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Definitioner

e Brostmjolk = BM.

e Bankmjclk (BMd) = donerad mjolk = givarmjélk = brostmjélk fran kvinna som ej ar biologisk
moder till mottagaren av mjélken. Donator = mjélkgivare.

e Moderns egen mjolk (BMe) = egen mjolk = brostmjolk som ges till det egna barnet.

e Prematurmjolk (preterm-mjélk) = mjolk fran kvinna som fétt underburet barn, (dvs. fodd fore
37 graviditetsveckor). FOr vissa av ndringsamnena kan sammanséttningen vara annorlunda
under en varierande period pé veckor, ibland manader (ex. hdgre proteinhalt) &an i mjolk fran
moder till fullganget barn.

e Poolad bankmjo6lk = bankmjolk fran flera olika kvinnor som blandats fére anvandning.

e Brostmjolksbank = verksamhet som hanterar och tillhandahaller brostmjolk till sjukvarden.

e Laktation = brostmjolksproduktion. Brostmjclken nar barnet direkt via amning eller efter att
forst ha pumpats ur brostet och samlats i ett [ampligt forvaringskarl.

e Pastorisering = varmebehandling.

Bakgrund

Brostmjolk (BM) ar forstahandsval vid uppfodning av nyfodda barn och har en Iang tradition i Sverige
och i Norden, medan i andra lander har modermjélksersattningar fatt en storre anvandning. Under
1900-talet (med start 1909 i Wien) etablerades i manga lander brostmjolksbanker for hantering av
mjolk fran andra mammor &n barnets egen for anvandning framst inom neonatalvarden (1). En stor del
av dessa mjolkbanker avvecklades under 1980-talet pga. radsla for spridning av HIV. Manga har sena-
re aterkommit, och antalet banker 6kar nu successivt (2-4). Man har ocksa sett en 6kad anvandning av
egen brostmjolk om det finns en brostmjolksbank i anslutning till en neonatalavdelning (5).

Kunskapen om brostmjolkens fordelar jamfort med modersmjolksersattningar, bade for fullgangna och
underburna barn, har idag blivit battre kand. Detta galler bade brostmjolk fran barnets egen moder
men ocksa bankmjolk (6-10).

Tillgangen pa bankmijolk i Sverige ar idag begransad. En dominerande del av den bankmjolk som
finns i Sverige anvands till underburna barn (11).

Ar 2001 skapades ett natverk kallat Milknet med representanter for neonatalvarden i Sverige (dietister,
barnskoterskor, sjukskéterskor och lakare). Méten har gt rum pa olika platser i landet varje—vartannat
ar, senast i Linkoping 2014. Syftet med dessa méten ar att bibehalla och forbattra tillgangen pa brost-
mjolk och bankmjo6lk samt utbyta erfarenheter om bréstmjélkshantering och uppfédning av nyfédda
barn baserad pa brostmjolk. En forsta konkret ambition blev att skapa dessa gemensamma riktlinjer for
Sverige for den praktiska brostmjolkshanteringen inom neonatalvarden, som bygger pa tidigare re-
kommendationer (12). Nationella riktlinjer finns bl.a. fran Storbritannien, USA, Norge och Australien
(13-16). En arbetsgrupp bestaende av representanter fran olika yrkeskategorier inom neonatalvarden i
landet har bildats, och dessa rekommendationer ar resultatet av gruppens arbete. Forsta versionen ut-
kom i mars 2008, vilka reviderades 2011 (17), och detta &r version 3.0. En engelsk dversattning utkom
2011.

| Europa finns sedan 2010 en férening som utgoérs av representanter for humana brostmjolksbanker,
EMBA, European Milk Bank Association, med séte i Milano, www.europeanmilkbanking.com. Den
forsta styrelsen har utgjorts av 11 medlemmar fran 9 europeiska lander; Sverige har fram till 2016
representerats av Staffan Polberger. Styrelsen bestar nu av 8 personer fran 8 lander. Ensam nordisk
representant i EMBA:s styrelse ar Anne Grgvslien, dietist fran Oslo, som ocksa &r sekreterare (och
medlem i vart Milknet).



http://www.europeanmilkbanking.com/

Donerad brostmjolk (bankmjolk, BMd)

Malgrupper for bankmjolksanvandning

BMd anvéands framfor allt till for tidigt fédda barn under de forsta levnadsdygnen tills moderns egen
mj6lkproduktion kommit igang, och senare under prematurperioden om modern inte har tillrackliga
mangder av egen mjolk, alternativt av nagon anledning inte kan Iamna bréstmjélk.

| enstaka fall kan andra grupper av barn behdva BMd. | Sverige sker all hantering av BMd inom neo-
natalvarden.

Bilaga 1 &r en telefon- och maillista till landets 28 brostmjolksbanker och inkluderar ocksa informa-
tion om aktiviteten under 2014.

Forutsattningar

Det ska finnas medicinskt ansvarig lakare.

All anvandning av BMd ska vara skriftligt ordinerad av lakare.

BMd far anvandas forst efter samtycke fran minst en av foraldrarna till det mottagande barnet.
Godkannandet ska dokumenteras skriftligt i journalhandling.

Anvandning av BMd ska dagligen registreras i barnets journal med angivande av kod, sa att
det ar mojligt att spara givaren vid ev. smitta.

Det ska finnas sarskilt avdelad personal som skéter mjolkhanteringen, om mojligt skilt fran
varden.

Rekrytering av givare
Alla friska kvinnor som producerar BM kan vara presumtiva givare till en mjélkbank, men det finns
ett antal exklusionskriterier:

1.
2.
3.

