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Sammanfattning

Bakgrunn: Norske helsemyndigheter anbefaler i trad med WHO / UNICEF at spedbarn bar
fa morsmelk som eneste naering i de farste seks levemanedene. Ammingen bar opprettholdes
gjennom hele det farste levedret samtidig med at fast fade introduseres. Rutiner ved fade- /
barselavdelingene har stor innvirkning pa etablering og varighet av.ammingen. Bruk av
tilleggsnaering uten medisinsk grunn kan fore til at feerre mgdre fullammer og at de har en
kortere ammeperiode.

Mal: Studere endring av rutiner som fremmer amming ved norske fedeenheter med et
spesielt fokus pa perioden 1991-2009, rett far og etter lanseringen av Mor-barn-vennlig
initiativ (MBV1). Beskrive situasjonen med den fortlgpende registreringen av amming og
spedbarn som far tilleggsnering ved landets fadeenheter.

Metode: Ammeundersgkelsen som er gjennomfert hvert 9. ar, er en deskriptiv tverrsnitt
studie. Fedeenhetene besvarte et tilsendt spgrreskjema med spgrsmal om avdelingens
ammerutiner for det forutgaende ar, retrospektivt. En fortlepende registrering pa tilsendt
registreringsskjema, av amming og bruk av tillegg til 20 friske, fullbarne barn ved hver
fedeenhet, tilsammen 984 barn, ble gjort prospektivt.

Resultat: Fgdeenhetenes rutiner har i hovedsak endret seg i trdd med helsemyndighetenes
anbefalinger, bortsett fra praksis med & gi tilleggsneering til friske, fullbarne barn som skal
ammes. Registreringen av amming og bruk av tillegg bekrefter svarene fra
Ammeundersgkelsen. 30 % av de registrerte barna fikk tilleggsnzring minst en gang under
barseloppholdet, og de fleste fikk det av en ikke medisinsk grunn.

Konklusjon: Ungdig bruk av tilleggsnaring er en indikator pa at avdelingens ammepraksis
ikke fungerer tilfredsstilende.

Nyckelord
amming, tilleggsnering, fadeenhet, Mor-barn-vennlig initiativ (MBVI), folkehelse
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Abstract

Background: In concurrence with the World Health Organization and UNICEF, Norwegian
health authorities recommend exclusive breastfeeding for infants during the first six months
of life. Thereafter, recommendations suggest the continuance of breastfeeding for the first
year of life, while introducing complementary food. Routines in maternity wards have a
huge impact on the establishment and duration of breastfeeding. Consequently,
supplemental nutrition that lacks medical justification may reduce exclusive breastfeeding,
and associates with early termination of breastfeeding.

Objective: This study aimed to examine changes in maternity ward routines with regard to
breastfeeding, focusing particularly on the period between 1991 and 2009, immediately
before and after Norway launched the Baby-Friendly Hospital Initiative. In addition we
examined the continuous registration of breastfeeding and the provision of breast-milk
substitutes in the maternity units.

Methods: Norway conducts a descriptive and cross-sectional National Breastfeeding Survey
(Ammeundersgkelsen) every 9" year. The 53 head midwifes responded retrospectively to a
questionnaire about their units’ breastfeeding practices the preceding year. In addition each
unit registered breastfeeding and the use of breast milk substitutes for 20 healthy term
infants, a total of 984 infants, prospectively.

Results: Except for non-medical use of breast-milk substitutes, changes in breastfeeding
routines mostly adhered to health authority recommendations. The registration of
breastfeeding and breast-milk substitutes confirms our findings. Thirty percent of registered
babies received breast-milk substitutes at least once during their stay in the maternity ward,
and most received a substitute due to a non-medical reason.

Conclusion: The use of breast-milk substitutes for non-medical reasons indicates that
hospitals’ breastfeeding routines are not satisfactory.

Key words
breastfeeding, supplementary nutrition, maternity ward, Baby-Friendly Hospital Initiative,
public health
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1. Introduksjon

1.1. Historie

WHO/UNICEF har i en arrekke prioritert ulike tiltak for a fremme og beskytte amming
ut i fra kunnskap om morsmelkens betydning for spedbarnets utvikling og helse (1,2). |
1981 vedtok Verdens helseforsamling en internasjonal kode for markedsfering av
industrifremkalte melkeblandinger for spedbarn (WHO-koden) (3). Malet var a innfare
strenge begrensninger pa markedsfaring av disse produktene, for & forebygge ungdig og
feilaktig bruk. Medlemslandene ble anbefalt a falge WHO-koden. | Norge resulterte
dette i en frivillig avtale mellom landets helsemyndigheter og barnematindustrien i 1983
og en forskrift om morsmelkerstatning og tilskuddsblandinger i 2008 (4). Pa bakgrunn
av en registrert nedgang i ammeforekomst og ammevarighet over hele verden, og
kunnskap om at helsevesenet, gjennom sin praksis og sine rutiner ved fade-/barsel-
avdelingene ubevisst kunne vaere med pa a bidra til denne nedgangen, publiserte
WHO/UNICEF i 1989 dokumentet «Protecting, Promoting and Supporting
Breastfeeding: The special role of maternity services» (5).

1.2. 10 trinn for vellykket amming

Hovedinnholdet i dokumentet er «Ten steps to successful breastfeeding», ti enkle
grunnleggende prinsipper for hvordan helsevesenet bade i svangerskapet og ved fade-/
barselavdelingen gjennom sine rutiner kan bidra til & fremme amming og tidlig
neerkontakt mellom mor og barn. Trinnene er anvendbare og har universell relevans ved
fade-/barselenheter over hele verden. Prinsippene er allmenngyldige, uavhengig av
fedeenhetenes stgrrelse, om de finnes i industriland eller utviklingsland, er moderne
eller tradisjonelle (5). 1 Norge ble trinnene i 1993 lansert som «10 krav for vellykket
amming» og er i dag kjent som «10 trinn for vellykket amming» eller «10 trinn» (6).

