 
vægttab, følger ikke sin vækst-
kurve

Kilde: Lawrence 2005. 

Primære årsager til manglende trivsel 

Hos barnet: 

ɋɋ For lille mælkeindtag (fx dårlig eller umoden sutteteknik, for få målti-
der, 

ɋɋ abnormaliteter som stramt tungebånd eller læbe-gane-spalte) 

ɋɋ For lavt netto indtag (fx opkast eller diarré, malabsorption) 

ɋɋ Højt energiforbrug (fx hjertesygdom, infektion). 

Hos moderen: 

ɋɋ Lav mælkeproduktion (fx sygdom, blodtab, overvægt, tidligere bryst-
kirurgi, hypoplasi) 

ɋɋ Dårlig nedløbsrefleks (fx træthed, bekymring, stress, rygning). 

Kilde: Lawrence 2005. 
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Amning foregår i et samarbejde mellem mor og barn. Trives barnet ikke, 
kan den primære årsag ligge hos enten mor eller barn, se boksen side 
236. Manglende trivsel hos barnet kan imidlertid udvikle sig til et pro­
blem med mange facetter, som kan komme til at omfatte hele familien. 
Det er en stor stressfaktor for en familie at opleve, at et barn ikke trives.  
skal derfor omfatte både mor og barn og evt. hele familien. Jo hurtigere 
der bliver taget hånd om primærproblemet, jo større sandsynlighed er 
der for, at problemet ikke bliver for omfattende [Locklin 2005]. 

Interventionen retter sig mod den primære årsag og kræver god støtte til 
familien. Har barnet været i dårlig trivsel i en periode, vil det få betyd­
ning for moderens mælkeproduktion. Moderen kan derfor have brug 
for ekstra stimulation af mælkeproduktionen, og barnet kan have brug 
for tilskud efter hver amning. Tilskuddet kan gives af kop eller bedre 
via lact-aid, så moderen får stimuleret mælkeproduktionen optimalt af 
barnet, se afsnit 7.7 og 7.8.

Barnet vejes hver eller hver anden dag efter behov. Den bedste vurde­
ring af vægten fås ved at nøgenveje barnet inden et måltid på ca. samme 
tidspunkt af døgnet. Der er ikke enighed om værdien af vejning før og 
efter et måltid (kontrolvejning), som kan være problematisk og ikke bør 
anvendes ukritisk, se afsnit 5.9 [Riordan 2010]. Anvendelse af kontrol­
vejning forudsætter kvalitetssikring i form af valideret procedure.

Et nyfødt barn, som bliver tilbudt tilskud efter amning på grund af dårlig 
trivsel, bør så hurtigt, som det er forsvarligt, overgå til fuld amning igen, 
såfremt forældrene ønsker det. I overgangsperioden kan der være behov 
for at amme hyppigt, så mælkeproduktionen kan komme op på niveau 
med barnets behov. Af og til kan det give problemer at overgå til fuld 
amning. Overgangen kan lettes ved, at tilskuddet gradvist trappes ned 
fra hvert måltid til hvert andet måltid osv. 

11.12 	Præmaturitet
Børn, der er født præmaturt, har særlig gavn af modermælken. Mælk 
fra en kvinde, der har født for tidligt, har et langsommere fald i protein­
indhold, hvilket gavner barnets hurtige vækst, og samtidig har mælken 
et højere indhold af immunfaktorer, specielt IgA, som styrker barnets 
umodne immunforsvar. Endelig reducerer modermælken risiko for alvor­
lige sygdomme som nekrotiserende enterocolitis (NEC), nethindeløsning 



238 AMNING – EN HÅNDBOG FOR SUNDHEDSPERSONALE

(ROP) og blodforgiftning, hvilke alle er sygdomme, som især børn, 
der er født meget for tidligt, er i øget risiko for at udvikle, og som kan 
resultere i død eller alvorlige handicap [Cristofalo 2013, Bharwani 2016, 
Rønnestad 2005]. Endvidere behandles ammede præmature børn i min­
dre grad med laksantia. Amning reparerer følelser forbundet med den 
afbrudte graviditet og giver moderen mulighed for at varetage ansvar og 
opgaver, som medvirker til hendes opfattelse af sig selv som en god mor 
[Haslund 2013].

Faktorer hos børn, mødre og i klinisk praksis har alle sammenhæng med 
muligheden for fuld amning af børn født præmaturt [Maastrup 2014a 
og b]. Barrierer hos børnene er lav gestationsalder (GA) og det at være 
tvilling eller trilling. Hos mødrene kan barrierer være kortere ammeer­
faring, kortere uddannelse, lav mælkeproduktion og rygning. I klinisk 
praksis er rooming-in, hud mod hud-kontakt og tidlig udmalkning posi­
tivt for fuld amning. En stor ammeundersøgelse af børn født præmaturt 
fra alle Danmarks neonatalafdelinger i 2009-11 viste, at 68 % af børnene 
var fuldt ammede ved udskrivelse til hjemmet, 17 % var delvist ammede 
[Maastrup 2014a].

I 2012 blev 6,7 % af alle nyfødte i Danmark født for tidligt, dvs. med  
en GA mindre end 37 fulde uger. Af disse udgjorde de sent præmature 
(GA fra 34+0 til 36+6) ca. 2/3 [Statens Serum Institut 2013].

Børn, der er født sent præmaturt, har specifikke problemer i forbindelse 
med amning pga. umodenhed, og beskrives her som en selvstændig 
gruppe, se afsnit 11.11.2.

11.12.1 	Etablering af amningen, når barnet er født præmaturt
Amning kan påbegyndes, så snart barnet er hjerte-lungemæssigt stabilt, 
også før 28 uger postmenstruel alder (PMA) [Nyqvist et al 2015, Nyqvist 
et al 1999b]. Hvornår fuld amning er etableret, er afhængig af faktorer 
hos barn, moder og i klinisk praksis, og sker således ikke ved en fast 
PMA [Maastrup 2014b]. Et barn, der er født præmaturt, gennemløber 
samme proces som et barn født til tiden, der kommer til brystet første 
gang. Processen er beskrevet i “Mælkevejen”, se side 242, og varer læn­
gere tid end hos det mature barn (fra uger til måneder). Indtil barnet er 
i trivsel ved fuld amning, er det derfor afgørende, at moderen får støtte 
til etablering af mælkeproduktionen inden 6 timer efter fødslen og til 
fortsat at vedligeholde adækvat mælkemængde, se kapitel 7. Lav mælke­
produktion ved udskrivelsen er en betydende barriere for etablering af 
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fuld amning hos mødre, som har født præmaturt, især hvis de har født 
meget for tidligt [Callen 2005].

Gravide med risiko for at føde for tidligt ammer i en længere periode, 
hvis de inden fødslen forberedes til amning [Friedman 2004]. Det er 
derfor en god idé, at sundhedspersonalet allerede i graviditeten tilby­
der forældrene i risiko for tidlig fødsel at drøfte erfaringer, ønsker og 
forventninger til amning af et barn født præmaturt. Forældrene infor­
meres i den forbindelse om betydningen af hud mod hud-kontakt, om 
tidlig stimulation af mælkeproduktionen, og om den proces, som barnet 
gennemgår på vej til fuld amning [Nyqvist et al 2015].

Hud mod hud-kontakt er vigtigt for børn født præmaturt. Der er evidens 
for, at hud mod hud-kontakt er associeret med højere temperatur og 
iltmætning, bedre vækst, søvnmønster og mor-barn-tilknytning, længere 
ammeperiode og mere eksklusiv amning, lavere respirationsfrekvens, 
smertescore, samt lavere risiko for lav temperatur, lavt blodsukker, blod­
forgiftning, genindlæggelse og mortalitet [Conde-Agudelo 2014, Boundy 
et al 2016, Baley 2015]. I et dansk studie beskrev mødre, at hud mod 
hud-kontakt er en måde at fortsætte graviditeten “udenpå i stedet for 
inden i maven”, og at det bidrog til følelsen af normalitet [Haslund 2013].

Et andet dansk studie har vist, at selv børn, der er født ekstremt for tid­
ligt, kan holde en tilfredsstillende temperatur, puls, respirationsfrekvens 
og iltmætning under hud mod hud-kontakt [Maastrup 2010].

Forældrene er barnets primære omsorgsgivere og bør i en familiecentre­
ret tilgang respekteres som dette. Det anbefales, at neonatalafdelingen 
indrettes med et individuelt tilpasset miljø med gode rammer for mode­
rens/forældrenes ubegrænsede nærvær samt lyd, lys og privathed, der 
understøtter ammesituationen [Nyqvist et al 2015]. Der er vist sam­
menhæng mellem medindlæggelse af moderen i neonatalafdelingen og 
tidligere etablering af fuld amning og længere ammeperiode [Maastrup 
2014b, Wataker 2012].

Under hele processen fra sonde til fuld amning er det vigtigt at være 
opmærksom på, hvad barnet kan klare af stimuli. Viser barnet tegn på 
overstimulering, må stimuli dæmpes. Udviklingstilpasset omsorg (NID­
CAP), som styrker udviklingen under hensyntagen til det enkelte barns 
udviklingstrin og stabilitet, bør være et gennemgående princip [Nyqvist 
et al 1996, Als 2003].
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Ammestillinger må tage hensyn til de specifikke udfordringer hos det 
præmature barn. Et barn, der er født præmaturt, har et stort hoved i 
forhold til kroppen, en svag muskulatur og en ringe evne til at danne 
vakuum. Det betyder, at det er nødvendigt at støtte barnets hoved og 
nakke ekstra under amningen, så det ikke glider af brystet. Moderen kan 
kompensere for barnets manglende fysiske formåen ved at lægge barnets 
krop tæt ind til sig og støtte barnets hoved ved at holde blidt om det og 
forsigtigt holde det tæt til brystet, se foto ovenfor.

Flere faktorer har betydning for det præmature barns evne til at tage 
fat om brystet og sutte. Gode evner er således fundet hos børn med høj 
GA ved fødslen, høj vægt, høj hæmoglobinkoncentration, lille behov for 
respirationsunderstøttende behandling, uden mistanke om infektion, og 

Tvillingestillingen: 
Barnets krop og ben 
ligger bagud under 
moderens arm. Hovedet 
støttes af moderens 
hånd.
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hvor sutteflasken ikke er introduceret [Nyqvist et al 1999a]. Et Cochrane 
review viser, at anvendelse af sutteflaske til børn født præmaturt har 
negativ effekt på fuld amning ved udskrivelse [Collins 2016].

To svenske undersøgelser [Nyqvist et al 1999b, Nyqvist 2008] har vist,  
at børn født præmaturt har ammekompetencer tidligt. Den tidlige sutte
adfærd tolkes som et resultat af læring, som bedres ved stimulation. 

Kontrolvejning før og efter amning for at se, hvor meget modermælk 
barnet har fået, har vist positiv sammenhæng med fuld amning ved 
udskrivelse, men ingen sammenhæng med ammeperiodens længde 
[Ericson 2013, Maastrup 2014a]. Årsagen kan være, at mødre til børn 
født præmaturt ofte er bekymrede for, om deres barn får tilstrækkelige 
mængder mælk. 

Brug af narresut til børn født præmaturt virker smertelindrende og 
reducerer stress i moderens fravær [Cignacco 2007]. Selvom nogle 
undersøgelser viser, at narresut ikke har negativ indvirkning på amning, 
så er der tilsyneladende en negativ sammenhæng, når man ser på fuld 
amning [Pinelli 2002, Benevenuto 2007]. Et stort dansk studie har vist, 
at børn født præmaturt etablerer fuld amning hurtigere og i højere grad, 
når brug af narresutten bliver minimeret i fasen, hvor barnet skal ammes 
mere [Maastrup 2014 a og b]. I klinisk praksis kan narresutten således 
anvendes til syge børn, der er født præmaturt, når de ikke kan trøstes 
ved brystet, hud mod hud eller med andre metoder. Men man bør – lige­
som hos mature børn – undgå brug af narresut under den aktive amme­
etablering, se afsnit 8.13. 