Tobaksrokning eller snusning oavsett mangd.
Intag av alla typer av illegala droger.
Intag av alla typer av lakemedel inkl. vissa naturlakemedel (individuell bedémning).
Dock kan mjolkgivning accepteras trots behandling med vissa lakemedel:

e Substitutionsbehandling med olika hormoner, ex. skéldkértelhormon och insulin.
Lokalbehandling med inhalationspreparat vid astma.
Lokalbehandling av hud, ndsa och 6gon.
Antikonceptionsmedel i form av gestagener.

e Enstaka intag av analgetika.
Under systemisk antibiotikabehandling (dvs. tabletter eller i sprutform) avbryts samling till
mjolkbank tempordrt till 24 timmar efter avslutad behandling.
Intag av alla lakemedel inkluderande naturlakemedel, vitaminer, homeopatiska preparat och
Ortpreparat ska rapporteras till mjolkbanken. Tillfalligt avbrytande av mjélkdonation kan bli
aktuell efter individuell bedomning.
Alkohol: Enstaka intag kan accepteras.
Kaffe och koffeinhaltiga drycker i rimlig mangd accepteras hos givare (upp till ex. 3 koppar
dagligen).

Féljande grupper av kvinnor ar oldmpliga som mjélkgivare:

1.
2
3.
4.
5

6.
7.

Tidigare eller pagaende drogmissbruk.

Mottagit transfusion av blodkroppar eller andra blodprodukter under de senaste 6 manaderna.
Mottagit vavnads- eller organtransplantat under de senaste 12 manaderna.

Genomgatt piercing eller blivit tatuerad under de senaste 6 manaderna (undantag 6rhangen).
Under de senaste 12 manaderna haft en sexualpartner som misstankts vara barare av HIV,
HTLV eller hepatit (inkluderande hemofili) eller som anvéant injektionsnal for illegala droger.
Kroniska infektioner ex. HIV, HTLV, hepatit B eller C, malaria eller aktiv tuberkulos.
Cancersjukdom (undantag lokal hudcancer som inte & melanom eller cervix-cancer in situ).

Brostmjolksgivning bor avbrytas temporart i samband med:

1.

Alla akuta infektioner, inkluderande mastit (brostkortelinflammation) och ev. utbredd infek-
tion runt brostvartan.
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2. Reaktiverad herpes- eller zosterinfektion (béltros).
Akupunktur eller elektrolys som utforts med sterila engangsnalar kan accepteras.

Kosten hos mjélkgivare bor vara allsidig. Kvinnor som inte ater blandad kost och utesluter flera vikti-
ga baslivsmedel bor inte accepteras som bréstmjoélksgivare innan Klinikens dietist har gjort en bedém-
ning. En givare bor ha ett 6verskott om minst 500 ml per dygn.

Halsodeklaration
Innan en kvinna kan accepteras som givare ska ett halsoformulér ha fyllts i och godkants av medi-
cinskt ansvarig for den lokala mj6lkbanken. Ett forslag pa halsodeklaration finns som Bilaga 2.

Serologisk screening

Alla presumtiva givare screenas med blodprov avseende HIV-1, HIV-2, HTLV-I, HTLV-II, hepatit B
och hepatit C. BM fran givare far inte anvandas forran negativa resultat av dessa undersokningar &r
klara. Vid positivt utfall av nagon av dessa analyser ska lokala rutiner finnas for ett snabbt omhander-
tagande och uppfoljning for att undvika onddig oro hos kvinnan. Syfilis-serologi har utforts pa MVC
och behover inte upprepas.

Om givare ska fortsatta Iamna BM langre tid 4n 3 manader fran barnets fodelse ska denna serologiska
screening upprepas och mjélken far inte anvandas forran fortsatt negativa svar finns (16).

Bakteriologiska krav
Innan en kvinna kan godkannas som donator ska mj6lken undersdkas med bakteriologisk odling som
en hygienkontroll. Alternativt kan mjolken undersokas forst i samband med pastoriseringen, se nedan.

Undersokningen utfors enklast med ett s.k. skrapprov, dvs. med en ren och desinfekterad sarslev eller
liknande skrapas ett prov fran den frysta mjolken — eller tas ett prov fran farsk mjélk, som 6verfors till
ett bakteriologiskt provtagningskarl. Mjolken behover inte tinas for att ge ett representativt mjolkprov
for bakteriologisk analys.

For att accepteras som donator stalls foljande bakteriologiska krav pa mjolkprovet:
¢ Inga potentiellt patogena bakterier som ex. betahemolyserande streptokocker grupp A, C eller
G, streptokocker grupp B, Listeria eller Salmonella.
< 107 cfu/L av Staphylococcus aureus
< 10’ cfu/L av gramnegativa stavar tillhérande Enterobacteriaceae
< 10’ cfu/L av Pseudomonas aeruginosa eller andra Pseudomonasarter
< 10’ cfu/L av Stenotrophomonas maltophilia
<10’ cfu/L av Acinetobacter
For totalantal aeroba bakterier, inklusive t.ex. koagulasnegativa stafylokocker (KNS) eller
alfa-streptokocker, finns inget 6vre gréansvérde.

Uppfylls inte kraven tas ett nytt prov for odling efter att hygienen diskuterats med givaren, vilket nés-
tan alltid leder till att kraven uppfylls. Om inte kan givaren inte godkénnas. Under fortsatt mjolkgiv-
ning ska som hygienkontroll av givaren bakteriologisk provtagning upprepas med en manads intervall.

Som ett alternativ till den tidiga hygienkontrollen kan man vélja att géra den bakteriologiska analysen
av mjolken direkt fore pastoriseringen. Man tar da ta ett prov fran hela mjélkméangden som blandats
vél i ett karl infor pastoriseringen innan mjolken fordelas i flaskorna. Fordelen med denna teknik &r att
man far information fran hela mjélkmangden och inte bara fran ett stickprov; nackdelen &r att man om
mjolken inte blir godkand maste kassera den pastoriserade mjolken. Gransvardena ar desamma som
ovan.