1.3. Innocenti deklarasjonen

Innocenti deklarasjonen ble skrevet og vedtatt av deltagerne pA WHO/UNICEF’s mote
om «Amming pa 1990 tallet: et globalt initiativ» i 1990 (7). Initiativet til matet ble tatt
pa bakgrunn av en vedvarende bekymring over at ammeforekomsten i verden var
nedadgaende. Arsakene var blant annet at stadig flere fadsler ble sentralisert til sykehus
med ammefiendtlige rutiner og at barnematindustrien drev en aggressiv markedsfering
av morsmelkerstatning. Det var erkjent at amming er en unik prosess som tiloyr den
beste naeringen for spedbarnet, beskytter og bidrar til & bedre bade barnets og mors helse
og bidrar til sosiale og skonomiske fordeler bade for familien og samfunnet. Nyere
kunnskap hadde vist at fordelen ved amming gkte med grad av fullamming i barnets
forste seks levemaneder, og avammevarighet utover de farste seks levemanedene,
samtidig med at tilleggsnering ble introdusert (7).

WHO definerer og kategoriserer amming i fire grupper:



e Fullamming: Barnet far kun morsmelk fra mors bryst eller utpumpet morsmelk,
eventuelt med tillegg av vitaminer/mineraler eller medisiner.

e | hovedsak amming: Barnet far morsmelk, samt vann/saft/juice og eventuelt
kosttilskudd.

e Delvis amming: Barnet far morsmelkerstatning/annen melk og/eller fast fade i
tillegg til morsmelken.

e Amming: inkluderer alle de tre tidligere nevnte kategoriene (8,9)

Det var dokumentert at endringer av praksis ved fade-/barselavdelingene kunne fare til
positive endringer i ammepraksis blant mgdrene. Deklarasjonen fastslo at: «som et
globalt mal for optimal maternell og barne- helse og ernzring, skal alle kvinner ha
mulighet til & fullamme barnet fram til 4-6 maneders alder. Deretter skal barnet fortsatt
kunne ammes til to ars alder eller lenger, samtidig med at det far tilfredsstillende
tilleggs naering». Forutsetningene for a nd malet var blant annet at «kvinner blir styrket i
sin bevissthet om egen evne til 8 amme», at landene «fjerner hindringer for amming i
helsevesenet» og «at myndighetene utvikler en plan for & fremme amming og integrerer
planen i landets helsepolitikk». Som et minimumskrav for a na dette malet matte det
sikres at alle fgdeenheter til fulle praktiserte de 10 trinnene for vellykket amming. De 10
trinn for vellykket amming dannet grunnlaget for a utvikle Baby-friendly Hospital
Initiative (BFHI) (10) som ble lansert av WHO og UNICEF samtidig med Innocenti
deklarasjonen. BFHI er et verktgy for & implementere de 10 trinn i fade-
/barselavdelingene og kvalitetssikre ammefremmende rutiner i avdelingene. BFHI er i
Norge kjent som Mor-barn-vennlig initiativ (MBVI). Se 2.5..

1.4. Anbefaling om amming og Ammeundersgkelsen

WHO og UNICEF publiserte i 2003, Global Strategy for Infant and Young Child
Feeding, hvor det anbefales at spedbarn bar fa morsmelk som eneste neering i de farste
seks levemanedene. Ammingen bgr opprettholdes gjennom hele det farste levearet
samtidig med at fast fede gradvis introduseres (11,12). En systematisk oversiktsartikkel,
utarbeidet for de femte Nordiske Neringsanbefalingene i 2013, konkluderer med at den
nordiske anbefalingen om & fullamme i seks maneder, deretter fortsette ammingen ut det
forste levearet samtidig med at fast fade gradvis introduseres og videre del amme sa
lenge det passer mor og barn, bgr opprettholdes (13). Norske helsemyndigheter falger
WHO / UNICEF og de nordiske naringsanbefalingene om amming.

Rutiner ved fade-/barselavdelingene har stor innvirkning pa etablering og varighet av
ammingen (5). | Norge ble det for ferste gang i 1973 nedsatt en arbeidsgruppe av norske
helsemyndigheter som hadde som oppgave & samlet inn data om materutiner ved norske
fede-/barselavdelinger. Prosjektet fikk betegnelsen Ammeundersgkelsen 1973, og ble
gjennomfgrt som en spgrreskjemaundersgkelse til alle landets fade-/barselavdelinger.
Deretter har det blitt samlet inn sammenlignbare data om materutiner ved fade-/barsel-
avdelingene hvert niende ar (14). Som en del av denne masteroppgaven, ble den femte
og siste Ammeundersgkelsen gjennomfart for aret 2009. Oppgaven gjar det mulig a
studere om utviklingen og endring av rutiner ved norske fgdeenheter i perioden 1973 —
2009 har bidratt til @ fremme amming og tidlig nerkontakt mellom mor og barn.
Samtidig med Ammeundersgkelsen 2009 ble det for fgrste gang gjort en fortlgpende



registrering av amming og bruk av tillegg til neermere tusen friske, fullbarne barn (fadt
etter utgangen av 37. svangerskapsuke)ved landets fade-/barselavdelinger.
Registreringen viser hvor stor andel av de nyfadte som blir gitt tilleggsnering pa
barselavdelingen, og hvor stor andel av tilleggsneringen som gis av medisinsk / ikke
medisinsk grunn. Det blir stilt sparsmal ved om en registrering av bruk av tillegg kan
veere en uavhengig indikator for avdelingens ammerutiner.

1.5. Betydningen av amming for folkehelsen

«Folkehelsearbeid er samfunnets innsats for & pavirke faktorer som direkte eller
indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk
sykdom, skade eller lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, og arbeid for en
jevnere fordeling av faktorer som direkte eller indirekte pavirker helsen» (15).