Når man skal afgøre, om brug af suttebrik er sikkert i forhold til fortsat 
amning af børn født præmaturt, er det vigtigt at vide, hvordan amning 
er defineret. De to hyppigst anvendte amerikanske studier, som er små 
og uden kontrolgruppe, definerer amning som modermælksernæring, 
og ser ikke på fuld modermælksernæring [Clum 1996, Meier 2000]. 
I en nordisk kontekst er fuld amning ved brystet målet for de fleste, 
uanset at ernæring med moderens udmalkede mælk også er at betragte 
som et fuldt ammet barn, jf. definitioner på fuld amning i afsnit 1.4. Et 
stort, dansk kohortestudie af 1488 præmature børn, hvor 58 % anvendte 
suttebrik, fandt, at brug af suttebrik havde negativ sammenhæng med 
fuld amning ved udskrivelse, og at børn, der anvendte suttebrik, ikke 
etablerede fuld amning tidligere [Maastrup 2014 a og b]. Et review 
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finder ingen evidens for, at suttebrik er sikker eller effektiv hos hverken 
præmature eller mature børn [McKechnie 2010]. Præmaturitet er derfor 
ikke en indikation for anvendelse af suttebrik.

Med udgangspunkt i Helsingborg neonatalafdelings såkaldte ammehjul, 
der var den første metode til at beskrive og illustrere det præmature 
barns vej til fuld amning, har bl.a. Hvidovre Hospital og Videnscenter 
videreudviklet dette for amning af børn med specielle behov. Her illu­
streres processen via Mælkevejen.

Figur 13. Mælkevejen

Får kun bryst

Sutter mere end der 
gives i sonde/kop Sutter mere effektivt og får 

mindre på sonde/kop

Sutter og synker kortvarigt 
flere gange om dagen

Sutter og synker

Søger, finder og får 
brystvorten i munden

Slikker og smager mælken

Snuser til brystet

Hud mod hud-kontakt
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Hud mod hud-kontakt
En intervention de fleste børn kan tage imod.

Det nyfødte barn bør få hud mod hud-kontakt med sine forældre tidligst 
muligt efter fødslen, så længe ad gangen som muligt og vedblivende så 
længe barnet har brug for støtte til at holde sig fysiologisk stabilt. Hud 
mod hud-kontakten bør fortsætte dagligt under hele barnets indlæggelse 
til gavn for amning [Måstrup 2015]. Det er ikke muligt at fastsætte en 
mindstedosis, men der er tilsyneladende en dosis-responseffekt i forhold 
til amning, som betyder, at mere er bedre [Flacking 2011, Maastrup 
2014b]. Det første møde mellem mor og barn skal derfor være hud mod 
hud, medmindre der er tungtvejende medicinske grunde imod. 

Snuser til brystet
Kendetegn: Barnet kan opretholde fysisk stabilitet i vandret stilling. 

Når barnet kan opretholde fysisk stabilitet i vandret stilling, bør det for­
søgsvis lægges til brystet med henblik på at snuse, slikke og smage, søge 
og evt. hyggesutte. Vær opmærksom på, hvordan barnet reagerer, og lær 
moderen at give adækvat respons på barnets tegn på balance og ubalance 
[Nyqvist et al 1996]. 

De mest immature og de mest syge børn har måske ikke kræfter til at 
slikke, smage eller tage fat første gang, de bliver lagt ved brystet, men 
alligevel får de noget ud af at blive lagt til. Barnet snuser til brystet. 
Moderen kan presse lidt mælk ud, så det kommer i kontakt med barnets 
læber. Hvis barnet er uinteresseret, må man forsøge igen senere. Hvis 
barnet er vågent og modent til det, vil det gå videre på “Mælkevejen” 
[Häggkvist 1998].

Hverken GA, PMA eller vægt bør begrænse, hvornår barnet første gang 
lægges til brystet, tidspunktet bør alene bero på barnets fysiske stabilitet 
[Nyqvist et al 2015, Nyqvist et al 1999b]. Mulighed for vellykket amning 
fremmes formentlig af, at barnet lægges tidligt til brystet. Om muligt bør 
barnet lægges til ved første møde mellem mor og barn.

Slikker og smager mælken
Tidlig oral oplevelse influerer på senere oralmotorisk udvikling med 
henblik på amning. At gabe over moderens bryst og få lidt mælk i mun­
den tillader optimal oral stimulation. Når barnet har vist interesse, vil 
det ofte forsøge at tage fat ved brystet.
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Søger, finder og får brystvorten i munden
Det præmature barns tegn på at søge kan være svage, det kan være, bar­
net gaber lidt, bevæger læberne, rækker tunge, fører hånden til munden 
eller drejer hovedet [Nyqvist et al 1996]. Når barnet får ro til at samle 
sig, kan det meget tidligt tage fat og lave enkelte suttebevægelser, hvis 
barnet er stabilt, kan dette ske fra før 28 uger PMA [Nyqvist et al 1999b, 
Maastrup 2014b].

CPAP-behandling udelukker ikke hyggesutning og amning [Maastrup 
2014b]. Når barnet er vågent og opmærksomt og klar til samspil bør 
amning prioriteres. Et døsigt barn kan også lægges til. Det er vigtigt at 
sørge for et støttende fysisk miljø og at personalet er nærværende.

Sutter og synker
Kendetegn: Barnet tager fat om brystvorten, holder taget, kan sutte 
enkelte gange eller enkelte kortere eller længere sutteperioder. Barnet 
synker enkelte gange. Barnet holder mange pauser. 

Barnet lægges til brystet, når det viser tegn på vågenhed. Moderen bør 
støtte barnets hoved og nakke med sin hånd, da barnets muskulatur er 
svag og barnets evne til at lave vakuum er begrænset. Undgå begræns­
ninger i måltider – hyppighed og varighed – medmindre der er gyldig 
grund. Undgå brug af suttebrik. Fortsæt hud mod hud-kontakt dagligt 
– også efter at kuvøsen er seponeret [Maastrup 2014b]. Anvend gerne tøj 
til barnet, der kan knappes op eller let tages af. 

Sutter og synker kortvarigt flere gange om dagen
Det kan være en fordel, at barnet er ​vågent og opmærksomt, når det 
lægges til. Når moderen eller faderen har barnet hud-mod-hud, vil de let­
tere kunne opfange barnets signaler om, at det er parat til at sutte. Hvis 
barnet ligger i vuggen, kan de beskedne signaler nemt overses, og barnet 
falder i søvn igen uden, at nogen ser dets behov. Hvor meget barnet 
kan præstere, kan skifte fra amning til amning og fra dag til dag, men 
langsomt og sikkert vil det gå fremad. Støt moderen og hav realistiske 
forventninger til barnet, da etablering af amning hos præmature børn 
kan være langvarig [Maastrup 2014b]. 

Sutter mere effektivt og får mindre i sonde/kop
Kendetegn: Barnet kan forblive koncentreret og sutte i længere sutte­
perioder, men gør det ikke til hvert måltid. Barnet synker gentagne 
gange. Barnet falder i søvn af træthed – ikke af mæthed. 
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Når barnet sutter effektivt, bør supplement med faste mængder ophøre, 
og i stedet bør modermælken suppleres i forhold til barnets ammeadfærd. 

Sutter mere end der gives i sonde/kop
Kendetegn: Barnet sutter flere halve måltider om dagen gennem flere 
dage. Barnet responderer på mindre mælk i sonden ved at melde sig og 
sutte – nogle gange mindre og hyppigere måltider. 

Barnet øver sig og får erfaring med at spise, når det er sultent. Barnet 
kan stadig falde i søvn af træthed, inden det er mæt, men vil i stigende 
grad falde i søvn af mæthed. Barnet bør selv regulere tidspunkt for 
næste måltid, og fri amning en del af døgnet udvides gradvist. Moderen 
bør fortsætte udmalkning til barnet tømmer brystet, så mælkeproduk- 
tionen ikke falder.

Får kun bryst
Kendetegn: Barnet spiser koncentreret og falder i søvn af mæthed.  
Barnet sutter hver 2.-3. time (8-12 gange i døgnet), også om natten. 
Barnet kommer med tydelige synkelyde efter at have suttet i kortere tid. 
Barnet har 6-8 våde bleer i døgnet, heraf mindst en, der er meget tung.

I den første tid med fuld amning har mange børn, der er født præma­
turt, brug for hjælp til at forblive koncentreret under måltidet. De skal 
måske have hjælp til at forblive vågne eller stimuleres til at sutte videre, 
fx ved at moderen masserer brystet under amningen, så mælken fortsat 
flyder. Langsom vægtstigning accepteres i 1-2 uger. Nøgenvejning flere 
gange om ugen i den/de første uger øger forældrenes tryghed. Når barnet 
er fuldt ammet, selvregulerer det sit indtag, og må i princippet selv 
bestemme intervallet mellem måltiderne. Fordelen er, at barnet er klar til 
at spise, når det selv melder sig. Et barn, der er født præmaturt, har dog 
ofte brug for små hyppige måltider, på trods af at det ofte sover i lange 
perioder ad gangen. 

Hud mod hud-kontakt størstedelen af døgnet kan hjælpe barnet til at 
vågne af forældrenes bevægelser, forældrene kan mærke alle barnets 
tegn på at vågne og ville sutte, og det fremmer barnets mulighed for at 
komme hurtigt til brystet. Når barnet lægges til brystet ved det første 
sulttegn, vil der gå kortere tid mellem måltiderne (barnet vil måske spise 
10 måltider på et døgn i stedet for 8). Når barnet spiser flere gange i døg­
net, kan det hurtigere spise tilstrækkeligt til at tage tilstrækkeligt på. 

Dette afsnit bygger på referencen Måstrup 2015.
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11.12.2 	Børn født sent præmaturt
På trods af, at børn født sent præmaturt (uge 32 + 0 - 36 + 6) ofte indlæg­
ges på barselafdelingen efter fødslen, adskiller de sig på mange punkter 
fra børn født til tiden. En amerikansk undersøgelse [Wang 2004] viser, 
at på trods af sammenlignelige apgar scores og gennemsnitlig indlæggel­
sestid, havde børn født sent præmaturt betydelig flere problemer under 
indlæggelsen end børn født til tiden, se figur 14. Ligeledes er børn født 
sent præmaturt i større risiko for at have spiseproblemer, og de er bl.a. af 
den årsag i større risiko for langsom vækst og forlænget gulsot, som kan 
føre til genindlæggelse Meier et al 2013. Disse børn skal derfor betragtes 
som en gruppe med særlige behov i relation til amningen.

Hjernen hos barnet født sent præmaturt, er ikke fuldt udviklet. Denne 
umodenhed har indflydelse på barnets søvnmønster. Det betyder, at det 
ikke er så meget vågen i løbet af døgnet og kan risikere at komme mindre 
hyppigt til brystet - og at det falder hurtigere i søvn ved brystet. Samti­
dig sutter barnet svagere og mindre effektivt og har sværere ved at tage 
tilstrækkelig mælk ved brystet end børn født til tiden Meier et al 2013.

Barnet født sent præmaturt har en højere metabolisering og mindre 
energireserver end det mature barn. Det betyder, at selv kortvarig lav 
temperatur kan forårsage hypoglykæmi, og selv hvis barnet er god til 
at tage mælken fra brystet, kan det være utilstrækkeligt til at forebygge 
gulsot.

I den første tid kan hud mod hud-kontakt i længere perioder medvirke 
til, at barnet ikke bruger unødig energi på at holde sig varm. Ofte er 
moderen, der føder sent prætermt, også i risiko for forsinket mælkedan­
nelse. Både mor og barn bidrager således til den øgede risiko for proble­
mer under ammeetableringen [Meier et al 2013]. Den sundhedsfaglige 
indsats i forhold til amning vil hos disse mødre og børn bestå i at sikre, 
at moderens mælkeproduktion etableres, og at barnet får, hvad det skal 
have for at vokse og trives [Meier et al 2013].

Hos det raske fuldbårne barn er hyppig og ubegrænset adgang til brystet 
ofte tilstrækkeligt til at sikre såvel moderens mælkeproduktion som bar­
nets ernæring, se afsnit 6.8. Det er imidlertid ikke tilfældet for det sent 
præmature barn. Her er det nødvendigt med en mere intensiv vurdering 
af amningen og eventuelt tidlig intervention. Regelmæssig vejning er 
nødvendig. Det gælder både under opholdet på hospitalet og i den første 
tid efter udskrivelsen [Meier et al 2013].



247Særlige forhold hos barnet

Nogle børn født sent præmaturt er ikke i stand til at stimulere moderens 
mælkeproduktion tilstrækkeligt efter fødslen. Hvis barnet ikke kan sutte 
effektivt i ca. 15 minutter 7-8 gange i døgnet eller mere, kan moderen 
støttes i at stimulere mælkeproduktionen ved at malke ud efter amning, 
og barnet tilbydes udmalket modermælk eller modermælkserstatning 
efter amning. Eftermaden kan gives som fingermadning, af kop eller via 
lact-aid - se afsnit 8.7-8.9 - eller den kan gives på ventrikelsonde, hvis 
der er særlige problemer. For sent præmature børn, som glider af brystet 
og falder i søvn, kan en suttebrik være en god løsning, se afsnit 11.12.1 
[Meier et al 2013].