For ytterligare kontroll kan man efter pastoriseringen utféra systematiska stickprovskontroller (pro-
cesskontroll enligt standard 1SO 2859-1), men det finns inga starka skal for en sddan rekommendation.
Odling av mj6lken efter pastorisering visar oftast ingen véxt (93 %, 18). Om man pavisar bakterier far
totalantalet inte dverstiga 10* cfu/L (13). Givetvis far patogena bakterier inte forekomma.
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Poolning

Poolning kan inte rekommenderas. Poolning innebéar att BMd blandas fran flera givare, och det ur-
sprungliga syftet var att uppna en mera homogen komposition av mjolken, nar det inte fanns rutiner
for brostmjolksanalyser. Numera, nér analyser av BM kan goras och foljs av individuell berikning,
finns inte langre nagot skal att poola BM. For svenska barn finns data pa att poolad BMd ger ett lagre
innehall av makronutrienter jamfort med mjolk fran enskilda givare (19).

Pa nastan alla neonatalenheter i Sverige anvands BMd fran enskilda mammor for att begransa det en-
skilda barnets exposition mot antalet givare. Detta system innebadr att det kan forekomma stora varia-
tioner i bankmjolkens naringsvarden. Nér naringsanalyser utférs kan man valja den lampligaste mjol-
ken, ex. den mest proteinrika BMd till ett nyfott mycket omoget barn. Med poolning férloras denna
mojlighet och ev. smittsparning forsvaras.

Pastorisering (varmebehandling)

Praktiskt taget all BMd i Sverige pastoriseras (varmebehandlas) fére anvandning. Den vanligast fore-
kommande metoden &r snabb uppvarmning och avkylning till 62,5°C i 30 minuter, s.k. Holder-
pastorisering som utfors i sérskild pastoriseringsmaskin.

Holder-pastorisering (bilaga 3) innebadr att alla virus avdddas (med viss osakerhet for hepatit B) liksom
oftast alla bakterier (18). Samtidigt reduceras aktiviteten av en del av de antibakteriella skyddsfakto-
rerna i mjolken som slgA, lysozym och framfor allt laktoferrin (20). Makrofagernas aktivitet upphor
liksom lipasaktiviteten i mjolken, vilket leder till minskad absorption av fettet (21).

Andra varianter av pastorisering diskuteras men anvands idag inte i Sverige; ex. 57°C i 30 min (22),
62-75°C i 5-15 sek (23-25) eller 56°C i 15 min (26).

Mikrovagsugn ar inte lamplig vare sig for pastorisering eller for att tina eller varma brostmjolk, efter-
som temperaturen kan fordelas ojamnt alternativt bli for hog samt ger en 6kad risk for bakterietillvéaxt
(15,27-29).

Om brostmjolk pa en neonatalavdelning utsatts for bakteriell kontamination ska man ha i atanke att
risken for tillvaxt sannolikt ar stérre i varmebehandlad bréstmjolk jamfoért med obehandlad till foljd av
att en del av mjélkens antibakteriella egenskaper forstorts vid pastoriseringen (20).

Opastdriserad bankmjolk

Om det finns medicinska skél att ett enskilt barn, ex. mycket omoget barn, bor fa opastoriserad BMd
finns fortfarande denna majlighet (20). Saknas sadana skél ska BMd pastoriseras. | princip all BMd i
Sverige pastoriseras fore anvandning, medan i vissa lander som Norge och delar av Tyskland anvéands
i stor utstrackning opastdriserad BMd (30).

BMd som anvands opastoriserad far inte poolas. Vid anvandning av opastoriserad BMd kravs mycket
noggranna hygienregler, och man bor ocksa beakta risken for CMV-smitta med ev. tillagg av serolo-
gisk understkning for CMV av givare. Se diskussionen under Egen mjolk.

Markning/kodning

All BMd ska vara markt sa att det gar att spara givaren av mjolken vid misstanke pa smittspridning.
Man ska ocksa i efterhand kunna spara vilka barn som mottagit viss BMd. | samband med pastorise-
ring ska en kod ges till aktuell mjolkgivare. Ex. kan man anvénda ett streckkodssystem. Alternativt
kan mjolken kodas enligt ex: ”09-15C”, dar artalet 09 anger under vilket ar givaren rekryterades,
15 anger vem givaren ar och ”C” att det ar tredje omgangen mjélk som pastoriseras fran aktuell
givare (anvands i Lund). | Mj6lkbankens dokumentation ska det framga under vilken tidsperiod mjol-
ken samlats. Med tanke den begransade tillgangen av BMd och ett okat utbyte av BMd mellan olika
sjukhus finns det ett behov av enhetlig mérkning inom landet.



Det finns en utveckling mot standardisering av rutinerna runt markning av mjolken pa likartat satt som
sker inom blodbankerna i Sverige, och vi behdver ta stéllning till om vi sjalva vill aktivt arbeta for en
sadan forandring (for 6kad sparbarhet av smittkalla vid ev. smitta).

Transport mellan sjukhus
BMd kan transporteras till andra sjukhus under forutsattning att den forblir fryst under hela transpor-
ten. Transporttiden ska registreras.

Ekonomisk erséttning

Hyran av bréstpump bor alltid betalas av sjukvarden om modern pumpar av medicinska skal (sjukt
barn pa neonatalavdelning) eller ar mjolkgivare till brostmjolkshank. Ut- och aterlamning av pump
samt tillgang till service ska finnas i nara anslutning till varden och mj6lkhanteringen pa sjukhuset.

| Sverige betalas en varierande ekonomisk erséttning (100-250 kr/liter) till givaren. Denna ersattning
ar skattefri (Inkomstskattelagen 1999;8:29). Enhetliga ersattningsregler i hela landet bor inféras, och
rekommenderas vara 250 kr per liter. Se Bilaga 1 for aktuell situation i landet.