Amming ivaretar flere av disse aspektene. Amming er en faktor som bade direkte og
indirekte fremmer befolkningens helse. WHO sier at amming er et av de mest
effektive tiltak for & sikre barnehelse og overlevelse. Hvis alle barn ble ammet innen
den farste timen etter fadselen, og bare fikk brystmelk i de farste seks manedene av
livet og fortsatt ble ammet til to ars alder, ville rundt 800 000 liv bli spart hvert ar
(16). FNs tusenarsmal er atte konkrete mal for bekjempelse av fattigdom, som skal
naes innen 2015. Amming er av FN knyttet til alle malene. Morsmelk kan bidra til
bedre ernaring, begrense sult og redusere barnedgdeligheten ved a begrense
infeksjoner. Amming bedrer kvinnehelse ved & redusere blodtap etter fadselen og
bidrar til lengre intervall mellom fadslene. Amming er med pa a sikre en miljg-
messig beaerekraftig utvikling gjennom a begrense produksjon av morsmelkerstatning,
plastflasker og annen emballasje og begrenser behovet for brensel til oppvarming av
vann. Gjennom a fremme amming kan myndigheter utvikle et globalt partnerskap
ved & samarbeide om «The global strategy for infant and young child feeding»
(17,18).

Data fra Spedkostundersgkelsen, en landsomfattende undersgkelse av norske barns
kosthold gjennomfert i 2006/2007, viser at mellom 98-99 % av alle nyfgdte har fatt
morsmelk minst en gang i lgpet av barseltiden og 80 % ble fortsatt ammet ved seks
maneders alder (9). Amming er en normal prosess som angar nermest hele
befolkningen. Helseeffektene av morsmelk og amming inkluderer bade fysisk og
psykisk sykdom. Effekten er dokumentert for bade mor og barn (19,20). Amming kan
bidra til en jevnere fordeling av faktorer som direkte eller indirekte pavirker helse ved at
det er en naturlig prosess som er mulig for de aller fleste kvinner og nyfadte &
gjennomfare. Morsmelk er et viktig bidrag til bedre helse bade i selve ammeperioden og
senere i livet. Gjennom prosjektet Mor-barn-vennlig initiativ (MBVI), se 2.5., kan fade-
/barselavdelingene bidra til at mor og barn kan fa en optimal start pA ammeperioden.

Amming er et prioritert omrade innen folkehelse i Norge: «Folkehelsemeldingen St.
melding nr. 16. Resept for et sunnere Norge» stadfester at det ma arbeides for at alle
fade- og barselavdelinger drives i samsvar med kriterier for et Mor-barn-vennlig -



sykehus (MBV) (21). Den tverrdepartementale handlingsplanen for bedre kosthold i
befolkningen: «Oppskrift for et sunnere kosthold Handlingsplan for bedre kosthold i
befolkningen 2007-2011» sier at: Amming er et av de mest effektive tiltakene for &
fremme helse og forbygge sykdom hos barnet og kan ogsa ha gunstig effekt pa helsen
senere i livet (22). | Handlingsplanen var malsettingen & gke ammeforekomsten for
spedbarn. Et av virkemidlene for & na malsettingen var & fremme amming og tidlig
naerkontakt mellom mor og barn, og kvalitetssikre gode ammerutiner pa fade/barsel-
avdelingene gjennom Mor-barn-vennlig initiativ og de 10 trinn for vellykket amming
(6). MBVI skal bidra til 4 gi et likeverdig tilbud til alle mgdre og barn, og kan vere en
strategi for a redusere sosial ulikhet nar det gjelder helse.

Retningslinjen for svangerskapsomsorgen, Sosial- og helsedirektoratet, Norge, viser til
at WHO stadfester at undervisning om amming i svangerskapet er nyttig og at MBVI er
en nasjonal faglig standard for svangerskapsomsorgen som er satt av WHO og bifalt av
norske helsemyndigheter. Det er et helsepolitisk mal at alle fade- og barselavdelinger
drives i samsvar med kriteriene og det anbefales at jordmor eller lege informerer
blivende foreldre om hva de kan forvente av et MBV-sykehus (23).

Helsedirektoratet i Norge publiserte i 2014 retningslinjen Nytt liv og trygg barseltid for
familien, hvor det legges stor vekt pa a gi stette til kvinner som ammer. Det anbefales
individuell stgtte med ammeveiledning i trad med 10 trinn for vellykket amming til alle
kvinner som fgder barn. Anbefalingen gjelder bade ved opphold pa sykehus og i
hjemmet, seerlig den farste tiden etter fgdselen inntil kvinnen mestrer ammingen, men
0gsa videre i ammeperioden (24).

2. Teorier for eksamensarbeidet

2.1. Mestringsforventning

”Self-efficacy” (mestringsforventning) er et begrep som blir brukt til & beskrive en
viktig del av prosessen mot a lykkes med amming (25).

Bandura har i sin sosial kognitive leeringsteori forklart dette begrepet som tiltro til egen
evne til & kunne gjennomfare en handling. Denne tiltroen er helt ngdvendig for
overhode & forsgke og eventuelt lykkes med sin adferd. Samtidig er det ngdvendig & ha
tiltro til at adferden vil fore til et onsket resultat, “outcome efficacy”
(resultatforventning) (26).

Bandura vektlegger at bade de kognitive aspektene, og det kontinuerlige samspillet
mellom kognitive aspekter og adferd, er av betydning for vare valg. Mennesket handler
bade ut i fra sine kognitive forestillinger og konkrete erfaringer. Det innebzrer ogsa at
mennesket er i stand til & observere andre og leere av deres erfaringer. | begrepet
mestringsforventning, ligger den spesifikke vurderingen mennesker gjar nar de stilles
overfor helt konkrete valg, her: velge 8 amme.

Mestringsforventning pavirker beslutningen om og gjennomfaringen av handlingen a
amme.



Nar mor har en positiv mestringsforventning vil hun kunne anstrenge seg mer for a
gjennomfare beslutningen om a amme, selv om det krever en stor innsats.
Resultatforventning vil kunne pavirke motivasjonen til 2 amme (26).

Mestringsforventning kan pavirkes pa flere mater:

Egne, tidligere erfaringer. En mor som har lykkes med amming av tidligere barn,
ved & ha opplevd et stgttende og ammefremmende fade- og barselopphold, vil ha
styrket sine forventninger til & mestre ammingen av neste barn. For en mor som har
hatt en negativ ammeopplevelse, og / eller ikke har opplevd et stattende og
ammefremmende fede / barselopphold med tidligere barn, vil dette kunne svekke
forventningene til & kunne amme neste barn.