Barnet, der er født sent præmaturt, har et stort hoved i forhold til resten 
af kroppen og samtidig en svag muskulatur. Det betyder, at barnet skal 
holdes tæt til brystet, og at moderen skal støtte barnets hoved mere 
under amningen, så barnet ikke bruger energi på at holde brystet i mun­
den. Tvillingestillingen og krydsstillingen er begge gode til disse børn, 
se afsnit 6.5.

Når barnet spiser bedre, trappes eftermaden ned. Så længe barnet får 
eftermad, skal moderen malke ud. Barnet er klar til udskrivelse, når 
det er stabilt med hensyn til respiration, temperatur, bilirubin og vægt. 
Barnet skal være god til at få fat om brystet og sutte effektivt - og 
moderen skal have tilstrækkelig mælk. Personalet på barselsgang/neona­
talafdeling må sikre sig, at moderen er klar over, hvilke særlige forhold 
der er gældende, når barnet er født sent præmaturt og må allerede under 

Figur 14. Andelen af børn (i %), som har problemer under indlæggelsen
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indlæggelsen drøfte med mor, hvilken hjælp hun kan få fra sit netværk. 
Det følges op af sundhedsplejersken, der kontaktes før udskrivelsen, hvis 
mor ønsker det, således at der tilbydes tidligt besøg efter udskrivelsen, 
uanset hvor længe indlæggelsen har varet.

Et kvalitativt studie af mødres oplevelse af at amme et sent præmaturt 
barn viser, at mødre, på trods af bristede forventninger og en kamp for 
at få amningen til at fungere, oplevede, at amning havde stor betydning 
for udviklingen af mor-barn-relationen, og de ville alle gøre det igen, 
hvis aktuelt. Sundhedspersonalets opmuntring undervejs i processen kan 
være afgørende [Kair et al 2015].

11.13 	Stramt tungebånd
Stramt tungebånd kan forårsage sår og revner på brystvorterne, dårlig 
trivsel hos barnet og kan føre til tidligt ammeophør.

Stramt tungebånd kan se ud på 
forskellig måde og kan give den typiske 
hjerteformede tungespids, dog ikke altid.
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Undersøgelser viser, at mellem 3 og 11 % af alle børn har stramt tunge­
bånd (ankyloglossia), og op til 44 % af disse har vist sig at have spisepro­
blemer [Hall 2005, Hogan 2005].

Er barnets tungebånd kort og/eller stramt, kan det have betydning for 
tungens bevægelighed og funktion og dermed for barnets evne til at få 
godt fat om brystet. Er tungebåndet meget stramt, kan det trække tun­
gespidsen ind, så tungen bliver kort, firkantet eller hjerteformet. Der er 
imidlertid ingen klar sammenhæng mellem, hvordan tungen ser ud, og 
hvordan den fungerer. Det er derfor ikke tilstrækkeligt at diagnosticere 
udelukkende på baggrund af tungens udseende. Funktionen set i forhold 
til amningen og moderens oplevelse er en vigtigere parameter [Kumar 
2012].

De hyppigste problemer i relation til stramt tungebånd og amning, er 
ømhed/smerter og sår på brystvorterne hos moderen og vanskeligheder 
med at få godt fat om brystet for barnet. Derudover kan ses reduceret 
mælkeoverførsel til barnet, hvilket hurtigt kan påvirke mælkeproduk
tionen negativt [Geddes 2008]. Barnet kan være uroligt under amnin­
gerne og ønske hyppige og langvarige amninger. Der kan evt. høres 
klikkende lyde under amningen, og barnet kan komme i dårlig trivsel.

Faktorer af betydning for beslutning om at klippe tungebåndet 
(frenulotomi) [Srinivasan 2006]:

ɋɋ Smerter/sår på brystvorten hos moderen

ɋɋ Manglende evne hos barnet til at fastholde grebet om brystet

ɋɋ Vægtøgning hos barnet på mindre end 15 gram om dagen

ɋɋ Synlig membran foran basis af tungen, som hindrer tungebevægelig-
hed og fører til:

ɋɋ Manglende evne til at nå ganen

ɋɋ Manglende evne til at svøbe om en finger

ɋɋ Manglende evne til at strække tungen ud over den nederste 
gumme
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Hvis tungebåndet er så stramt, at det giver problemer for mor og/eller 
barn, skal barnet vurderes af en otolog. Det kan være nødvendigt at 
klippe tungebåndet (frenulotomi). To randomiserede kontrollerede stu
dier med blinding og ‘snydeprocedure’ viser, at frenulotomi har sig­
nifikant effekt på moderens smerter og amningen [Berry 2012, Buryk 
2011]. Et mindre observationelt studie viser ligeledes stor effekt på såvel 
moderens som barnets symptomer. Således øges både mælkeoverførslen 
og barnets mælkeindtag, og moderens smerter aftager [Geddes 2008].  
Et studie, der observerer sutterytme før og efter klip viser at barnets  
sutterytme normaliseres væsentligt med færre pauser og længere sutte­
sekvenser [Martinelli 2015]. Inden det besluttes at klippe tungebåndet, 
skal det udelukkes, at der er tale om dårlig sutteteknik, se afsnit 6.6.1. 
Det ser ud til at tidlig hjælp indenfor det første døgn øger chancen for at 
amme i længere tid [Wakhanrittee 2016]. Indgrebet er en simpel proce­
dure med lav risiko, som skal udføres af en otolog. 

Dette afsnit bygger på referencerne Hall 2005 og NICE Guideline 2005.

11.14 	Tvillinger og trillinger
Tvillinger og trillinger kan ernæres af modermælk alene. Det er en stor 
opgave, som bør anerkendes.

Mødre til tvillinger kan producere den mælk, tvillingerne har behov for, 
både i mængde og sammensætning. En del tvillinger bliver født for tid­
ligt. For disse mødre er det en ekstra udfordring at amme to børn, som 
samtidig kan have specielle behov i relation til deres præmaturitet, se 
afsnit 11.11. Det har en positiv indvirkning på etablering og opretholdelse 
af amningen, at moderen forberedes i graviditeten, se afsnit 6.1. I et kva­
litativt studie pointerer mødre til tvillinger vigtigheden af forberedelse 
til amning i graviditeten [Cinar 2013].

Mødre til tvillinger kan vælge at amme børnene samtidigt, hver for sig 
efter individuelt behov, eller hver for sig efter modificeret individuelt 
behov, hvilket vil sige, at den første tvilling bliver lagt til, når den beder 
om det, og den anden vækkes umiddelbart derefter. Ofte kan det være 
mest overskueligt for moderen at amme børnene hver for sig de første 
dage, specielt hvis hun ikke har ammeerfaringer fra tidligere. På den 
måde kan hun blive fortrolig med børn og amning og måske få håndteret 
eventuelle begyndervanskeligheder.
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Samtidig amning af børnene (stereo-amning) kan imidlertid spare tid for 
moderen og stimulerer mælkeproduktionen bedre. Det kan derfor være 
en god idé, at moderen øver sig på stereo-amning, mens hun er indlagt. 
Det kræver ofte hjælp af sundhedspersonalet at finde gode ammestillin­
ger og få lagt børnene til. Faderen medinddrages så tidligt og så meget 
som muligt, så familien får en følelse af at kunne klare det selv ved 
fælles hjælp. Kan faderen medindlægges i barselperioden, er det en stor 
fordel.

Det er vigtigt, at moderen sidder godt, inden hun begynder at amme, da 
det kan være svært for hende at flytte sig, når børnene er lagt til. En god 
stor stol eller sofa og flere løse puder eller en ammepude kan være en 
hjælp, se afsnit 8.3. Moderen kommer til at bruge meget tid på at amme, 
og hun skal derfor kunne sidde afslappet imens. Det kan være en hjælp, 
hvis sundhedsplejersken allerede ved første besøg i hjemmet støtter 
familien i at indrette en god ammeplads, hvis de ikke allerede har fået 
indrettet sig.

På længere sigt vælger nogle mødre til tvillinger at amme børnene sam­
tidigt. Andre trives bedre med at have fuld opmærksomhed på et barn ad 

Stereo-amning: Moderen skal støttes i at lære at amme begge børn samtidig, så hun 
har mulighed for at vælge denne løsning, når hun kommer hjem
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gangen. Endelig kan en kombination være en løsning for nogle. Børnene 
kan have hvert deres bryst, eller de kan bytte plads ved hver amning. 
Der kan være fordele og ulemper ved begge dele. Moderen skal støttes 
i at vælge det, der fungerer bedst for hende. Det vigtigste er, at det ikke 
bliver for kompliceret at praktisere – og at begge børn får mulighed for 
at få den fede mælk, se afsnit 6.8.2. Hvis det ene barn er mere ivrigt end 
det andet, kan det være en fordel at lægge det ivrige barn til først. Når 
mælken er begyndt at løbe, lægges det mindre ivrige barn til. 

Amning af trillinger kræver en motiveret mor og fuld opbakning og 
støtte fra faderen og andre nære pårørende. Amning kan foregå ved, 
at to af børnene ammes samtidigt, og den sidste får flaske med udmal­
ket modermælk eller modermælkserstatning – eller ved at den tredje 
solo-ammes til sidst. Ved næste amning skifter børnene plads, således 
at alle børn får mulighed for at blive ammet og skiftes til at være den 
sidste.

Amning af tvillinger og trillinger er en stor opgave [Cinar 2013], som 
sundhedspersonalet bør anerkende. Bevidst understøttelse af familiens 
motivation og self-efficacy i relation til amning er således en væsentlig 
del af vejledningen, se afsnit 2.3.2 og 2.3.3.

Såfremt det ikke er muligt at amme børnene fuldt, kan personalet støtte 
moderen i delvis amning, så længe børnene og familien trives med det.

Dette afsnit bygger på referencen Flidel-Rimon 2006.
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KAPITEL 12

Kommunikationen i forskellige 
situationer

I det følgende inddrages nogle cases til at belyse den sundhedspædagogi­
ske dialog i ammevejledning i mere problematiske, konkrete situationer. 
Hver case afsluttes med en opsummering af de metoder og teorier, der 
er blevet anvendt og suppleres med nogle refleksionsspørgsmål, som kan 
anvendes til at få aktiveret disse. Refleksionen kan foregå både individu­
elt og i en samlet personalegruppe. 

12.1 	 Støtte til forældre der er i tvivl, om barnet skal 
ammes

Marie på 21 år og Mikkel på 22 år venter deres første barn. Der er tradi­
tion for, at man i Maries familie får børn i en ung alder, og ingen i den 
nærmeste familie har ammet mere end fire-fem uger Mikkel kommer fra 
en familie, hvor kvinderne ammer i noget længere tid. Marie kommer 
alene til jordemoderen i 20. uge og er forberedt på at snakke amning.

Jordemoderen lægger ud med et åbent spørgsmål og tager dermed en 
nysgerrig tilgang: “Prøv at fortælle mig, hvad du forestiller dig med  
hensyn til amning eller flaske, når jeres barn er født”. Marie fortæller,  
at hun ikke helt ved, om hun vil amme. 

“Hvad har du af overvejelser omkring amningen?”, spørger jordemo­
deren. Marie fortæller, at hun ikke rigtig har noget forhold til det, og at 
hendes mor har sagt, at de ikke er gode til at få nok mælk i deres familie. 
Hun vil have det dårligt med, at hendes kommende barn skal opleve at  
få for lidt mælk. 

Jordemoderen siger anerkendende: “Det kan jeg godt forstå – den tanke 
er ikke rar. Ved du, hvad der er årsagen til, at din familie ikke kan få nok 
mælk?” Det ved Marie ikke rigtigt, men hun mener, at det er noget med, 
at de har været nødt til at amme ofte – helt op til 8 gange i døgnet. 
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Jordemoderen sikrer sig, at hun har forstået Marie og siger: “Så du tæn-
ker, at når de har ammet 8 gange i døgnet, og barnet græder, så er det, 
fordi barnet ikke får nok”. Marie bekræfter. 

Jordemoderen fortæller, at mange kvinder tidligere har troet, at de ikke 
havde nok mælk, fordi barnet græd og ville have mad ofte. “Men det er 
faktisk helt normalt”. Det behøver ikke at betyde, at barnet får for lidt 
mælk. Marie synes, at det er mange gange, barnet skal have mad. 