Rutiner i Mjolkkok/Modersmjélkscentral/Bréstmjolksbank

Personal som hanterar BMd t.ex. i samband med pastorisering ska i samband med denna hantering inte
delta i varden av barn. Det &r dnskvart att personal som hanterar brostmjélk med doseringar, berikning
och andra blandningar inte samtidigt ar vardgivare till sjuka barn.

Foljande information om brostmijolksgivare ska finnas tillganglig och sparas i 30 ar.
e Halsodeklaration.

Resultat av serologisk och annan screening-undersokning.

Resultat av bakteriologisk undersékning av mjélken.

Data pa kodning av givaren, insamlingstillfallen av mjolk och volymer.

Ekonomi, utbetalda erséttningar.

Provtagning for naringsanalys

BMd analyseras oftast avseende protein-, fett- och kolhydrathalter, vilket ger ett utrdknat energivérde.
Provet tas pa noggrant blandad mjolk via omrérning/vispning, och vid analys med infrarod teknik tas
provet alltid fore pastorisering, annars finns en risk for felaktiga analysresultat pga. varmebehandling-
en. Analysresultaten bokfors pa ett sadant satt, att de ar tillgangliga for vardpersonalen dygnet runt.

Egen urpumpad mj6lk (BMe)

Modern kan praktiskt taget alltid ge sitt barn den egna brostmjolken (BMe), och det &r i Sverige endast
HIV-positiva kvinnor eller vid aktiv tuberkulos som man avrader fran amning. Fullstandig amning
fungerar bara hos rimligt friska fullgangna barn, och det sjuka eller for tidigt fodda barnet < 34-35
veckor ar atminstone delvis beroende av tillférsel av BM via ventrikelsond. For att kunna ge sitt barn
BM sa tidigt som majligt och 6ka chansen till senare amning rekommenderas att modern ska pumpa
och stimulera brosten till mjolkproduktion sa snart som mojligt efter barnets fodelse, helst inom 1-6
timmar (31). FOr att optimera forutsattningarna for god BM-produktion behdver fordldrarna om moj-
ligt fa information redan innan barnet har fotts.

Det ar for prematurforaldrar onskvért med sérskilt stod under de forsta veckorna efter barnets fodelse,
da en god BM-produktion vid 2 veckors alder efter fodelsen &r associerat med BM-uppfddning vid
utskrivningen (32).

BMe ges farsk eller efter infrysning och upptining, och i Sverige finns ingen tradition att varmebe-
handla BM till det egna barnet. Provtagning for bakterier/hygienkontroll utférs inte heller, savida inte
det finns misstankar pa infektion hos barnet. Dock man kan dvervéga, att atminstone vid ett tillfalle
hos modern till extremprematur (< 28 graviditetsveckor) kontrollera BMe med en odling relativt snart
efter forlossningen. Mjdlken kan ges till barnet utan att invénta provsvar. Samma gransvéarden som for



BMd anvénds, och man bor dven fraga efter MRSA och ESBL i odlingen. Om gransvardena dver-
skrids kan man dvervéga pastorisering dven av BMe.

Av olika skal behdver mddrarna ibland lakemedel. Ofta kan BM anvéndas dven under denna period,
men vid anvandning av vissa ldkemedel bor man avsta. Detta maste avgoras individuellt beroende pa
preparat, dosering etc. (se FASS eller annan databas).

BMe kan ges efterhand som den pumpats ut omvaxlande med tidigare fryst BM, men pa en del enheter
ges mjolken strikt i kronologisk ordning, dvs. i den ordning den har pumpats ut. Med detta system
vinner man en minskad variation i naringsintag, eftersom naringshalterna i vissa avseenden, ex. prote-
in minskar under laktationens gang. Hos den enskilda kvinnan ar ocksa naringshalterna under dygnet
mycket varierande for protein och framst fett (33-36), och genom att rutinmassigt blanda all utpumpad
mjolk i 24-timmarssamlingar kan denna variation reduceras patagligt innan den ges alt. fryses in
(37,38).

Detta innebdr att storre delen av den tillférda mjélken varit fryst och tinad fore anvandning, vilket
majligen kan vara en fordel ur bl.a. virologisk synpunkt: Under de senaste tva decennierna har risken
for forvarvad symptomatisk postnatal cytomegalovirus (CMV-infektion) hos underburna barn upp-
marksammats, framst hos mycket omogna barn < 28 grav.veckor (26,39). Ungefar 70 % av gravida
kvinnor i Sverige har CMV-antikroppar med risk for reaktivering av infektionen vid laktation, och
barnet kan smittas via den egna bréstmjolken (40). Risken fér CMV-infektion i form av en sepsisli-
kande bild hos prematura barn ar relativt liten, men sjukdomsbilden kan i enstaka fall, framst hos
mycket omogna barn bli allvarlig, ocksa med behov av respiratorvard.

Vissa studier har tytt pa, att man genom att frysa mjolken fore anvandning kan minska risken for BM-
Overford CMV-smitta (41,42). Detta kunde dock inte verifieras i en ny randomiserad svensk studie
(43) dar rutinmassig infrysning inte paverkade CMV-6verforing till extremprematurer, men dar smit-
tooverforing fran CMV-innehallande BM var lag (7 %). Det finns idag inte tillrackligt vetenskapligt
stod for att behandla BMe innan den ges till det prematura barnet, men de barn som under vardtiden
insjuknar i sepsis, kolestas eller NEC bor utredas avseende ev. bakomliggande CMV-infektion
(43,44).