Modell-lzring, etterligne eller imitere adferd som er observert hos andre. For en
nybakt mor vil personalet kunne ha en stor innflytelse som modeller i forhold til
hvordan de behandler barnet. Tidligere praksis ved fade-/barselavdelingene hvor
personalet hadde barnet hos seg det meste av dggnet og ga barnet tilleggsnaring pa
flaske, var et sterkt signal om hva mor kunne forvente i forhold til nzerhet og
mulighet for & amme barnet. Natidig praksis hvor personalet fortsatt gir en stor del
av barna morsmelkerstatning pa barselavdelingen, er et sterkt signal til mor om hva
som ma til for at hun skal lykkes med a gi tilfredsstillende ernzring til barnet.
Verbal pavirkning har gjennomgaende mindre effekt pa adferd i fglge Bandura.
Allikevel blir gravide informert om amming i svangerskapet og de fleste
barselavdelinger gir muntlig ammeinformasjon til mgdrene. Malet med
informasjonen er i stor grad & styrke mestringsforventning til & kunne amme.
Fysiologiske / affektive tilstander. Etter fadsel, ndr amming skal etableres, skjer det
store fysiologiske og hormonelle endringer hos mor. Ammehormoner har effekt
bade pa den fysiologiske ammeprosessen og pa mors psyke. Oksytocinet, ogsa kalt
Kjeerlighetshormonet, kan fremme tilknytning mellom mor og barn, gi mor en
opplevelse av ro og virke sgvndyssende. Samtidig kan den fysiologiske ammestarten
fare til brystspreng, sare brystknopper og smerter i brystene. Fysiologiske og
affektive tilstander vil derfor bade kunne styrke og svekke mestringsforventning til
amming.

Bandura bygger pa en behavioristisk tradisjon som vektlegger at adferd i stor grad
styres av sine konsekvenser, ogsa beskrevet som forsterkningsbetingelse. Positiv
forsterkning / konsekvens, gker sannsynligheten for at adferden vedvarer eller gjentas.
Dersom en mor opplever at amming ferer til et tilfreds og rolig barn, samtidig med at
hun selv opplever velveere, vil det gke sannsynligheten for at ammingen fortsetter
(25,26).

Svangerskapsomsorgen og fade- og barselavdelingen vil kunne legge til rette for mor
slik at denne perioden vil vare et positivt bidrag til hennes mestringsforventning og gke
sannsynligheten for at hun skal kunne lykkes med ammingen.



2.2. Morsmelkens helseeffekter

Morsmelkens helsemessige effekt for barnet sa vel som for moren, er dokumentert (20).
Morsmelk er den beste naringen for spedbarnet. Sammensetningen og mengden av
morsmelk er tilpasset barnets behov, og varierer bade i lgpet av maltidet, dagen og

ammeperioden.

Tabell 1: Helseeffekter av morsmelk for barnet, en sammenstilling

Mage- og tarm-
infeksjoner

Morsmelkernzring beskytter mot mage- og tarminfeksjoner (13)

Akutt
mellomgrebetennelse

Morsmelk beskytter mot akutt mellomgrebetennelse (13)

Luftveisinfeksjoner

Morsmelkernzring beskytter mot luftveisinfeksjoner (13)

Overvekt/fedme hos
barn og unge

Lengre varighet av fullammingsperioden eller ammeperioden
beskytter mot overvekt og fedme hos barn og unge og muligens i
voksen alder (13)

Vekst Fullamming i mer enn fire maneder er forbundet med langsommere
vektgkning i andre levehalvar (13)
Blodtrykk Morsmelkerneering har en reduserende effekt pa blodtrykk senere i

livet (13)

Kolesterol i serum

Morsmelkernaring gir en liten reduksjon i kolesterolnivaet i blodet
senere i livet eller i voksen alder (13)

Inflamatorisk

Morsmelkernzring beskytter mot ulcergs kolitt og Chrons sykdom

tarmsykdom (13)

Diabetes Morsmelkernzring beskytter mot type 1-diabetes og type 2-diabetes
(13)

Intelligens og Morsmelkernaring er gunstig for 1Q og score pa utviklingstester hos

nevrologisk utvikling

barn (13)

Coliaki

Morsmelkernaring beskytter mot cgliaki nar gluten introduseres i
sma mengder mens barnet fortsatt ammes (13)

SIDS Amming beskytter mot plutselig uventet spedbarnsded (sudden
infant death syndrome SIDS) (19)
Kreft Morsmelkernzring beskytter mot leukemi og muligens andre

kreftformer som forekommer hos barn (13)

Morsmelken inneholder bl.a. immunologisk aktive stoffer og en rekke studier har vist at
hos morsmelkernerte barn er det redusert forekomst av mage-tarminfeksjoner, gvre og
nedre luftveisinfeksjoner og otitis media (13,27). Flere nyere studier tyder pa at amming
0gsa kan ha effekt pa barnets helse utover ammeperioden (19). Studier tyder pa redusert
forekomst av bl.a. ulcergs colitt, Morbus Crohn, allergi og diabetes (13).
Morsmelkernarte barn har ogsa redusert risiko for overvekt, metabolske sykdommer
(13) og plutselig uventet spedbarnsded (SIDS) (19). Morsmelk har blitt assosiert med
bedre kognitiv utvikling. Resultatene er i hovedsak knyttet til hayere score pa I1Q tester
(13,20,27).