Jordemoderen nikker og siger: “Ja, det kan du have ret i. Hvis man sam-
menligner med os, er det mange gange, men prøv at tænke på, at barnet 
jo er vant til at få mad fra navlestrengen hele tiden, mens det ligger 
inde i maven.” Det har Marie ikke tænkt på. “Så det er måske bedst for 
barnet at få mad så tit?” spørger hun. 

“Ja, det passer bedst til barnets lille mave og dets søvnmønster.”

“Hmm, jamen det kan da være, at vi skal overveje det med amningen 
igen. Kan vi snakke sammen om det næste gang jeg kommer?” spørger 
Marie.

Jordemoderen siger: “Ja, du behøver jo ikke beslutte dig lige nu, men 
det kan være en god ide at tænke over det og snakke med Mikkel. Du 
kan tage Mikkel med næste gang, du kommer hos mig, så kan vi snakke 
videre. Vil det være o.k. med dig?”. Jordemoderen har medvirket til at 
sætte en proces i gang, og Marie har selv været med til at sætte et mål 
for processen ved at foreslå, at de snakker videre næste gang, de ses.

Marie og Mikkel kommer begge til jordemoderkonsultation i 28. gravi­
ditetsuge. De har snakket amning derhjemme og er enige om, at de vil 
give det en chance. Jordemoderen siger: “Så I har besluttet at give det 
en chance?”. Hun holder pause. Marie siger: “Ja, men vi ved ikke helt, 
hvordan vi gør det bedst.” 

Jordemoderen gentager: “Gør det bedst? Prøv at sige lidt mere om, hvad 
I mener med det.” 

“Ja, de siger jo, at det er godt at amme i 6 måneder. Det synes jeg er lidt 
uoverskueligt,” siger Marie.

Jordemoderen anerkender: “Ja, det er godt nok langt ud i fremtiden. Det 
bliver måske mere overskueligt, hvis vi bare snakker om, hvordan du 



260 AMNING – EN HÅNDBOG FOR SUNDHEDSPERSONALE

kommer i gang efter fødslen. Vil det være o.k. for jer?”. Det lyder mere 
overskueligt for både Marie og Mikkel. 

Jordemoderen fortæller dernæst om hud mod hud og den første amning 
efter fødslen, samt hvordan de begge kan følge med I, at barnet bliver 
klar til at tage brystet. Jordemoderen deler således målet op i delmål. 
Mikkel spørger, om de kan få hjælp til det, og jordemoderen forsikrer,  
at der er en jordemoder, som vil vise dem til rette, og at de nok skal klare 
det. Således arbejder jordemoderen med at øge forældrenes tro på, at de 
kan klare amningen. 

Jordemoderen spørger Mikkel: “Er der nogen i din familie, som har 
ammet for nylig?”. Mikkel siger, at hans søster stadig ammer sin 9 
måneder gamle dreng. “Har I et godt forhold til din søster?”. Både Mik­
kel og Marie siger, at de ses tit, og at de har passet drengen flere gange. 

Jordemoderen spørger: “Ville det være en ide, at spørge din søster, hvor-
dan hun kom i gang med at amme?”. Begge synes, at det kunne være en 
god ide. På den måde har jordemoderen introduceret en positiv rollemo­
del, og hun siger: “Når I ikke har prøvet det før, kan det være en god ide 
at snakke med nogle, som har gode erfaringer med amning. I vil kunne 
komme ud for, at venner eller familie, som ikke har ammet så længe, kan 
få jer til at tro, at det heller ikke vil fungere for jer.” De aftaler at snakke 
videre om det til næste jordemoderkonsultation. 

Marie føder en pige til terminen. Den første amning går godt, men 
Marie synes, det gør mere ondt, end hun havde forventet. Sundhedsper­
sonalet har meget fokus på hende, fordi hun er ung, er uden uddannelse 
og fordi der ikke er traditioner for amning i hendes familie. 

De sundhedsprofessionelle arbejder i vejledningen med, at Marie skal få 
gode erfaringer med de første amninger. Målet er at bygge forældrenes 
self-efficacy op. Personalet giver fokuseret anvendelsesviden i den aktu­
elle situation, anerkender forældrene for deres indsats og giver vejled­
ning til begge forældre. 

Amningen går fint i starten, og Marie og Mikkel vil gerne hjem 1½ døgn 
efter fødslen. De tilbydes at blive et døgn mere, men det er de ikke ind­
stillede på. Sundhedspersonalet aftaler med forældrene, at de kan snakke 
sammen om, hvordan det går, når de kommer ind på hospitalet for at få 
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taget blodprøve på pigen dagen efter. Ved blodprøvetagningen næste dag 
går amningen stadig fint.

Sundhedsplejersken kommer på barselbesøg 4. dag efter fødslen. Amnin-
gen går stadig fint, pigens afføring har skiftet farve, og hun har haft flere 
tunge bleer i det seneste døgn. Pigen har tabt sig 6 % af fødselsvægten. 
Marie har det efter omstændighederne godt. Ved puslebordet snakker 
sundhedsplejersken med forældrene om de tidlige trivselstegn, og de 
finder pjecen Tjek bleen frem og kigger i den sammen. 

Sundhedsplejersken siger, at hun synes, det ser så godt ud. Pigen er dej
lig, livlig og begynder at søge og putte fingrene i munden. “Tror I, at 
hun er ved at være sulten?” spørger sundhedsplejersken. Mikkel siger, 
at hun lige har fået mad. “Måske er hun ikke blevet helt færdig med at 
spise,” siger sundhedsplejersken. Marie lægger pigen til, og hun spiser 
fint ved brystet og falder i søvn. 

Sundhedsplejersken siger: “Det kan nogle gange være svært at vide, 
hvornår et nyfødt barn er sulten. Er I i tvivl om, hvornår I skal lægge 
pigen til brystet?”. Marie siger, at det ikke altid er let at vide, hvorfor 
pigen græder. Men de prøver sig frem og lægger hende til brystet, hvis 
der er gået ca. 3-4 timer siden sidst. 

Sundhedsplejersken snakker med dem om de tegn, pigen kan vise, når 
hun vil til brystet, og henviser til de signaler, de så, da hun lå på pusle­
bordet. Sundhedsplejersken spørger, om der er flere ting, de skal snakke 
om, og afslutter herefter besøget. Hun opfordrer forældrene til at kon­
takte hende, hvis de er i tvivl om noget, og de aftaler et nyt besøg en uge 
efter. 

Ved næste besøg er pigen 11 dage gammel. Marie synes, det er hårdt at 
amme om natten. De snakker om, hvordan Marie og Mikkel kan gøre 
det så nemt som muligt om natten ved at undgå bleskift, hvis pigen kun 
har tisset, amme i sengen i mørke og lægge pigen til at sove efter amnin­
gen. Sundhedsplejersken pointerer, at det er vigtigt at få en lur i løbet af 
dagen, når man ikke sover hele natten. Begge forældre er ved godt mod 
igen, da sundhedsplejersken går. Næste besøg er aftalt to uger efter, og 
sundhedsplejersken siger igen, at de endelig må ringe, hvis de har behov 
for en snak. 
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Tre uger efter fødslen får Marie ondt i det ene bryst og influenzalignende 
symptomer. Hun ringer til sundhedsplejersken, fordi hun er i tvivl om, 
hvorvidt hun må amme pigen, når hun er syg. Sundhedsplejersken spør­
ger ind til Maries symptomer og får mistanke om, at hun kan have en 
begyndende brystbetændelse. Sundhedsplejersken tilbyder at komme ud 
til Marie, hvis hun ønsker det. Det vil Marie gerne have. 

Mikkel er hjemme, da sundhedsplejersken kommer. Marie har det skidt. 
Hun har feber og ondt i venstre bryst. Der er kommet et sår på brystvor­
ten, og brystet er knudret med let rødme. Det gør rigtig ondt, når pigen 
sutter på brystet. Sundhedsplejersken siger, at det er vigtigt, at Marie 
kommer af med lidt af mælken. “Hvad siger du til, at pigen kommer 
over og sutter hos dig?”. Marie er ikke meget for det, men Mikkel får 
hende overtalt. 

Sundhedsplejersken beder Mikkel om at varme et håndklæde, som kan 
lette nedløbet af mælken, så pigen ikke skal sutte så kraftigt. Marie 
synes, at det er rart med varmen, men får ondt, da pigen tager fat. Pigen 
sutter godt og får tømt meget mælk ud af brystet. Marie får det bedre, så 
sundhedsplejersken vurderer, at inflammationen af Marie bryst er taget i 
opløbet. 

Sundhedsplejersken er klar over, at det kræver tæt opfølgning, hvis Marie 
skal overskue at fortsætte amningen, og hun vil gerne lægge en plan 
med opfølgning indenfor de nærmeste dage. De aftaler, at hun kommer 
to dage efter. “Er I med på, at vi lægger en plan for amningen, indtil jeg 
kommer igen?”. Marie er stille, og Mikkel siger, at det jo fungerede fint 
med varme og amning. 

Sundhedsplejersken anerkender: “Ja, det vil være super, hvis du kan 
hjælpe Marie med varme inden amningen. Og jeres datter er bare så 
god til at sutte på brystet. Hvad siger du Marie?”. Marie nikker: “Det 
lyder fint.” 

Sundhedsplejersken siger: “Jeg synes, du er så stille, Marie, hvad tænker 
du om det?”. Marie begynder at græde. Mikkel holder om hende og trø­
ster. Sundhedsplejersken tier og giver plads til, at Marie kan være ked af 
det. Så siger hun anerkendende: “Det er fuldt forståeligt, at du er ked af 
det. Det er hårdt at være på hele tiden – også når man ikke selv er helt 
veltilpas.” For at øge forældrenes self-efficacy siger sundhedsplejersken: 
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“I gør det så godt, både du og Mikkel. I er så gode til at hjælpe hinan-
den. Det skal I endelig blive ved med, så er det lettere at klare.”

Marie holder op med at græde og er klar til at lave en handlingsplan for 
de næste to dage. De laver nogle kortsigtede handlingsmål, hvor Marie 
sidder med varme, ammer hyppigt for at få tømt brysterne og hviler sig 
ind i mellem. Sundhedsplejersken viser hende, hvordan hun kan amme 
i en tilbagelænet stilling, så det mindsker trækket i brystvorten. Mikkel 
vil sørge for mad og drikke og opmuntre Marie, når det er svært. Sund­
hedsplejersken vil ringe dagen efter og komme to dage efter. Hun siger 
desuden, at de skal ringe til deres læge, hvis Marie får det værre, og 
feberen ikke er forsvundet i morgen. 

I dialogen med Marie og Mikkel bruges følgende metoder og teorier:

ɋɋ Aktiv lytning med både åbne og lukkede spørgsmål, lineære og reflek-
terende spørgsmål

ɋɋ Vidensformidling med inddragelse af de fire trin 

ɋɋ Inddragelse af faderen

ɋɋ Styrkelse af self-efficacy

ɋɋ Støtte til gode erfaringer

ɋɋ Støtte til brug af gode rollemodeller og aktivering af billedmateriale 
fra pjece

ɋɋ Anerkendelse af forældre og barn

ɋɋ Kortsigtede mål

ɋɋ Feedback og tæt opfølgning.

Dialogen kan gribes an på flere måder. Prøv at reflektere over, hvordan 
metoderne og teorierne er blevet anvendt i denne case og hvilke effekter 
de har. 

Overvej eventuelt, om du ville have grebet det an på en anden måde. 
Prøv at begrunde, hvorfor du eventuelt vælger at gribe det anderledes an. 
Beskriv også den effekt, som en anden tilgang efter din mening kan have.
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12.2 	 Støtte til kvinder med dårlige ammeerfaringer fra 
tidligere

Julie og Mads, på henholdsvis 30 og 31 år, venter deres andet barn. Julie 
er i 28. graviditetsuge. Deres første barn, Tobias, blev ammet i 4 uger og 
fik under hele perioden ekstra flaske, fordi Julies mælkeproduktion ikke 
kunne følge med Tobias’ behov. Tobias er nu 3 år. Julie har været over­
vægtig siden teenageårene og havde en BMI på 31, før hun blev gravid 
denne gang. Både Julie og Mads er kede af, at de måtte afslutte amnin­
gen så tidligt. De vil meget gerne have, at deres kommende barn skal 
ammes. De møder nu op til en samtale med en IBCLC-jordemoder, hvor 
de skal snakke forløbet igennem og lægge en plan for amningen af deres 
andet barn. 