Det ar viktigt att fran forsta dagen regelbundet erbjuda barnen sma mangder (droppar till 0,5 ml) farsk
kolostrum / BMe via munnen nar sadan finns tillganglig. Detta stimulerar uppkomsten av gynnsam
microbiota bland andra positiva effekter (45-47).

Provtagning for naringsanalys

Med lokala variationer naringsanalyseras BM fran modrar till for tidigt fodda barn, ex. < 32 veckor
med start fran 1-2 veckors alder, darefter med halv-1 veckas intervall (48). Naringsanalys kan ocksa
utforas pa annan BM av andra skal.

Mijolkprovet tas om mojligt alltid fran dygnssamling, dvs. modern samlar BM i kylskap under 24 tim-
mar (forslagsvis fran morgon till nasta morgon; inkludera inte tvd morgonsamlingar!). Naringsanalys

fran ett stickprov av BM ger pga. den stora variationen en svartolkad bild och kan inte anvandas som

underlag for berdkning av naringsintaget (37,49,50).

Fran dygnsmangden tas ett representativt prov efter noggrann omroérning (latt vispning) for att fin-
fordela fettet. OBS Mycket viktigt — det finns stor risk for att fettet i BM, framfor allt kylskapskall
mjolk fastnar pa olika ytor, vilket kan leda till falskt Iaga naringsvarden, framst fett.

Om det ar brist pa BMe och det inte ar majligt att samla mj6lken under 24 timmar kan man dvervaga
att fran varje mjolksamling ta 1-2 ml mjolk som efter forvaring i kyl under dygnet blandas till ett
dygnsprov som sedan analyseras. Detta ger en nagot mindre tillforlitlig bild av genomsnittshalterna av
naringsamnen i mjolken, men kan vara ett betydligt battre alternativ an att ge BMd eller avsta fran
analys.



Provet (5-10 ml) dverfors direkt i ett plastror, volymen avgors av vilken apparatur som anvénds. Hall
av mjolken direkt ner i provroret fran dygnssamlingen! Undvik mellansteg i form av att dra upp i spru-
ta etc; varje extra steg i 6verforingen av mjolk innebar risk for att fett fastnar pa vaggarna i karlet med
felaktigt l1aga fett- och darmed energivarden.

Om provet inte kan kylforvaras eller ska transporteras for analys pa ett perifert laboratorium ska 20
mikrol bronopol (konserveringsmedel) per 10 ml mj6lk tillsattas (mycket giftigt!). Bronopol forvaras
och hanteras utanfor Mjolkkoket.

Mark réret med: 1. Barnets namn 2. Fédelsedatum/Personnummer 3. Datum fér mjélksamling.

Praktisk brostmjélkshantering och urpumpning
Vid all hantering av bréstmjolk ska basala hygienrutiner tillampas.
Infrysning

Egen mjolk BMe

BMe overfors till plastbehallare och forsluts med lock. Skydda BM mot ljus for att inte forstora vita-
miner och minska oxidationen av fettsyror! Samla mjélken i kylskap under dagen, varje ny portion av
urpumpad mjolk ska kylas separat innan den blandas med annan mjoélk. Fyll inte behallaren till brad-
den, lamna ca 2 cm mellan behallare och lock (den frysta mjolken expanderar). Blanda hela dygns-
méngden innan den fryses in i lampliga volymer for att minimera variationen i naringsinnehall, framst
av fett och protein (36-38,49-51).

Mark alltid mjélkportionerna med: 1. Barnets namn. 2. Fddelsedatum och ev. KK-/personnummer (vid
risk for forvaxling). 3. Pumpdatum. Fryses in i -20°C. Pa sjukhus ska frysens temperatur avléasas och
dokumenteras pa ett standardiserat satt, och frysskapet ska vara uppkopplat till ett larm.

Frysning av brostmjolk paverkar inte bakteriemangd, enzymaktivitet av ex. lipas eller proteinerna.
Déremot avdddas levande celler som makrofager och lymfocyter (20), vilket tycks vara av mindre
praktisk betydelse.

Bankmjolk BMd

BMd forvaras infryst i godkanda plastflaskor som markts med kod-nummer och datum fér varmebe-
handling. Data om BMd (naringsvérde, totalmangd och var mjélken finns) ska finnas tillgangliga for
vardpersonalen dygnet runt.

Forvaring

Brostmjolken forvaras morkt i kylskap och frys i Mjolkkok pa/i anslutning till neonatalavdelningen.
Undvik att utsatta mjolken for ljus genom att tdcka den med en handduk. Ljus forstor vitaminer och
paverkar aven fettsyror, framst de fleromattade.

Kylskap

Farsk och tinad pastoriserad och opastoriserad brostmjolk kan forvaras i kylskap (+4-6°C) i upp till 48
timmar (52-54). Om mjolken ska frysas ska detta ske inom max. ett dygn. Nypumpad kroppsvarm
mjolk far inte blandas med kylskapskall eller fryst mjolk utan maste forst kylas i separat karl (20).
Kylskapets temperatur ska pa sjukhus avlasas och dokumenteras pa ett standardiserat satt; kylskapet
ska vara uppkopplat till ett larm.

Frys
Brostmjolk kan forvaras i frys (minst -20°C) i max. 6 manader (13). For BMd utgor detta den totala
frystiden, dvs. summan av frystid fore och efter varmebehandling (16).



Upptining

Fryst mjolk tinas i rumstemperatur i vattenbad med nytappat kallt vatten. Tidsétgang vanl. 2-3 timmar
for 100-200 ml. Om stérre mangder tinas mjolken i kylskap over natten.

Mikrovagsugn rekommenderas inte pga. ojamn varmefordelning (15,21,28,29)! Tinad BM far forvaras
i rumstemperatur hégst 2 timmar innan den ges till barnet.