Tabell 2: Helseeffekter av amming for mor, en sammenstilling
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Bladning Amming reduserer vaginal blgdning etter fadsel (19)

Vektreduksjon Amming farer til raskere vektreduksjon etter fadsel (28)

Brystkreft Amming reduserer risiko for brystkreft premenopausalt (19)

Kreft Amming farer til redusert risiko for kreft i eggstokker og livmor (19)
Leddgikt Amming farer til redusert risiko for leddgikt (19)

Diabetes Amming farer til redusert risiko for type 2-diabetes (19)
Kardiovaskuler Amming farer til lavere forekomst av kardiovaskular sykdom (19)
sykdom

Mental sykdom Amming kan heve stemningsleie hos kvinner i barseltiden (29)

Helseeffektene for mor ved & amme er ogsa dokumentert i flere studier (19). Den
umiddelbare effekten av a8 amme barnet rett etter fadselen, er at oksytocin utskillelsen
gker og stimulerer til sammentrekning av livmoren slik at etter fadselsbleadningen blir
redusert (19). Kvinner som ammer vil raskere komme tilbake til fargravid vekt enn de
som ikke ammer (28). Kvinner som ammer har redusert risiko for a fa brystkreft
premenopausalt. Risikoen blir lavere jo lenger kvinnen har ammet. Amming reduserer
risiko for kreft i eggstokker og livmor, leddgikt, diabetes type 2 og kardiovaskuler
sykdom hos mor (19,20,30). Ammingens effekt pa mors mentale helse blir stadig mer
vektlagt. Fenglian Xu et al. har gjennom en populasjonsbasert, longitudinal kohort
studie i Australia funnet at amming er assosiert med redusert risiko for
sykehusinnleggelse p.g.a mental sykdom det farste aret etter fadselen (31). Figueiredo
et al. gjennomfarte en prospektiv kohort studie og fant at fullamming kan vaere med pa
a redusere depressive symptomer fra fadselen til tre maneder postpartum (29).

2.3. Ammingens anatomi og fysiologi

Kvinnebrystet gjennomgar store forandringer i starrelse, fasong og funksjon gjennom
pubertet, svangerskap og ammeperiode (32). Svangerskapshormonene gstrogen,
progesteron og prolactin ferer til store forandringer i brystet som en forberedelse til
ammingen. Melkekjertlene blir starre, melkeutferselsgangene forgrener seg og
blodsirkulasjonen til brystene gker. Allerede fra 16. svangerskapsuke er brystene i stand
til & produsere melk. Etter fadselen skjer det et fall i serumprogesteron og
serumgstrogen. Prolactin frigjeres i store mengder fra hypofyseforlappen og stimulerer
til melkeproduksjon. Samtidig gker blodsirkulasjonen til brystet og melkekjertlene. Den
farste fasen av melkeproduksjonen er hormonelt styrt, men videre i ammeforlgpet er det
helt nadvendig at brystet tammes for melk for at den egentlige, store morsmelke-
produksjonen skal komme i gang. Det kan lettest skje nar barnet kommer til brystet i
lapet av den farste timen etter fadselen. Da er mors oksytocin- og prolaktinniva hayt.
Prolactin stimulerer melkekijertlene til & produsere melk og oksytocinet stimulerer
utdrivningsrefleksen slik at den glatte muskulaturen rundt melkekjertlene trekkes
sammen og melken presses ut i utfarselsgangene (32).

Spedbarnet er fadt med flere reflekser. Suge- og sgkerefleksen gjar at det selv kan finne
veien til brystet hvis det blir gitt anledning til det (32). De fleste friske, fullbarne
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nyfadte som ikke er pavirket av medikamenter, er vakne og sugevillige og klare til
forsyne seg med de farste drapene med ramelk. Innen den farste timen etter fadselen har
de fleste nyfadte kommet til brystet. For a etablere og opprettholde en god
melkeproduksjon er det helt avgjgrende at den nyfadte kommer hyppig til brystet den
farste tiden. Melkeproduksjonen fungerer etter prinsippet om tilbud og etterspersel: jo
oftere barnet dier, desto starre blir mors melkeproduksjon. Det er ikke uvanlig at barnet
dier 8-10-12 ganger i dggnet eller flere den farste tiden (32). For nybakte mgdre og
andre i omgivelsene, kan den nyfadtes hyppige ettersparsel etter brystet kunne oppfattes
som om barnet er utilfreds, urolig eller sultent. Blir barnet gitt tilleggsneering pa grunn
av uro, vil det kunne roe seg, sove mer og die mindre hos mor. Dette farer til sjeldnere
stimulering av brystet og mors melkeproduksjon kan ga ned (33).

2.4. Kolostrum og immunforsvaret til det nyfgdte barnet

| svangerskapet far fosteret kontinuerlig tilfgrsel av naering gjennom navlestrengen og
ved a drikke fostervann. Etter fadselen er det sma mengder kolostrum, ramelk, som er
barnets fagrste nzringskilde.

Tarmen til det nyfgdte barnet er steril og umoden, og det gjar den nyfadte sveert
mottagelig for infeksjoner. Kolonisering av tarmen starter rett etter fadselen og
antistoffene og andre beskyttelsesfaktorer i kolostrum fungerer ved aktivt a beskytte den
nyfadte mot patogene mikrober. Tarmfloraen er avhengig av hvordan barnet blir matet.
Morsmelkernarte barn har en tarmflora ulik den til barn som far morsmelkerstatning
(34-36).

Nar antistoffene i mors melk beskytter barnet mot de antigenene som barnet vil mgte i
sitt neermiljg, medfgrer det at amming fungerer som et genialt samspill mellom mor og
barn. Patogene tarmbakterier er den starste dgdsarsaken til barn under fem ar i
verdenssammenheng, og diaré alene forarsaker minst en million dedsfall blant barn i
utviklingsland arlig. Morsmelk har ogsa en apenbar gunstig immunologisk effekt for
barn i den vestlige verden. Bade i forhold til lavere forekomst av relativt vanlige
infeksjonssykdommer som grebetennelse og akutte gvre luftveisinfeksjoner, men ogsa
som beskyttelse mot allergi og alvorlige idiopatiske inflamatoriske lidelser. | nyfadt-
perioden, er det beskrevet at morsmelk naermest fungerer som en passiv vaksine (37).

Det finnes ingen dokumentasjon for at friske, fullbarne nyfadte har behov for mere
vaeske enn kolostrum. Det ma derfor veere sveert gode medisinske grunner for at barnet
skal fa vann, sukkervann og morsmelkerstatning som tynner ut kolostrum og / eller
tilferer barnet artsfremmede stoffer som kan oppheve virkningen av kolostrum de farste
dagnene etter fgdselen (38,39).