Jordemoderen indleder samtalen med at sige, at hun har fået at vide af 
deres jordemoder, at de gerne vil have en snak om, hvad de kan gøre for 
ikke at opleve et lignende ammeforløb med deres andet barn. Julie og 
Mads nikker. 

“Vil det være o.k. for jer, hvis I starter med at fortælle mig, hvordan I 
oplevede amningen med Tobias, inden vi går over til at snakke om, hvor-
dan I kan gøre denne gang?” 

“Ja, det vil vi gerne fortælle om,” siger Julie og fortæller, at det jo ikke 
er en hemmelighed, at hun er overvægtig, men at der slet ikke var fokus 
på det i relation til amning ved første graviditet. “Der var ingen, der 
sagde til os, at det kunne blive svært at amme.” 

Jordemoderen siger: “Så det kom helt bag på jer, at det ikke var så let 
med amningen?”

“Ja, det gik fint nok på den måde, at Tobias sagtens kunne finde ud af 
det. Efter fødslen blev han lagt op på min mave, og der lå han, til han 
fandt ud af at tage brystet. Der gik ikke ret lang tid. Og så suttede han 
ellers uafbrudt de næste fire døgn.”

“Ja, han fik suttet helt hul på brystvorten”, siger Mads. 

Forældrene fortæller på skift om forløbet: De spurgte personalet, om 
det var rigtigt, at han skulle sutte så meget. De fik at vide, at det var helt 
normalt. Tobias faldt derefter mere til ro, men ved sundhedsplejerskens 
første besøg fem dage efter fødslen havde han tabt sig over et halvt kilo 
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og var gul og sløv. Tobias blev genindlagt, og der blev lagt en stram plan 
for amningen. Han skulle sutte mindst hver 2.-3. time, have ekstra mad 
på flaske, og Julie skulle stimulere brystet med malkemaskine. Det var et 
virkelig hårdt program. 

“Jah,” siger jordemoderen og holder pause. 

Julie fortsætter: “Det ville slet ikke lykkes at få mere gang i min mælk, 
selvom vi prøvede alt muligt. Jeg lå hud mod hud med Tobias, jeg drak 
ammete, hvilede, ammede, malkede ud og … Det var et mareridt. Det 
lykkedes aldrig at få nok mælk, og efter fire dage blev vi udskrevet igen. 
Tobias blev ammet lidt, og jeg gav flaske efter hver amning. Det holdt, 
til han var 4 uger, og så blev Mads og jeg enige om, at det ikke var det 
værd.”

Jordemoderen siger anerkendende: “Det lyder, som om I har gjort alt, 
hvad I kunne. Jeg kan godt forstå, at I syntes, det var hårdt. Og jeg kan 
se, at I stadig er meget berørte, når I snakker om, hvad der skete. Det er 
godt, at I har taget fat i det allerede her i graviditeten, så I kan forbe-
rede jer så godt som muligt, inden i står med jeres andet barn.” Pause …

Jordemoderen fortsætter: “Hvad har I gjort jer af forestillinger om 
amningen denne gang?”

Julie siger, at de har snakket meget om det og er enige om, at de begge 
gerne have, at barnet bliver ammet, men det skal ikke være for enhver 
pris. 

Jordemoderen spørger: “Når I siger, at det ikke skal være for enhver 
pris, hvad tænker I så på?” 

Mads siger, at de har snakket om, at de ikke skal så langt ud, at barnet 
skal genindlægges: “Det var virkelig hårdt. Vi syntes ikke, vi duede til 
noget som helst som forældre.”

“Ja, når man oplever, at ens barn ikke får nok at spise, kan det let 
komme til at påvirke ens selvtillid som forælder. Det kan være virkelig 
hårdt, men det er også et tegn på, at I bekymrer jer om jeres barns vel-
befindende,” siger jordemoderen. Pause …

“Så, I vil gerne have, at jeres barn skal ammes, men vi skal hjælpe jer, 
så det ikke kommer dertil, at barnet skal genindlægges?”
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Mads: “Ja, lige præcis. Men hvordan gør vi lige det?” 

Jordemoderen kommer med et forslag om at sørge for optimale forhold 
under den tidlige amning; det vil sige meget hud mod hud-kontakt, 
hyppig amning, god sutte- og ammestilling eventuelt hvilende i en 
tilbagelænet stilling. Desuden vil hun foreslå, at de forbliver indlagt i et 
par dage efter fødslen. Hun tilføjer: “Og hvis barnet ikke sutter så meget 
i starten, kunne jeg også foreslå jer at stimulere med malkemaskine. 
Hvordan vil I have det med det ovenpå jeres oplevelser med Tobias?”

Julie sukker og siger: “Hmm, det ved jeg ikke rigtigt.”

Jordemoderen svarer: “Det behøver I heller ikke tage stilling til lige nu. 
Vi kan snakke om det, når vi ses igen. Det vigtigste er, at vi gerne vil 
hjælpe jer med at holde øje med, at jeres barn ikke taber sig for meget i 
starten. Hvad siger I til at være indlagt to til tre dage efter fødslen?”

Julie siger, at de havde tænkt sig at gå hjem lige efter fødslen, fordi de jo 
også har Tobias at tage hensyn til. Jordemoderen siger: “Hvordan ser det 
ud for jer – kan det lade sig gøre at tage hensyn til Tobias samtidig med, 
at I får givet amningen en god start?”. Mads foreslår, at de spørger, om 
bedsteforældrene kan hjælpe. 

“Vil det være en løsning, I kan leve med?” spørger jordemoderen. Julie 
siger: “Måske, det må vi lige snakke om.”

Jordemoderen spørger, om der er mere, de skal vende på nuværende tids­
punkt. Forældrene er godt tilfredse med den snak, de har haft. De aftaler 
at mødes igen og samle op på de ting, der er kommet frem, og lægge en 
endelig plan for den tidlige amning fire uger efter.

Ved samtalen fire uger senere siger Julie og Mads, at de er enige om, at 
de forbliver indlagt to døgn efter fødslen. De har fået bedsteforældrene 
til at passe Tobias. De er med på at gøre det, jordemoderen foreslog sidst, 
men vil kun stimulere med malkemaskine, hvis deres kommende barn 
ikke sutter så hyppigt. 

Jordemoderen spørger: “Er I godt tilpas med den plan?”. Forældrene 
nikker. Jordemoderen siger, at hun vil skrive det ned, så personalet, som 
kommer efter, kan følge det op. 

“Vi vil være meget opmærksomme på, om jeres barn får nok at spise. 
Hvis det ikke får nok mælk, vil vi tilbyde det lidt ekstra af en lille kop. 
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Er I med på det?”. Det er forældrene helt med på. “Han skal i hvert fald 
ikke komme til at mangle mad,” siger Julie. 

Til sidst siger jordemoderen: “I og vi sætter alle sejl ind på at få en god 
start. Så kan I i hvert fald sige til jer selv, at I har gjort alt for, at det 
skal lade sig gøre at amme jeres barn. Hvis I må supplere amningen med 
ekstra tilskud, behøver I ikke se det som et nederlag. Amning behøver 
ikke være et spørgsmål om enten eller. Nogle ammer det, de kan, og sup-
plerer med erstatning i en længere periode. I kan jo overveje, om I kan 
forestille jer den model, hvis der ikke kommer nok mælk.” 

Julie og Mads er enige om, at det er en overvejelse værd. De havde 
egentlig ikke overvejet, at amning og flaske kunne være et spørgsmål om 
både og.

Julie føder endnu en stor dreng på 4500 gram til tiden. Drengen kom­
mer op hud mod hud og ammes hyppigt som planlagt. Julie guides af 
sundhedspersonalet til at amme i tilbagelænet ammestilling. Det gør 
ondt i starten, men personalet opfordrer Julie til at prøve at rykke lidt på 
drengen, og hun viser Mads, hvordan han kan justere ryglænet, indtil det 
bliver bedre. Det lykkes Julie og Mads at finde en god stilling, hvor Julie 
kan slappe helt af, og hvor det ikke gør ondt. 

Tobias er hos bedsteforældrene og kommer på besøg på hospitalet et par 
timer efter fødslen. Da han skal hjem med bedsteforældrene, bliver han 
ked af det og vil ikke med. Bedsteforældrene går ud ad døren med en 
grædende Tobias. 

Julie og Mads bliver meget påvirkede af det og kalder på sygeplejersken 
for at blive udskrevet. Sygeplejersken siger anerkendende: “Jeg kan se, 
at det er svært for jer, at Tobias var så ked af at tage af sted fra jer. Er 
han ellers glad for at være hos sine bedsteforældre?”. Mads siger, at han 
er rigtig glad for dem. Han er det første barnebarn, så han bliver rigtig 
forkælet. 

“Hvordan vil I have det med at give det et par timer og derefter ringe til 
bedsteforældrene og høre, hvordan det går, inden I beslutter jer endeligt 
for at tage hjem? Så kan I lige nå en amning mere her på hospitalet”. 

Julie og Mads synes, det er en overskuelig plan, og et par timer senere 
får de at vide, at Tobias faldt til ro efter kort tid. Han har hygget sig og 
er nu faldet i søvn til natten. Julie ammer meget hyppigt først på natten 
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og får derefter sovet fire timer sidst på natten. Indtil videre har Julie og 
Mads ikke haft mod på at malke ud. 

Om morgenen snakker Julie med bedsteforældrene og kan høre i bag­
grunden, at Tobias er ked af det. Mads og Julie bliver enige om at tage 
hjem. De aftaler med sygeplejersken at fortsætte med hyppig amning 
og hud mod hud-kontakt hjemme. Da drengen har suttet hyppigt, aftaler 
de at fortsætte uden tilskud, indtil forældrene kommer ind til blodprøve 
næste dag. Hvis de bliver i tvivl, kan de ringe til afdelingen. 

Julie og Mads kommer ind til blodprøve, da drengen er 48 timer gam­
mel. Julie har ammet meget hyppigt og ikke fået meget søvn. Mads har 
taget sig af Tobias, men Tobias vil helst være hos sin mor. Den nyfødte, 
Karl, bliver vejet og har tabt sig 400 gram siden fødslen. Han er meget 
søgende og urolig, afføringen er blevet lidt mere mørkegrøn. Foræl­
drene har svært ved at bedømme, hvor meget Karl tisser, men bleen er i 
hvert fald ikke tung. Julie har ikke fornemmelsen af, at mælken er løbet 
til endnu, og forældrene er begge indstillet på, at Karl skal have noget 
tilskud. 

Sygeplejersken siger: “Hvad siger du til at lægge Karl til? Så kan vi 
snakke sammen bagefter om den videre plan.” 

Julie lægger Karl til, og han sutter heftigt på brystet. Sygeplejersken 
roser Karls sutteteknik. “Han er virkelig dygtig.” 

Karl giver slip efter kort tid og ligger uroligt ved brystet. Han tager fat 
igen og sutter få gange, hvorefter han giver slip igen. 

“Sutter han sådan hver gang”, spørger sygeplejersken. Mads siger, at det 
har han gjort det meste af dagen. “Han virker altså sulten,” siger Julie. 

“Det synes jeg, at I har helt ret i,” siger sygeplejersken. “Han er også 
en stor fyr. Det kræver noget at mætte ham. I lagde en plan med jorde­
moderen i graviditeten om, at vi skulle hjælpe jer med at sikre, at Karl 
fik nok at spise?”. Sygeplejersken holder pause og søger øjenkontakt med 
forældrene. Forældrene nikker. Julie har tårer i øjnene. “Jeg synes, vi 
skal give ham lidt modermælkserstatning i en kop nu. Så kan han falde 
til ro, og vi kan snakke sammen om, hvordan I kommer videre herfra. 
Hvad siger I til det?” 

Forældrene er helt med på det. 
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Da Karl er faldet til ro, siger sygeplejersken: “Karl er virkelig dygtig til 
at sutte ved brystet. Han er en stor, dejlig dreng, som er kommet rigtig 
godt fra start. Lige nu ser det ud til, at der ikke er helt mælk nok til ham. 
Men det kan sagtens være, at mælken bare er lidt længere tid om at løbe 
til her efter fødslen. Det ser vi ofte hos mødre, der har lidt ekstra kilo på 
sidebenene. Så jeg synes ikke, I skal fortvivle. Men det vigtigste er, hvad 
I selv siger. Hvad tænker I om amningen lige nu?” 