Uppvarmning
Uppvéarmning ska ske strax innan maltid.

e > 20-30 ml: Varmvattenbad (plastbehallare). Anvand nytappat varmvatten. Tid 10-20 minuter,
ev. mer om stora volymer. Undvik flaskvarmare, framfor allt om < 100 ml pga. risk for torr-
kokning.

e < 20-30 ml: Varmvattenbad i medicinkopp med lock eller spruta. Anvand nytappat varmvat-
ten. Tid upp till 5 minuter. Vid sma volymer uppvarmning under rinnande vatten.

Kontrollera alltid mjolkens temperatur fore sondmatning eller tillmatning. Efterstrava att tillféra all
mjolk kroppsvarm, men aldrig varmare (32-37°C). Lagre temperatur pa mjolken innebér langsammare
ventrikeltdmning (55).

Pumpningsteknik
o Elektrisk pump - rekommenderas
e Handpump - eventuellt
e Handmjolkning kan rekommenderas de forsta timmarna efter forlossningen for att stimulera
till mjolkproduktion, men inte nar mjolkproduktionen har kommit igang.
e ”Drip milk” accepteras ¢j

For att snabbt fa igang mj6lkproduktionen ska modern borja pumpa snarast, helst under den forsta
timmen efter forlossningen (13,31).

Den helt dominerade pumpmetoden &r via elektrisk pump (56-58). Handpump kan ocksa anvandas,
men det ar oftast svart att samla rimliga méangder till en mjolkbank och kan oka risken for bakteriell
kontamination (21). Handmjolkning &r mera tveksam pga. lagre fetthalt, mindre volymer samt 6kad
risk for bakteriell kontamination (57) och &r ingen metod for donatorer, men kan anvéndas for att sti-
mulera till mjolkproduktion och fa tillgang till de forsta mjolkdropparna fran egen mamma. ”’Drip
milk”, dvs. mjélk som spontant droppar ur det andra brdstet under amning/pumpning har en lag fett-
och proteinhalt samt utgor en 6kad risk for bakteriell kontamination (20,21,49,51) och ska inte anvan-
das som BMd.

Det ar viktigt att modrar och donatorer far information om de olika metoder som finns for pumpning.
Mjolkproduktionen styrs av hur manga ganger per dygn amning eller pumpning sker. Om barnet inte
ammar och elektrisk pump anvands for att stimulera mjolkproduktionen bér pumpning ske 6-8, ev. 10
ganger per dygn (59). Innan mjélkproduktionen &r etablerad ar det oftast tillrackligt att pumpa 5 minu-
ter pa varje brost, sedan sa lange mjolk rinner, max. 15 (20) minuter per pumptillfalle. Det finns olika
storlekar pa de trattar som anvands till bréstmjolkspumpen, och modrarna bor fa hjélp att prova ut den
ratta storleken.

Nagra minuters bréstmassage fore pumpning dkar frisattning av hormonerna oxytocin och prolaktin.
Nér prolaktinfrisattningen 6kar leder det till en 6kad mjolkproduktion. Att ha barnet hud mot hud vid
pumpning ar ocksa av stort varde. Dubbelpumpning, dvs. nar bada brosten pumpas ur samtidigt, ar ett
effektivt sétt att 6ka mjolkvolymen pga. att fler hormoner frigdrs samt kan vara tidsbesparande (60).
Det finns olika program att installera i den elektriska pumpen, som gér pumpningen mera fysiologisk
(58,61).

Hygien
For att undvika att BMd blir kontaminerad kravs noggrann hygien. Donatorn ska fa skriftlig informa-
tion om hygienregler och hur bréstpumpens olika delar skall rengdéras.



e Godkanda engangsbehallare for forvaring av brostmjélk tillhandahalls av Mjolkban-
ken/Mjolkkoket.

e Handerna tvattas noggrant med tval och vatten och avtorkas pé ren handduk. Pa sjukhus an-
vands engangs-pappershandduk féljt av handdesinfektion (handsprit).

e Brostvartan och vartgarden tvattas av med vatten med en papperstvattlapp. Undvik parfyme-
rad tval, som torkar ut huden och kan orsaka hudirritation.

e Aven den allra forsta urpumpade mjélkportionen kan tillvaratas, eftersom den inte tycks inne-
halla mer bakterier &n senare pumpad mjélk (62).

o Flaskan som anvands for att samla upp mjolken skall vara noggrant diskad.

Pump-/amningsrum

I anslutning till varden ska det finna m&jlighet for modern att ostort kunna pumpa/amma sitt barn,
helst i vardrummet eller ev. i sarskilt utrymme. Om féréldrarna inte kan bo hos sitt barn pa avdelning-
en ska det finnas tillgang till bréstpump ocksa i 6vernattningsrummet.

Berikning av bréstmjolk

Berikning innebér att man forstarker brostmjélken (BMe eller BMd) med protein, kolhydrater eller
fett, mineraler och ev. vitaminer. | Sverige sker detta oftast med ett pulverpreparat som innehaller ett
koncentrat av ndringsamnen (multikomponentpreparat) utan att behdva volymbelasta barnet. De pre-
parat som finns pa den svenska marknaden ar alla bovina, dvs. framstallningen utgar fran komjolk. Det
pagar forskning om berikningspreparat baserade pa human BM (63), men sadana finns annu inte
kommersiellt tillgangliga i Sverige. Studier tyder pa att risken for nekrotiserande enterokolit (NEC,
inflammatorisk tarminflammation) ar mindre vid berikning med humana bréstmjolkspreparat jamfort
med bovina berikningsprodukter (64,65).