2.5. Mor-barn-vennlig initiativ (MBVI)

Baby-friendly Hospital Initiative og de 10 trinn for vellykket amming var og er, et
verdensomspennende krafttak for a fremme amming og tidlig nerkontakt mellom mor
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og barn. BFHI ble lansert av WHO/UNICEF som et verktgy for lettere a kunne
implementere de 10 trinn i fade-/barselavdelingene og et hjelpemiddel til & male global
framgang med de 10 trinn. BFHI inneholder et evalueringsverktgy som kan male om
fade/barsel avdelingene arbeider i samsvar med de 10 trinn, og om det er grunnlag for a
godkjenne sykehuset som et Baby-friendly Hospital (2,10).

| 1993 kom det etter initiativ fra Ammefagradet og UNICEF-komiteen i Norge en
oppfolger til BFHI. | Norge fikk prosjektet betegnelsen Mor-barn-vennlig initiativ
(MBVI1) (40). For & bli godkjent som et Mor-barn-vennlig (MBV) sykehus ma
avdelingene falge de 10 trinn for vellykket amming og gjennomga en evaluering av et
eksternt evalueringsteam. Teamet intervjuer et utvalg mgdre og personale og gjer
observasjoner i avdelingen. Dersom resultatene er tilfredsstillende er det grunnlag for a
godkjenne fadeenheten som Mor-barn-vennlig (2).

Det var 43 godkjente MBV-fgdeenheter i Norge i 2009 (40). Alle universitets-sykehus
og alle fadeenheter med et fgdselstall over 500 var godkjente som MBVI fadeenheter.
Det innebar at over 90 % av alle norske barn ble fgdt ved en Mor-barn-vennlig
fadeenhet (40). For a kunne beholde betegnelsen MBV-sykehus, skal fadeenhet i trad
med WHO sine kriterier gjennomfare en re-evaluering hvert 3.-5. ar (41). Re-
evalueringene er ressurs- og kostnadskrevende og det var gnskelig a finne svar pa om
registrering av amming og bruk av tilleggsnaring til friske, fullbarne barn, kunne veere
en selvstendig indikator pa avdelingens ammepraksis.

2.5.1. Effekt av MBVI i ulike land

Etter at MBV!I ble lansert tidlig pa 1990-tallet, er det gjort en rekke studier i ulike land,
som dokumenterer at tiltaket har effekt. Den stgrste og mest omfattende studien, er den
sakalte PROBIT-studien, en kluster-randomisert studie som ble gjennomfart i Belarus i
1996-97 av Kramer et al. 34 sykehus ble randomisert til & fa oppleering og falge en
praksis i trad med MBVI, eller til & falge tidligere, ordinaere rutiner og praksis. | alt

17 795 mor/barn-par deltok i studien. Hypotesen var at intervensjonsgruppen ville fa en
lengre ammeperiode, og som en konsekvens av dette ville det veere en lavere forekomst
av infeksjoner hos barna til mgdrene i intervensjonsgruppen i de fagrste 12
levemanedene. Det ble registrert en gkt forekomst av fullamming ved tre maneder, en
hayre ammeforekomst ved 12 maneder og en lavere forekomst av diare og gvre
luftveisinfeksjoner hos barna i intervensjonsgruppen (42).

Merten et al. har i sin studie fra Sveits i 2003 sett pa om MBV|1 pavirker ammefore-
komst og ammevarighet pé et nasjonalt niva. De fant at ammevarigheten var lenger for
barn som ble fgdt pa et MBV-sykehus sammenlignet med barn som ble fgdt pa andre
sykehus. Studien konkluderer med at den generelle gkning i ammevarighet som var
registrert pa landsbasis etter 1994, kunne tolkes som et resultat av det stadig gkende
antall MBV-fgdeenheter i landet (43).

| Norge er det i Tromsg, en middels stor by, gjennomfart en studie av Andreassen et al.
som undersgkte hvilke forhold som pavirket amming, og om innfgring av Mor-barn-
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vennlig initiativ hadde hatt en betydning for ammingen i Tromsg. Det ble gjort en
gjennomgang av helsekort til 1374 barn, fadt fer og etter innferingen av MBVI. Antall
kvinner som ammet, varighet av fullamming og total ammeperiode, foreldrenes alder og
yrke/utdanning og mors sivilstatus og paritet ble registrert. Studien fant at varigheten av
fullamming og varigheten av den totale ammeperioden hadde gkt med i gjennomsnitt
0,5 maneder og 1,1 maneder fra 1992 til 1997, og konkluderte med at dette kan skyldes
innfgringen av Mor-barn-vennlig initiativ, men at endringene ogsa kunne vare pavirket
av andre faktorer (44).

3. Hensikt med studien
Hensikten med denne masteroppgaven er a:

e Studere utviklingen og endringer av rutiner som fremmer amming ved norske
fadeenheter i perioden 1973-2009, med et spesielt fokus pa perioden rett far og etter
lanseringen av Mor-barn-vennlig initiativ (1991-2009).

e Beskrive situasjonen med den fortlgpende registreringen av amming og
morsmelkernarte spedbarn som far tilleggsnaering av medisinsk / ikke medisinsk
grunn, ved landets fadeenheter.

4. Metode

MPH-eksamensarbeidets del av Ammeundersgkelsen var:

e Gjennomgang av tidligere brukt spgrreskjema (Vedlegg I1) med statistiker for a
vurdere validitet, spesielt med tanke pa sammenlignbarhet med tidligere
Ammeundersgkelser.

e Administrering av undersgkelsen: Utsendelse av sparreskjema og
registreringsskjema via post og e-post til alle fadeenheter i Norge. Purring via e-post
og telefon.

e Innsamling og bearbeidelse av data fra spgrreskjema og registreringsskjema.

e Presentasjon av data.

4.1. Design

Ammeundersgkelsen 2009 er en deskriptiv tverrsnitt studie om materutiner pa fade- og
barselavdelingene i Norge. Rutiner ved fgde- og barselavdelingene har stor innvirkning
pa etablering av ammingen.

| Norge har det gjennom Ammeundersgkelsen blitt samlet data om materutiner fra
samtlige norske fgdeenheter siden 1973. Ammeundersgkelsen: Mor, barn og
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materutiner ved norske fadeenheter, er deretter gjennomfart med 9 ars mellomrom, i
1982, 1991, 2000 og 2009, en periode pa 36 ar, noe som er unikt i verdenssammenheng.