Forældrene giver udtryk for, at de stadig gerne vil have, at Karl bliver 
ammet, men synes det er meget stressende, at der tilsyneladende ikke er 
mælk nok. Hele den gamle historie med Tobias rulles frem for dem igen. 

“Synes I, at det er så stressende, at I tænker, at I hellere vil gå helt over 
til flaske?” spørger sygeplejersken. Julie siger, at hvis der er en mulighed 

I dialogen med Julie og Mads er anvendt følgende metoder, teorier og 
begreber:

ɋɋ Aktiv lytning med flere typer af spørgsmål

ɋɋ Aktuel vidensformidling i den konkrete situation 

ɋɋ Inddragelse af faderen

ɋɋ Styrkelse af self-efficacy

ɋɋ Støtte til gode erfaringer

ɋɋ Anerkendelse af forældre og dreng

ɋɋ Kortsigtede mål

ɋɋ Feedback og tæt opfølgning

ɋɋ Opmærksomhed på kontekst

Dialogen kan gribes an på flere måder. Prøv at reflektere over, hvordan 
typerne af spørgsmål er blevet anvendt i denne case og hvilke effekter, de 
har.

Overvej, om du ville have brugt en anden spørgeteknik. Prøv at begrunde, 
hvorfor du eventuelt vælger at gribe det anderledes an. Beskriv også den 
effekt, som en anden tilgang efter din mening kan have.
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for, at mælken eventuelt kommer senere, så synes hun, det er for tidligt 
at give op. Mads støtter hende. 

“Hvad siger I så til, at du, Julie, fortsætter med at amme hyppigt, men 
tilbyder Karl lidt ekstra mad efter hver amning her det næste døgn. Så 
kan jeg ringe til jer i morgen ved denne tid og høre, hvordan det går. I er 
også velkomne til at komme herind, hvis I synes bedre om det”. Julie og 
Mads snakker lidt sammen om, hvad de synes er bedst. De er helt trygge 
ved at gå hjem, hvis bare de ved, at Karl får nok mad. Og egentlig vil de 
bare gerne have, at sygeplejersken ringer. 

Næste dag, da sygeplejersken ringer, er der meget mere ro på. Julie har 
en fornemmelse af, at hun er begyndt at få en smule mere mælk. Karl 
har spist godt 8-9 gange ved brystet det sidste døgn og får tilskud efter 
hver amning. Hans afføring er blevet mere grøn/gul og bleerne er våde 
efter hvert måltid. De aftaler, at Julie fortsætter uændret indtil næste dag, 
hvor sundhedsplejersken kommer på barselbesøg. Derefter vil de tage 
stilling til det videre forløb. Julie og Mads opfordres igen til at ringe, 
hvis de bliver i tvivl om noget.

12.3 	 Støtte til familier med anden etnisk baggrund, hvor 
ammeforløbet udfordres af kulturelle modsætninger

Zeyneb og Mehmet, på henholdsvis 26 og 28 år, har fået deres andet 
barn, Yusuf. De stammer begge fra Tyrkiet. Zeyneb er født og opvok­
set i Danmark, hendes forældre kom til Danmark nogle år før, hun blev 
født. Mehmet kom hertil, da han blev gift med Zeyneb for tre år siden. 
De mødte hinanden, da Zeyneb var på ferie med sin familie i Tyrkiet. 
Zeyneb er social- og sundhedsassistent, Mehmet har ikke nogen uddan­
nelse, han arbejder i Zeynebs fars grønthandel. Deres første barn, Esma, 
er 2 år og går i vuggestue. Mehmets mor er kommet på besøg for at se sit 
nye barnebarn og hjælpe dem i de første måneder. 

Sundhedsplejersken kommer på etableringsbesøg, da Yusuf er 10 dage. 
Mehmet er på arbejde, Esma holder fri fra vuggestuen, farmor leger med 
hende og har hende med i køkkenet, hvor hun er ved at bage brød. 

Zeyneb fortæller, at det går godt med Yusuf. Fødslen gik godt, og de blev 
allerede udskrevet efter seks timer. Yusuf bliver ammet, og han vejer 
100 g over fødselsvægten. Sundhedsplejersken spørger, hvordan det går 
med amningen. Zeyneb siger, at det går godt, Yusuf sutter godt og er en 
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rolig dreng. Men hun synes, det er svært også at tage sig af Esma, når 
hun bruger så meget tid på Yusuf. Hun er glad for, at hendes svigermor 
er kommet og hjælper hende. 

Sundhedsplejersken anerkender, hvor godt Yusuf trives og spørger, hvor 
længe Esma blev ammet. Zeyneb fortæller, at hun ammede hende, til 
hun var 6 måneder, men at hun også gav flaske, fra datteren var omkring 
2 måneder. 

Sundhedsplejersken spørger: “Hvad skete der, da Esma var 2 måneder, 
og du begyndte at supplere med flaske?” 

Zeyneb siger, at hun ikke havde mælk nok. I starten gik det fint, når hun 
bare gav en flaske en gang imellem, men Esma blev mere og mere glad 
for flasken og til sidst afviste hun brystet. 

Sundhedsplejersken spørger: “Hvor længe tænker du, at du vil amme 
Yusuf?” 

Zeyneb siger, at hun gerne vil amme Yusuf længere, end hun ammede 
Esma, men at det jo ikke er sikkert, at hun har nok mælk. 

Sundhedsplejersken spørger til, hvordan traditionerne for amning er i 
familien. Både Mehmet og Zeyneb er blevet ammet fuldt de første 6 
måneder, og delvist indtil de var mellem 1 og 2 år. Zeynebs to ældre 
søstre, der bor tæt på Mehmet og Zeyneb, har også både ammet og givet 
flaske. 

Sundhedsplejersken siger: “Mange af de mødre, jeg kommer hos, bryder 
sig ikke om at amme andre steder end derhjemme. Hvordan har du det 
med at amme, når du ikke er hjemme?” 

Zeyneb siger, at hun kun ammede Esma derhjemme. Hvis hun var ude, 
gav hun flaske. Sådan havde hendes søstre også gjort. 

Sundhedsplejersken spørger, om Mehmet har ønsker til, om deres barn 
skal ammes eller have flaske. 

“Både Mehmet, min mor og min svigermor siger, at jeg skal amme, indtil 
han er 6 måneder. De siger, at jeg ikke skal gå så meget ud. De skal nok 
hjælpe mig med indkøb og følge Esma i vuggestue. Men det kan jeg ikke 
holde ud, jeg vil gerne se mine veninder, og jeg vil også gerne i mødre-
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gruppe. Det var jeg ikke sidste gang, og mine veninder har været rigtig 
glade for deres mødregrupper.”

Sundhedsplejersken spørger: “Har du lyst til at vi taler om, hvordan du 
både kan amme og alligevel komme ud?” 

Det vil Zeyneb gerne, men hun tror ikke, det bliver noget problem det 
første stykke tid. Hun kan mærke, at hun har brug for fred og ro til at 
lære Yusuf at kende og finde ud af, hvordan hun klarer at have to børn. 
Det er først aktuelt, når hendes svigermor tager hjem om et par måneder, 
og hun skal være alene om dagen, mens Mehmet er på arbejde.

Sundhedsplejersken spørger, om det ville være en ide at tale om det ved 
næste besøg om 3 uger, og om Mehmet har mulighed for at være med. 
Zeyneb vil gerne tale om det næste gang, men hun synes ikke, at Meh­
met skal være med. For han synes ikke, at hun skal gå så meget ud. Han 
vil gerne have, at hun bliver hjemme og ammer og passer Yusuf. Meh­
met vil ikke have, at Zeyneb ammer på cafeer eller nogen steder, hvor 
der kommer andre mænd. Men det er heller ikke det, Zeyneb vil, hun vil 
bare gerne i mødregruppe og mødes med veninder. 

Sundhedsplejersken siger: “Jeg tror godt, at du både kan give Yusuf  
din mælk og komme i mødregruppe og mødes med veninder, uden at  
du behøver at amme på steder, du ikke har lyst til. Jeg kommer hos 
mange andre mødre, der har det ligesom dig og alligevel ammer fuldt i  
6 måneder. Vil Mehmet ikke have, at du mødes med veninder, eller vil 
han bare ikke have, at sidder og ammer på steder, hvor der kommer 
andre mænd?” 

“Det er det med, at jeg ikke må sidde og amme på offentlige steder.  
Jeg må gerne være sammen med mine veninder.” 

“Hvis du har lyst til, at Mehmet og måske også din svigermor er med til 
vores næste samtale, er de meget velkomne. Jeg kan bestille en video-
tolk. Jeg forslår det, fordi jeg kan høre, at selvom de ikke helt forstår dit 
behov for at komme ud, er de rigtig gode til at støtte og hjælpe dig med 
amningen.”

Zeyneb overvejer det lidt og beslutter sig for, at Mehmet og svigermor 
gerne må deltage i besøget. Hun er glad for, at sundhedsplejersken bestil­
ler tolk, for Mehmet er ikke så god til dansk endnu. Zeyneb spørger, 
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om det kan blive en kvindelig tolk. Sundhedsplejersken lægger besøget 
tidligt, så Mehmet kan tage på arbejde bagefter.

Ved det næste besøg, hvor Yusuf er 1 måned, har de tolken med på sund­
hedsplejerskens computer. Efter at Yusuf er blevet undersøgt og vejet, 
sætter de sig, så tolken kan se dem alle sammen. Zeyneb fortæller, at 
det stadig går godt med amningen. Hun er begyndt at aflevere og hente 
Esma i vuggestuen, mens farmor passer Yusuf derhjemme. 

Sundhedsplejersken spørger til, hvad Zeyneb nu tænker om amningen. 
Zeyneb siger, at det går rigtig godt, når hun ikke behøver at gå ud med 
Yusuf. Men hun vil gerne have ham med i mødregruppe. Hun vil også 
gerne mødes med sine veninder og gå i det nærliggende indkøbscen­
ter. Men hun er bange for, at Yusuf skal vågne, når hun skal til at hente 
Esma i vuggestuen om eftermiddagen. De har aftalt, at når farmor rejser 
hjem, skal Mehmet aflevere Esma om morgenen, og Zeyneb hente hende 
om eftermiddagen, for Mehmet kommer sent hjem. 

Mehmet vil ikke have, at Zeyneb ammer nogen steder, hvor der kom­
mer andre mænd. Han synes, at hun skal skynde sig frem og tilbage til 
vuggestuen, så Yusuf ikke vågner. Mehmet skal nok sørge for indkøb på 
vej hjem fra arbejde. Farmor kan heller ikke forstå, at Zeyneb ikke bare 
kan blive derhjemme, indtil Yusuf bliver 6 måneder og kan begynde at 
få anden mad. 

Sundhedsplejersken siger: “Jeg kan høre, at I er enige om, at det er 
rigtig godt, at Yusuf får Zeynebs mælk, og at Mehmet og farmor gerne 
vil hjælpe Zeyneb, så hun kan amme så længe som muligt. Men jeg kan 
også høre, at Zeyneb siger, at hun har brug for at komme ud af lejlig­
heden i løbet af dagen. Jeg tror godt, at det kan lade sig gøre, at Yusuf 
får Zeynebs mælk, uden at Zeyneb behøver at blive hjemme. Har I lyst 
til, at vi taler lidt mere om det?” 

Alle nikker. Sundhedsplejersken fortæller, at i det lokale, hvor de afhol
der mødregrupper, kommer der ikke andre end mødrene og sundheds­
plejersken, så dér kan man sagtens amme. Og hvis man har brug for 
fred, er der et stille hjørne med en god sofa. 

Zeyneb vil gerne have en flaske med, når hun henter Esma i vuggestuen, 
og hun vil også gerne kunne gå på legepladsen med hende om efter­
middagen. De taler om, at Esma blev meget glad for flasken, og sund­
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hedsplejersken fortæller om, hvordan mængden af den mælk, moderen 
danner, afhænger af udbud og efterspørgsel, og at det måske også var 
derfor, at Zeyneb oplevede at have for lidt mælk. 

Sundhedsplejersken spørger, om Zeyneb har prøvet at malke ud. Det 
har hun ikke. Sundhedsplejersken fortæller, hvordan hun kan gøre det 
enten med hånden eller med en pumpe og om fordelene ved, at Yusuf får 
hendes mælk. Zeyneb siger, at hun har meget mælk om morgenen, at det 
løber fra det andet bryst, når hun ammer Yusuf. De aftaler, at Zeyneb 

Sundhedsplejersken bruger sin viden om, at etniske minoriteter er i 
risiko for tidligt ammeophør. 