Berikning sker huvudsakligen av bréstmjolk som anvands for nutrition av for tidigt fodda barn (framst
< 32 graviditetsveckor) och kan utféras pa flera principiellt olika séatt:

1. Individualiserad berikning, den idag vanligaste metoden i Sverige, innebdr att man berikar
bade BMe och BMd baserat pa naringsinnehallet efter utford naringsanalys (38,66-69). Starta
med néringsanalyser, vanligen 7-14 dagar efter fodelsen och sedan med %-1 veckors intervall
(48). Ett alternativ, helst i kombination med mjdlkanalyser, kan vara att styra proteinberik-
ningen med hjalpa av s-urea-analyser (70,71). Kallas idag for target(ed) resp. adjustable forti-
fication.

2. Standardiserad berikning, ”blind” berikning. Innebér att alla barn far lika mycket berikning
oavsett vilken typ av brostmjolk som anvands. Denna metod ar tveksam och kan leda till un-
der- eller dvernutrition med ev. skadliga effekter pa nervsystemet (72). Denna metod kan ev.
anvéndas for BMe innan néringsanalys har utférts men anvénds for ovrigt inte i Sverige.

Berikningen ska leda till ett optimalt ndringsintag, och nya rekommendationer for néringsintag har
publicerats (73,74).

Oavsett vilket berikningssystem som anvénds ska det finnas rutiner for hur berikningen utfors prak-
tiskt. S&krast ar att alltid i forvag vaga upp mangden berikning som ska tillsattas berédknad volym
brostmjolk for varje mal (t.ex. i en medicinkopp), som forvaras i kylen under dagen. Mjolken bor beri-
kas infor varje enskilt mal pga. risken for tillvaxt av bakterier i fardigberedd berikad brostmjolk
(75,76). Dessutom finns risk for att kolhydraterna i berikningspreparatet bryts ner av mjolkens amylas
och ger oonskad frisattning av glukos med osmolalitetsokning, som kan ge langsammare ventrikel-
tomning med samre gastrointestinal tolerans som foljd (77,78). Det blir ocksa lattare att l6sa berik-
ningspulvret i mjélken om tillsatsen av den férvagda méngden pulver sker i direkt samband med upp-
varmningen infor maltid.

Nar ska man pabdrja berikning av mjélken till prematura barn? Forr var det vanligt att man vantade
tills det enterala intaget inte kunde 6kas ytterligare. Numera paborjar man oftast berikning nar det
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enterala intaget ar uppe i 50-70 ml/kg/dygn (38), och det finns t.o.m. de som foresprakar start direkt
vid fodelsen (79). Asikterna varierar ocksd om man vid berikningsstart ska 6ka mangderna successivt
under nagra dygn eller om man kan ge hela mangden direkt.

Anvand en elektronisk vdg med minst en decimals noggrannhet (for gram); vagen ska kalibreras re-
gelbundet. Pulver for berikning eller modersmjolksersattning i pulverform kan inte framstallas sterilt
till skillnad fran vattenlosningar som modersmjdlksersattningar och vissa berikningspreparat (som inte
finns i Sverige).
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Bilaga 1. Brostmjolksbanker i Sverige 2014

Denna lista ut

gor de aktiva brostmjolksbankerna vid neonatalavdelningarna i Sverige (bankmjolkshantering).

Antal Antal Ersattn | Pris god-
Sjukhus Tel nr Mail-adress givare | liter BM | donator | kand BM
2014 2014 per liter | per liter
2015 2015

Boras 033-6163129 felicia.johansson@vgregion.se 12 131 250 --

Eskilstuna 016-104546 anne.christensen@dll.se 20 84 250 600

Falun 023-492033 ulrika.nordfjell@Itdalarna.se 88 467 250 800
malin.hégstrom@Itdalarna.se

Gavle 026-154124 christina.johansson@regiongavleborg.se 10 93 250 --

Goteborg 031-3434265 | jannike.fredriksson@vgregion.se 101 786 150 700
lennart.stigson@vgregion.se

Helsingborg | 042-4061937 eva.almeflo@skane.se 48 368 200 600
agneta.elmkvist@skane.se

Hudiksvall 0650-92318 kristin.norberg@regiongavleborg.se 5 45 200 1000
sofie.thoren@regiongavleborg.se

Jonkdping 036-322280 susanne.nilsson@rlj.se 6 70 250 1000

Kalmar 0480-448179 evy.gustafsson@ltkalmar.se 15 80 250 1000

Karlskrona 0455-734274 ann-christin.olausson@Itblekinge.se 14 60 250 600
sofie.pollanen@Itblekinge.se

Karlstad 054-614420 may-britt.larsson@liv.se 51 307 250 --
margareta.billebo@liv.se

Kristianstad | 044-3091830 birgitta.rolandsson@skane.se 17 165 250 600
bo.selander@skane.se

Linkdping 010-1031115 | dagny.nilsson@regionostergotland.se 27 155 250 1000

Lund 046-178438 kirsten.jonsson@skane.se 64 394 250 600
sylvia.markkanen@skane.se

Malmo 040-331641 marie.a.svensson@skane.se 21 130 250 600
monica.wiberg@skane.se

Norrkoping | 010-1043721 | gunilla.wastesson@regionostergotland.se 10 42 250 -
josefin.friberg@regionostergotland.se

Skovde 0500-431928 veronica.norlin@vgregion.se 41 197 250 600
eva.jansson@vgregion.se

Sunderbyn 0920-282056 | annika.m.nilsson@nll.se 5 114 250 1000

Sundsvall 060-181237 zanita.rytko@lvn.se 39 335 250 500
maria.thelberg@Ivn.se

Stockholm 010-4476356 | christia- 142 917 200 1000
ne.engelbrektsson@sodersjukhuset.se