Hver gang er det benyttet et sparreskjema (Vedlegg I1) med fokus pa materutiner og
dermed rammevilkar for amming.

Oppslutningen om undersgkelsen har veert sveert god, hver gang har 100 % av de
eksisterende fgde- og barselenhetene returnert utfylte spgrreskjemaer.

Ammeundersgkelsen ble utarbeidet og gjennomfart farste gang i 1973, nermere 20 ar
far MBVI ble lansert. Likevel gir flere av spgrsmalene i Ammeundersgkelsen svar pa
om avdelingens praksis er i samsvar med trinn 4, 6, 7 og 8 i de 10 trinn for vellykket
amming (40). Ammeundersgkelsen gir en mulighet til & studere utviklingen av
materutiner far og etter Mor-barn-vennlig initiativ:

Tabell 3 Spgrsmal fra Ammeundersgkelsen og fire trinn for vellykket amming

4. Sgrge for at mor og barn etter en normal fgdsel kan ha uforstyrret hudkontakt i minst
én time, eller til barnet er rede til & suge og den farste ammingen har funnet sted.
Gjgre mgdrene oppmerksomme pa tidlige tegn pa sult/sugebehov hos barnet.

Spgrsmal 4 og 5 i Ammeundersgkelsen:

Hva gjares vanligvis med barna den fgrste timen etter fadselen?

Hvor snart etter fgdselen kommer barnet vanligvis til morens bryst farste gang?

6. Ikke gi nyfadte barn noen annen form for naering eller drikke enn morsmelk, unntatt
nar det er medisinsk grunn til det.
Spgrsmal 11,12 0g13 i Ammeundersgkelsen:
Far barn vanligvis annet enn morsmelk under oppholdet pa barselavdelingen?
Ja/Noen ganger/Nei
Hvis ja-hva blir gitt?
Hva er vanligvis grunnen til dette?

7. Gi mor og barn anledning til & veere sammen 24 timer i dggnet.
Sparsmal 8 i Ammeundersgkelsen:
Hvor lang tid (omtrent) tilbringer mor og barn sammen pr. degn pa barselavdelingen?

8. Oppmuntre til amming etter behov, sakalt selvregulering.
Spgrsmal 6,7,9 0g10 i Ammeundersgkelsen:
Kan moren amme nar hun vil? Ja/Nei
Blir barn ammet om natten? Ja/Ja, bare hvis mor vil/Nei
Falger man en bestemt maltidsrytme? Ja/Noen ganger/Nei
| tilfelle, hvorfor?

Effekten av de 10 trinn ble i 1998 vel dokumentert i «Evidence for the ten steps to
successful breastfeeding» (33).
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Invitasjon til & delta i sparreundersgkelsen (vedlegg 1), vedlagt sparreskjema (vedlegg
1), ble sendt til overjordmor eller enhetsleder ved alle landets 53 fadeenheter bade som
brev og som vedlegg til e-post i november 2010. Kontaktpersonen ved fgdeenheten ble
bedt om a svare pa spgrreskjemaet med bakgrunn i den praksis og de rutiner de fulgte
ved fadeenheten i det foregaende aret, 2009, retrospektivt.

Samtidig ble enhetene bedt om a foreta en fortlapende registrering av amming og bruk
av tillegg til 20 friske, fullbarne barn f.0.m 1. desember 2010, prospektivt:
Informasjonsskriv (vedlegg I1), registreringsskjema A (vedlegg 1V) og
oppsummeringsskjema B (vedlegg V). Dersom det ved mindre fadeenheter ikke var
registrert 20 barn etter tre uker, skulle registreringen allikevel avsluttes.

Det ble satt frist for returnering av spgrreskjemaer og registreringsskjemaer til 1. januar
2011. Dersom sykehusene ikke hadde svart innen fristen, ble det foretatt purring via e-
post og telefon.

De fire forste undersgkelsene ble gjennomfart av en arbeidsgruppe i samarbeid med
offentlige helsemyndigheter (14). Etter en henvendelse fra den tidligere arbeidsgruppen
ble Ammeundersgkelsen 2009 gjennomfart av Nasjonal kompetansetjeneste for amming
(NKA).

4.2. Utvalg

Utvalget omfatter, som ved tidligere ammeundersgkelser, alle fadeenhetene i Norge.
Med fadeenhet forstaes alle offentlige institusjoner hvor kvinner kan fgde. Fra sma
fodestuer med 2-10 fadsler i aret til de starste fadeavdelingene med rundt 7000 fadsler i
aret. 1 2009 var det 53 fgdeenheter i Norge og det ble fgdt 61 800 barn.

4.3. Selvrapportering ved spgrreskjema

Sparreskjemaet (Vedlegg I1) har 32 sparsmal, apne og lukkede, om rutiner knyttet til
mating av friske, fullbarne nyfadte. Svarene er en selvrapportering av fadeenhetens
praksis i det forutgaende ar.

Sparreskjemaet, som ble brukt i Ammeundersgkelsen 2009, baserer seg pa de tidligere
Ammeundersgkelsene. Det ble farste gang utarbeidet av en komité oppnevnt av
Sosialdepartementet i 1974. Malet var & kartlegge ammesituasjonen ved norske
fodeavdelinger det forutgdende ar (45). De pa falgende Ammeundersgkelsene ble
gjennomfgrt med statte fra Helsedirektoratet (1982), Institutt for forebyggende medisin,
Universitetet i Oslo (1991), Statens Helsetilsyn (2000) (14) og Nasjonal
kompetansetjeneste for amming i 2009 (46).
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Spersmalene omfattet fadeenhetens arlige fedselstall, avdelingens rutiner ved
ammestart, opplysninger om hvilken type informasjonsmateriell, som ble delt ut til
mgdrene og antatt ammeforekomst ved utreise.

| 1991 hadde det skjedd betydelige endringer i fade- og barselenhetenes materutiner
sammenlignet med 1973, og komitéen fant det ngdvendig a gjere sma endringer i
sparreskjemaet. For & kunne sammenligne svarene med tidligere ammeundersgkelser,
ble endringene begrenset til et minimum. Det ble lagt til sparsmal om avdelingen hadde
en skreven instruks for materutiner, om avdelingen tillot amming om natten og det ble
spurt om hvor stor andel av mgdrene som ammet nar de ble utskrevet fra avdelingen.