Endvidere påtager hun sig ansvaret for kommunikationen ved at tilbyde 
tolk, så faderen og svigermoderen kan deltage på lige for med moderen.

I dialogen med Zeyneb og Mehmet er der derudover brugt følgende meto-
der og teorier:

ɋɋ Aktiv lytning og brug af forskellige spørgsmålstyper

ɋɋ Inddragelse af faderen 

ɋɋ Formidling af viden med inddragelse af de fire trin

ɋɋ Opmærksomhed på kontekst

ɋɋ Styrkelse af self-efficacy

ɋɋ Støtte til at få gode erfaringer

ɋɋ Støtte til brug af gode rollemodeller

ɋɋ Social indflydelse

ɋɋ Feedback og tæt opfølgning

Dialogen kan gribes an på flere måder. Prøv at reflektere over, hvordan 
metoderne og teorierne er blevet anvendt i denne case og hvilke effekter 
det har.

Overvej, om du ville have grebet dialogen an på en anden måde. 

Prøv at begrunde, hvorfor du eventuelt vælger at gribe det anderledes an. 
Beskriv også den effekt, som en anden tilgang efter din mening kan have.
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prøver at malke ud, og at sundhedsplejersken ringer om et par dage  
og hører hvordan det går. Mehmet og farmor håber, at det kan lykkes,  
at Yusuf kun får Zeynebs mælk.

Sundhedsplejersken foreslår, at de kan tale med de andre mødre i mød­
regruppen om, hvordan de gør, når de er ude med deres børn. Besøget 
fortsætter med de øvrige spørgsmål, som familien har til sundhedsplejer­
sken.

En uge senere kommer Zeyneb til første møde i mødregruppen. Der er 
både etnisk danske mødre og mødre med anden etnisk baggrund. De fle­
ste af mødrene ammer. Sundhedsplejersken hjælper Zeyneb med at sætte 
en snak i gang om, hvordan mødrene har det med at amme, når de er ude 
med deres børn. Flere af mødrene har det ikke godt med det, heller ikke 
de etnisk danske mødre. De synes, det er ubehageligt og er bange for, at 
nogen skal sige til dem, at de bliver generet af, at de sidder og ammer på 
en cafe eller en bænk i parken. 

Sundhedsplejersken sætter en runde i gang, hvor mødrene fortæller, 
hvordan de gør og udveksler erfaringer om steder, hvor man kan amme 
i fred og ro. For eksempel er der indrettet et rum i indkøbscenteret, hvor 
man kan skifte børnene, amme og give flaske. Zeyneb er glad for at høre 
om de andre mødres overvejelser, og hun fortæller, at hun har prøvet at 
malke ud og nu har noget mælk i fryseren, som hun kan tage med, hvis 
hun får brug for det.

Sundhedsplejersken fortsætter med at have tæt kontakt med familien. 
Hun ser Zeyneb en gang mere i mødregruppen og lægger sine besøg 
med videotolk, så Mehmet kan deltage.

12.4 	 Støtte til forældre, der ikke tror, at der er nok mælk 
til barnet

Anne og Kasper, på henholdsvis 28 og 32 år, fik for to måneder siden 
deres første barn, Sofia. Sofia blev født tre uger før termin og var indlagt 
fire dage efter fødslen pga. gulsot, som skulle behandles med lys. Sofia 
skulle i starten holdes meget til ved brystet for ikke at falde i søvn, men 
omkring 14 dage efter fødslen vendte det, og siden har hun suttet flot og 
taget fint på. 
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Anne mistede sin mor for 10 år siden, og det har været svært, at hun ikke 
havde hende i graviditeten og her efter fødslen. Kaspers mor har været 
en stor støtte for Anne og er meget glad for Sofia. Kaspers mor havde 
kun kort barselsorlov, da hun fik sine tre sønner og har ikke ammet dem 
mere end nogle få uger.

Anne synes selv, at hun den sidste måned er kommet ind i en god rytme 
med amningen. Sofia sutter koncentreret og holder nogle gode pau­
ser imellem amningerne, hvor hun virker tilfreds og glad. Om natten 
har hun sovet ca. fem timer. De sidste tre-fire dage er Sofia imidlertid 
begyndt at vågne meget hyppigere – specielt om aftenen er hun meget 
på, og hun er også begyndt at vågne en gang midt på natten. Anne og 
Kasper har lige været til fødselsdag hos svigermoderen, og hun spurgte, 
om Anne mon havde mælk nok. Det fik Anne og Kasper til at komme 
meget i tvivl, og de købte en brik med modermælkserstatning, som de 
prøvede at give Sofia til natten. Sofia slubrede det i sig, men sov alligevel 
ikke bedre. 

Anne ringer nu til sundhedsplejersken for at spørge, hvad de kan gøre. 

Sundhedsplejersken siger: “Sofia er begyndt at spise hyppigere og sove 
mere afbrudt, så det har fået jer til at tænke, om hun ikke får nok at 
spise? Det kan jeg godt forstå, at I kommer til at tænke.” Pause. 

Anne bekræfter og fortæller, at hun lige var kommet ind i en god rytme, 
som gjorde hendes dage mere forudsigelige, så hun kunne planlægge 
forskellige ting. 

“Så der er to ting i det,” siger sundhedsplejersken. “I er bange for, at 
Sofia ikke får nok mad, og den mere urolige rytme gør det svært for dig 
at planlægge noget. Er det rigtigt forstået?” 

Anne siger: “Ja, men jeg er mest bekymret for, om Sofia får nok at 
spise.”

“Skal vi snakke om det først?” spørger sundhedsplejersken. Det er Anne 
med på, og sundhedsplejersken spørger ind til, hvordan Sofia har det. 

Anne fortæller, at der sker så meget lige nu. Sofia er blevet god til at 
holde overkrop og hoved i lang tid, når hun ligger på maven, hun pludrer 
og er så sjov. 
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“Det lyder, som om det er en kvik lille pige, I har fået. Og sådan har det 
også været de seneste dage?”. Anne bekræfter. 

“Hvor tit har hun spist?”

“Det er svært at sige, for hun spiste hele aftenen i går, men måske 10 
gange”

“Og hvad med afføring og vandladning?”

“Det er, som det plejer – en fyldt ble ved hver amning.”

“Jamen, hvad siger du til det, Anne? Lyder det ikke godt?”

“Joh, men hvorfor er hun så begyndt at spise så tit?” spørger Anne. 

Sundhedsplejersken snakker med Anne om, hvordan spise- og sovemøn­
ster ændrer sig hele tiden. “Så længe Sofie viser tegn til, at hun trives, er 
det fint – det vil sige, at hun har fyldte bleer, sutter flot, synker, sover og 
er lyserød i huden.”

“Jah. Det ved vi jo egentlig godt. Men min svigermor fik hylet mig helt 
ud af den,” siger Anne.

“Og det ved jeg også, at både du og Kasper ved,” siger sundhedsplejer­
sken og fortsætter: “Nogle gange skal der ikke meget til, før man bliver i 
tvivl. Men prøv at holde fast i Sofias trivselstegn. Og husk, at det er dig 
og Kasper, der kender Sofia bedst. Jeg tænker på, om I kan hjælpe hin-
anden, så I ikke lader jer påvirke så meget af kommentarer om, hvorvidt 
der er mælk nok?” 

“Hvad tænker du på?” siger Anne. 

“Det kunne måske være, at I minder hinanden om at vurdere Sofias triv-
selstegn, hvis I bliver i tvivl. Eller snakke med Kaspers mor om, hvordan 
Sofias spise- og sovemønster ændres hele tiden. Eller det kan være noget 
helt tredje, som giver mere mening for jer.” 

“Det er måske en meget god ide,” siger Anne. 

“Hvad så, Anne. Hvad siger din mavefornemmelse om amningen nu?” 
spørger sundhedsplejersken. Lang pause … “Er du stadig i tvivl om, 
hvorvidt Sofia får nok? Er det sådan du har det?” 
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Anne siger, at hun på den ene side sagtens kan se, at Sofie er glad og 
tilfreds, men på den anden side stadig kan være usikker på, om hun får 
nok. 

Sundhedsplejersken spørger: “Vil det være rart for dig at komme op til 
åbent hus i eftermiddag og få Sofia vejet?” 

Det vil Anne rigtig gerne. 

“Og så kan jeg se, at vi har en aftale om en uge. Er Kasper hjemme,  
når jeg kommer?”

“Ja,” siger Anne.

I casen om Anne og Kasper arbejdes der med følgende metoder:

ɋɋ Aktiv lytning med flere typer af spørgsmål

ɋɋ Aktuel vidensformidling i den konkrete situation 

ɋɋ Inddragelse af faderen

ɋɋ Styrkelse af self-efficacy

ɋɋ Støtte til gode erfaringer

ɋɋ Anerkendelse af forældre og datter

ɋɋ Opmærksomhed på egen fysisk og følelsesmæssig respons 

ɋɋ Feedback og tæt opfølgning

ɋɋ Opmærksomhed på kontekst.

Der er fokus på at øge Annes self-efficacy i forhold til at tro på, at der er 
mælk nok. 

Prøv at identificere Banduras fire kilder, se afsnit 2.3.2. 

Prøv at reflektere over, hvordan man også kan arbejde med at øge self- 
efficacy både under telefonsamtale og under face to face-kontakt. 
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BILAG 1 

WHO’s kodeks

Verdenssundhedsorganisationens internationale kodeks om markeds­
føring af modermælkserstatninger.

Internationalt samarbejde mellem Verdenssundhedsorganisationen 
(WHO), UNICEF, medicinske eksperter, regeringsrepræsentanter, 
producenter of spædbørnskost og forbrugergrupper førte i maj 1981 til 
vedtagelsen af en resolution om en frivillig WHO-kodeks om markeds­
føring af modermælkserstatninger (1).

Formålet med WHO’s kodeks er:

ɋɋ at sikre at spædbørn får tilstrækkelig og sund ernæring,

ɋɋ at støtte og værne om amning,

ɋɋ at sikre at modermælkserstatning bliver anvendt korrekt og

ɋɋ at standse uetisk markedsføring af produkter der anvendes til flaske­
ernæring (modermælkserstatning, flasker og flaskesutter).

Kodeksen forhindrer ikke kvinder i at flaskemade, hvis det er det, de 
ønsker at gøre. Kodeksens formål er at øve kontrol med uetisk markeds­
føring over for forældre og personale i sundhedsvæsenet og at mindske 
det pres, nogle firmaer udøver på sundhedspersonale. Den søger at 
fremme og bevare kvindens ret til at amme og barnets ret til sin mors 
mælk. Kodeksen søger på ingen måde at påtvinge amning.

WHO’s kodeks gælder alle modermælkserstatninger til spædbørn inklu­
sive mælkeprodukter og andre produkter, der kan gives i sutteflaske, 
samt sutteflasker og drikkesutter.

I WHO’s kodeks står desuden, at:

1.	 det er forbudt at reklamere med disse produkter over for offentlig
heden.

2.	 der må ikke gives gratis prøver til mødre, gravide eller disses  
familier.
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3.	 produkterne må ikke promoveres via sundhedsvæsenet.

4.	 ingen industriansatte må rådgive mødre eller disses familier.

5.	 ingen gaver eller vareprøver må udleveres til sundhedspersonale.

6.	 ingen billeder (inkl. billeder of spædbørn) eller tekst, der kan ideali­
sere flaskemadning, må forekomme på etiketter eller indpakning af 
produkterne.

7.	 al information om flaskeernæring, inkl. på mærkater/etiketter bør 
oplyse om amningens uovertruffenhed, faren ved og de økonomiske 
konsekvenser af flaskemadning.

8.	 uegnede produkter, såsom kondenseret sødet mælk må ikke markeds­
føres som spædbørnskost.

9.	 alle produkter bør være af en høj kvalitet og tage de klimatiske og 
opbevaringsmæssige forhold i brugerlandet i betragtning.

Kodeksen henstiller, at sundhedspersonalet og disses arbejdspladser  
ikke anvendes til reklamering og promovering af flaskemadning over  
for offentligheden. Dette indbefatter anvendelse of kalendere, plakater,  
navnemærkater, målebånd, oplysningspjecer, krus og sutteflasker, 
hvorpå der optræder firmanavne.

WHO’s kodeks gælder verden over, og var tænkt som minimumskrav for 
at beskytte børnenes sundhed.

De enkelte regeringer har derefter skullet formulere deres egne kodeks i 
overensstemmelse med WHO’s kodeks.