Trollhattan 010-4350340 viktoria.carlsson@vgregion.se 45 750 250 --

Umea 090-7853687 susanne.jacobsson@vll.se 14 203 200 --
inger.ohlund@vll.se

Uppsala 018-6115878 | agnes.pal@akademiska.se 28 348 125 1100

Vaéstervik 0490-86614 lillian.johansson@Itkalmar.se 14 80 250 1000
susanne.adolfsson2@ltkalmar.se

Visteras 021-173341 carina.olsson@lItv.se 10 139 200 600
ann-sofie.rosenqvist@Itv.se

Vaxjo 0470-588010 | ulrika.berg@kronoberg.se 25 114 250 -

Orebro 019-6021041 gunn-eli.breivik@regionorebralan.se 24 127 250 --
lena.jakobsson2@regionorebralan.se

Ostersund 063-154483 inger.holmberg@ijll.se 11 130 100 --
emma.hellner@jll.se

Summa 28 907 6831

Per givare 7,5 liter. (Motsvarande siffror for 2012 var 786 givare och 6430 liter)
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Bilaga 2. Halsodeklaration bréstmjolksgivare (exempel)

Namn

Personuppgifter

Adress

Telefonnummer

Att vara brostmjolksgivare innebér ett ansvar. Din brostmjolk kommer att anvandas till upp-
fodning av sma och sjuka nyfodda barn. Alla skrivna svar kommer vi att diskutera med dig
och det behover inte innebara att du inte kan lamna mjolk. Ringa in det korrekta svarsalterna-
tivet.

Har du tidigare lamnat brostmjolk? JA NEJ

Ar du frisk? JA NEJ
Om nej ange sjukdom och behandling

Har du tidigare haft en allvarlig sjukdom som krévt behandling? JA NEJ
Om ja, ange sjukdom och behandling

Har du haft eller varit utsatt for gulsotssmitta (hepatit)? JA NEJ
Har du varit utsatt for HI\VV-smitta? JA NEJ
Har du fatt ndgon blodtransfusion? JA NEJ

Om ja, ange nar och pa vilket sjukhus

Har du injicerat / anvant narkotika eller anabola steroider? JA NEJ
Har du blivit piercad eller fatt en tatuering under de senaste 6 man?  JA NEJ
Konsumerar du alkohol? JA NEJ

Om ja, ange hur mycket per vecka

Anser du att du &ter en allsidig blandkost? JA NEJ
Om nej, ange pa vilket satt
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Roker du?
Snusar du?

Anvander du lakemedel?
Om ja, ange sort och dosering

JA

JA

JA

Vilken graviditetsvecka ar ditt barn fott i?

Barnets fodelsedatum

Datum

Namnteckning

Godkand som mjolkgivare

For mjolkbanken
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Bilaga 3. Pastorisering av bankmj6lk (exempel)

All mjélkhantering for varmebehandling (pastorisering) av bankmjolken sker i sarskild lokal med per-
sonal skild fran vardarbetet i samband med pastoriseringen. Metoden som anvands &r s.k. Holder-
pastorisering, vilket innebér uppvarmning till 62,5°C i 30 min i Sterifeed Infant Feed Pasteuriser.

Dag 1

e Tag fram brostmjolk ur frysen pa kvéllen fore pastorisering.

e Tina mjolkforpackningarna i rumstemperatur 6ver natten.

e OBS! Hélsodeklarationen, serologiprov och odlingsprov ska vara godkanda.

Dag 2

e Pastoriseringsdagen far du inte starta med vardarbete.

Torka av arbetsytorna med ytdesinfektion, noggrann handhygien!

Tag fram bunkar och vispar.

Mat upp mjolken och hall all mjolk fran en givare i en bunke, finns det flera givare anvandes sepa-

rata bunkar.

Mark bunkarna val sa att man har kontroll pa vilken mjolk som finns i respektive.

Allt eventuellt spill torkas upp omedelbart.

Mijolken blandas val, inga iskristaller far finnas kvar nar provet for naringsanalys tas.

5-10 ml mjolk halls direkt i ett provror och sparas i kyl for egen naringsanalys alt. skickas till peri-

fert laboratorium. Mark med kod och provtagningsdatum. Glém inte att tillsatta 20 mikrol konser-

veringsmedel (bronopol) om provet ska skickas till externt laboratorium.

e Skriv etiketter med aktuell kod.

o Bokfor i datafil: Kod, nar brostmjolken ar samlad samt antal liter.

e Koderna delas ut efter ordningsféljd och vilken gang i ordningen denna givare har lamnat mjolk.
T.ex. betyder 11-23B: Ar 2011, den 23:e givaren detta ar, B andra gdngen man pastoriserar denna
givares mjolk.

e Hall mjolken i sma flaskor (130 ml), max 120 ml i varje flaska. Av mjolk som man kan anta har

en hog proteinhalt (fran prematurmamma) hélls endast 50 ml i varje flaska.

Satt korrekta etiketter pa flaskorna, stall dem darefter i det avsedda stéllet.

Starta pastoriseringsmaskinen (se separat beskrivning).

Né&r maskinen dr varm placeras stéllet med flaskorna i maskinen.

Nér programmet ar fardigt ska flaskorna omedelbart séttas in i frysen.

Allt materiel som har anvénts diskas och torkas, alla ytor torkas av med ytdesinfektion.

Nar svaret pa naringsanalysen har anlant ar mjolken klar for anvandning. Svaret skrivs in i datafil

som ar tillganglig for personalen dygnet runt.

Tank pa att anvanda mjolken i kronologisk ordning, alltsa den &ldsta mjclken forst.

e Raknat fran forsta pumpningsdagen ar mjolken hallbar 6 manader i -20°C.

Baserat pa rutiner som anvands vid neonatalverksamheten i Lund.
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