I kodeksens artikel 7.1 lægges vægt på, at sundhedspersonalet bør støtte 
amning, og at det bør gøre sig bekendt med kodeksens bestemmelser.

Af særlige forhold skal peges på, at det anføres, at oplysning til gravide 
og mødre med spædbørn bør indeholde følgende punkter:

a)	 amningens fordele og overlegenhed

b)	 moderens ernæring, forberedelse til og vedligeholdelse af amning

c)	 den negative indvirkning på amning ved indførelse af delvis 
flaskemadning
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d)	 vanskeligheden ved at omgøre en beslutning om ikke at amme

e)	 den rette brug af modermælkserstatninger, hvor disse måtte være 
nødvendige.

Desuden anføres, at oplysningsmateriale kun må foræres bort efter 
anmodning fra sundhedspersonalet.

Endvidere er det i kodeksen (art. 7.4) fastlagt, at prøver af modermælks
erstatning ikke bør udleveres (og modtages), medmindre det er nødven­
digt med henblik på en faglig vurdering, hvilket efter Sundhedsstyrel­
sens opfattelse indebærer, at formålet med vurderingen er at skaffe ny 
viden eller evt. afprøve andres faglige undersøgelser. Heraf følger selv­
sagt, at prøver ikke udleveres til gravide eller forældre med spædbørn.

Det er yderligere i kodeksen (art. 7.5) fastlagt, at producenter og forhand­
lere af modermælkserstatninger er pligtige til at rapportere til ansættel­
sesstedet, hvis de til medlemmer af sundhedspersonalet yder bidrag til 
stipendier, studierejser eller lignende. Regler om modtagelsen of sådanne 
økonomiske tilskud, som måtte være fastlagt af arbejdsgiverne i sund­
hedsvæsenet, forudsættes efterlevet, men såfremt der ikke eksisterer 
nogen speciel forpligtelse til rapportering i tilfælde som ovenfor anført, 
skal man henstille, at der foretages indberetning i overensstemmelse 
med kodeksens art. 7.5.

Som anført i kodeksens art. 6.2 og 6.3 bør sundhedsvæsenet ikke benyt­
tes til at agitere for modermælkserstatninger ved skiltning eller uddeling 
of materiale fra fabrikanter og forhandlere.

Det er Sundhedsstyrelsens håb, at dansk efterlevelse of WHO’s kodeks 
kan medvirke til at styrke amningen i Danmark.

WHO’s kodeks siger imidlertid mest noget om, hvad man ikke bør gøre. 
Blandt flere vigtige forhold, der øver indflydelse på et vellykket amme­
forløb, er den positive motivation hos mødre og familien særdeles vigtig, 
og den befordres bedst ved en aktiv og engageret støtte fra hele sund­
hedsvæsenet. Hertil vil medvirken fra det enkelte medlem af sundheds­
personalet være betydningsfuld.
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BILAG 2 

Baby-Friendly Hospital Initiative 
(WHO/UNICEF)

Ten steps for successful breastfeeding (WHO 2009)

1.	 Have a written breastfeeding policy that is routinely communicated 
to all health care staff

2.	 Train all health care staff in skills necessary to implement the policy

3.	 Inform all pregnant women about the benefits and management of 
breastfeeding

4.	 Help mothers initiate breastfeeding within a half-hour of birth

5.	 Show mothers how to breastfeed and how to maintain lactation, even 
if they should be separated from their infants

6.	 Give newborn infants no food or drink other than breast milk, unless 
medically indicated

7.	 Practice rooming-in – allow mother and infant to remain together – 
24 hours a day

8.	 Encourage breastfeeding on demand

9.	 Give no artificial teats or pacifiers to breastfeeding infants

10.	Foster the establishment of breastfeeding support groups and refer 
mothers to them on discharge from the hospital or clinic

Reference

World Health Organization, UNICEF. Baby-friendly hospital initiative: revised, 
updated and expanded for integrated care. 2009
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BILAG 3 

Rengøring af flasker og 
flaskesutter 

Flasker og flaskesutter skal rengøres meget grundigt efter brug, da over­
levende bakterier ellers kan medføre sygdom hos barnet

Rengøring i hånden
1.	 Skyl flasker og flaskesutter i koldt vand. 

2.	 Vask flaskerne med flaskerenser, opvaskemiddel og varmt vand.  
Fjern mælkerester fra skruegangen og på kanter. 

3.	 Gnid flaskesutter med groft salt for at fjerne mælkerester på indersi­
den. 

4.	 Skyl flasker og flaskesutter grundigt. 

5.	 Kog flasker og flaskesutter i 5 minutter. Hæld vandet fra. 

6.	 Opbevar flasker og flaskesutter tørt og tildækket, indtil de skal  
bruges. 

Med opvaskemaskine
Flasker rengøres først i hånden, se ovenfor. Men i stedet for pkt. 5 sættes 
de rengjorte flasker i opvaskemaskine og vaskes ved mindst 65 grader. 
Flaskesutter kan ikke tåle at komme i opvaskemaskine. 

Med mikrobølgeovn
Flasker og flaskesutter rengøres først i hånden, se ovenfor. Men i stedet 
for pkt. 5 placeres de rengjorte flasker og flaskesutter i et kar med sæbe­
vand, der skal dække. Flasker og flaskesutter koges i 5 minutter i mikro­
bølgeovnen. Derefter skal de skylles og tørres. Alternativt anvendes en 
særlig indsats til dette formål. 

Sutter 
Barnets narresutter rengøres hver dag med vand og opvaskemiddel, og 
der skylles efter med rent vand, så der ikke er sæberester tilbage. 
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Sutterne skoldes efterfølgende med kogende vand og tørres med et rent 
viskestykke eller køkkenrulle. 

En sut skal kasseres, hvis gummiet er mørt, eller der er sorte belægnin­
ger, som ikke kan fjernes. 

Forældre må aldrig selv sutte på barnets sut, da der derved kan overføres 
bakterier, som kan give barnet huller i tænderne. 

På sygehuse følges sygehusets hygiejniske retningslinjer for rengøring af 
flasker og sutter.
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Register

ff er en forkortelse af “flere 
følgende” og betyder her 
“på de følgende sider”.

A
Absces 178
Adoption 191
Adskillelse 98, 115, 142
Afføring 124, 226
Afløb fra brystet 175, 177
Afslutning på amning 129 ff
Afvisning 184
Aktiv hjælp til mor 113
Aktiv lytning 24, 263, 269, 

274, 278
Akupunktur 176
Alkohol 192
Allergi 46, 223
Allergisk rhinitis 42, 46
Amenoré 51
Amme-bh 149
Ammeforløb, normalt 92 ff
Ammefrekvenser 6, 9-10
Ammehyppighed 116
Ammeindlæg 150, 169, 171
Ammeklinik 14
Ammekonsulent, certifi-

ceret 9
Ammeophør 16
Ammeperiodens længde 

128
Ammeproblemer 165 ff
Ammepude 104, 150
Ammestart 88
Ammestillinger 103, 240
Ammestop 94
	 før ønsket 187
Ammeteknik 109 ff, 226
Ammevarighed 14 ff
Ammevejledning 13 ff 258 

ff
Amning efter behov 116 ff
Anatomi, brystets 59 ff
Anbefaling

	 alkohol 192
	 om amning 7
	 rengøring af flasker 

m.v. 283
	 rovfisk 73
	 rygning 211
Anerkendelse 13, 34, 263, 

269, 278
Ankyloglossia, 249
Antibiotika 169, 177
Antistoffer 70
Anæstesi 193
Apps 15
Areola 60 ff, 109, 167
Astma 46, 211

B
Ballarinagrebet 224, 228
Bandura 32, 269
Barnets vækst 45
Begrænset fysisk formåen 

224, 228, 232, 240
Bilirubin 229 ff
Blodlipider og blodtryk 47
Blodsukker 232
Blodtab 195
Blok-amning 182
Bristning 106
Brystbetændelse 108, 141, 

172, 176 ff
Brystets anatomi 59 ff
Brystinfektion 176
Brystkirurgi 195 ff
Brystkræft 51, 198
Brystpumpe 140
Brystreduktion 197
Brystskaller 151
Brystspænding 117, 172
	 fysiologisk 173
	 mælke- 174
Brystvortecreme 151
Brystvorter
	 flade og indadvendte 

92, 151, 156, 159, 171

	 hvide 204
	 sår på 142, 159, 166, 167 

ff
	 ømme 165
Byld 178
Børneleukæmi 47
Bøvs 185

C
Cannabis 211
Caries 225
Centralnervesystem 47
C-greb 111
Cremer 151
Cøliaki 48

D
Definitioner på amning 11
Dehydrering 225
Delvis amning 11, 126
Det brede sundhedsbegreb 

22
Det spædbarnsvenlige 

initiativ 8
DHA 47
Diabetes 49
	 hos mor 52, 206
Dialog 22, 263, 269, 274, 

278
Diarré 227
Dioxiner 54, 73
Diæt 47, 75, 223
Donormælk 146
Down syndrom 227
Døgnrytme 62
Dårlig trivsel 225 ff, 248
Dårlige ammeerfaringer 

264 ff

E
Effekter af amning
	 barnets helbred 46 ff
	 mors helbred 51 ff
	 uddannelsesniveau 43
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Efterprøvning 31
Eksem 46
Eksklusiv amning 11, 70
Ekstra brystvæv 198
Energibehov, mors 73
Epidural 95
Etniske minoriteter 199, 

270 ff

F
Familien 86
Far 84 ff, 97 ff, 127, 186, 

202, 251, 263, 269, 274, 
278

Fedtindhold 71, 118
Feedback 29, 35, 263, 269, 

278
Fingermadning 152
Fisk 73
Flaske 94, 126, 128, 136, 

180, 187, 232, 235, 252, 
283

Flergangsfødende 83
For lidt mælk 180, 275
For meget mælk 181
Forberedelse til amning 92
Formælk 72, 118, 182
Forsinket laktogenese 182
Forstoppelse 125, 188
Forudsætninger for amning 

80 ff
Forurening af modermælk 

53 ff
Forventninger 83
Fravalg af amning 94
Fuld amning 11, 128
Fysiologi 59 ff
Fysisk aktivitet 201
Fødevareallergi 46
Fødsel 94 ff
Fødselsdepression 52, 202
Første kontakt 97
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Krydsstilling 106
Kræft i æggestokke 53
Kulhydratindhold 71
Kultur, anden end dansk 

199, 270 ff
Kursus i ammevejledning 

88

L
Lact-aid 155, 181, 232, 237
Laid back breastfeeding 69, 

104 ff
Laktation, induceret 191
Laktogenese 59, 62
	 forsinket 182
LAM-metoden 128
Langkædede fedtsyrer 47
Langvarig udmalkning 144
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Linære antagelser 25 ff
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Små bryster 214
Sociodemografiske faktorer 

81 ff
Spejling 24
Spiseforstyrrelse 214
Spædbarnsdødelighed 49
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AMNING
– en håndbog for sundhedspersonale 

Den sundeste ernæring for det nyfødte barn er moder­
mælk, der har betydning for en lang række helbreds­
forhold hos både mor og barn. Sundhedsstyrelsen  
anbefaler, at spædbørn ammes fuldt, til de er omkring  
6 måneder. Delvis amning anbefales til 12 måneder  
eller længere.

Med denne publikation ønsker Sundhedsstyrelsen at 
styrke de sundhedsprofessionelles viden om amning,  
så de kan vejlede gravide og nye familier kvalificeret  
og ensartet ud fra den bedst dokumenterede viden. 

I erkendelse af at formidling af viden om amning har 
afgørende betydning, er der tilføjet et kapitel om den 
sundhedspædagogiske tilrettelæggelse af ammevejled­
ningen. Afslutningsvis beskrives kommunikation og 
støtte til amning i forskellige situationer, hvor forældrene 
har udfordringer med at få amningen til at fungere.

Fra bogens indhold:
§§ Kommunikation og tilrettelæggelse af 

ammevejledningen
§§ De helbredsmæssige effekter for mor og barn
§§ Brystets anatomi og amningens fysiologi
§§ Modermælkens sammensætning
§§ Moderens mad og medicin
§§ Ammestillinger og sutteteknik
§§ Udmalkning og hjælpemidler
§§ Almindelige ammeproblemer og forslag til løsninger
§§ Amning under særlige forhold.

Bogen kan købes hos:
Komiteen for Sundhedsoplysning
www.kfsbutik.dk
E-mail: kfs@sundkom.dk 
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