I Ammeundersgkelsen 2000 ble det gjort ytterligere endringer i sparreskjemaet:

— Svaralternativene til spgrsmal 9 og 11 ble utvidet fra Ja/Nei til Ja/Noen ganger/Nei

— Huvis det ble svart bekreftende pa sparsmal 9, ble det lagt til spgrsmalet: I tilfelle
hvorfor?

— Det ble lagt til to sparsmal om grunnene til at madre ikke fikk til ammingen eller
ikke ville amme.

— Auvdelingen ble spurt om den var godkjent eller ikke godkjent som Mor-barn-
vennlig avdeling (14).

Sparreskjemaet gir ikke svar pa om fgdeenhetene falger alle de 10 trinn. Da
ammeundersgkelsen skulle gjennomfares i 2009 ble det foretatt en gjennomgang av
sparreskjemaet og vurdert om enkelte sparsmal burde endres eller legges til for a fa svar
pa om fgdeenhetene hadde en praksis i trad med all de 10 trinnene. Etter en diskusjon
med statistiker og andre aktgrer ved NKA, valgte man & beholde det opprinnelige
sparreskjemaet. Dersom nye sparsmal ble lagt inn i skjemaet ville det kunne gi svar pa i
hvilken grad fadeenhetene rapporterte praksis i trad med alle de 10 trinn i 2009, men det
ville ikke vaere grunnlag for a se endringer i forhold til tidligere Ammeundersgkelser.
En av intensjonene med & gjennomfare Ammeundersgkelsen hvert niende ar, har vert a
kunne fglge endringene i fedeenhetenes praksis og vurdere om endringene har veert i
trad med helsemyndighetenes anbefalinger.

4.4, Registrering av amming og spedbarn som far tillegg av annen
vaeske/naering ved landets fgde- og barselavdelinger

Registrere hvor stor andel som gis av medisinsk / ikke medisinsk grunn

Ved selvrapportering vil muligheten for en overrapportering av positiv praksis veere til
stede. For Ammeundersgkelsen gjelder dette spesielt etter innfgringen av MBVI, hvor
de 10 trinn for & bli godkjent som Mor-barn-vennlig sykehus ble allment kjent blant
fade- og barselenhetene. Pa bakgrunn av dette ble det derfor i 2009 gjort et forsgk pa &
legge inn et mer objektivt mal pa avdelingens rutiner gjennom & registrere amming og
bruk av tillegg til 20 barn prospektivt.
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Samtidig med spgrreundersgkelsen ble fade- og barselenhetene bedt om fortlgpende a
registrere amming og bruk av tillegg til maksimum 20 friske fullbarne barn eller sa
mange barn som ble fadt ved avdelingen i lgpet av tre uker, pa skjema A (Vedlegg 1V).
Dataene for hvert enkelt barn ble oppsummert i skjema B (Vedlegg V), som ble
returnert til NKA. Opplysningene var anonymiserte og kunne ikke knyttes opp til det
enkelte barn, kun til hvilket sykehus som hadde foretatt registreringen.

Det var samtidig enskelig & vurdere om bruk av tillegg var et selvstendig mal pa
avdelingens ammerutiner.

Registreringsskjemaene gir svar pa:

Andel nyfgdte som fikk tillegg.

Hvilken type tillegg som blir gitt

Indikasjon for & gi tillegg jamfer «Medisinske kriterier for bruk av tillegg».
Ammestatus ved utreise.

Skjema A og B som ble brukt til denne registreringen, er de samme skjemaene som er
brukt ved ekstern evaluering og godkjenning av Mor-barn-vennlige sykehus. Skjemaene
er utarbeidet av WHO/UNICEF/BFHI (41).

4.5. Dataanalyse

Svarene i sparreskjemaet som kunne knyttes til trinn 4, 6, 7 og 8 ble vurdert til & kunne
gi et godt bilde pa om fadeenheten hadde en praksis i trad med de 10 trinn. Bruk av
tillegg ble antatt & kunne veere en hoved indikator for avdelingenes ammepraksis.

4.5.1. Analyse av data fra spgrreskjema, Ammeundersgkelsen

Denne MPH oppgaven tar i hovedsak for seg de variablene i spgrreskjemaet, som kan
dokumentere praksis i trad med MBVI1 og de 10 trinn for vellykket amming (6,40). Det
var gnskelig a finne svar pa i hvor stor grad fadeenhetenes rutiner hadde endret seg i
trad med de 10 trinn for vellykket amming etter at MBVI ble lansert i 1993. Andre
variabler vil bli omtalt under diskusjonen.

Data fra sperreskjemaet ble lagt inn i SPSS versjon 19. Variablene ble bestemt ut i fra
data i sparreskjemaet fra 2009. 32 kontinuerlige og kategoriske variabler ble registrert.
Apne sparsmal som ga mange ulike svar, ble gruppert til faerre kategorier for lettere &
kunne gjennomfare registreringen i SPSS. Kategoriseringen ble utfgrt som en del av
masteroppgaven i samarbeid med ansatt ved Nasjonal kompetansetjeneste for amming.
Det ble foretatt uavhengige kategorisering av et hgyt antall grunner til & gi tilleggs-
naring. Malet var & gruppere sammenlignbare svar og a skille medisinske fra ikke
medisinske indikasjoner for bruk av tillegg. Sammenligning av de to individuelle
kategoriseringene viste sammenfallende kategorier. Dataene ble behandlet med
frekvensanalyse og det ble valgt 8 sammenligne data fra de tre siste
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Ammeundersgkelsene: 1991, 2000 og 2009. 1991 ble valgt for & se fadeenhetenes
praksis neermest mulig i tid fer MBVI ble lansert. De to siste Ammeundersgkelsene
ville om mulig kunne vise endringer i praksis i trad med de 10 trinn og om endringene
er i samsvar med et gkende antall godkjente MBV-fgdeenheter i perioden.

De fire valgte trinnene omhandler rutiner i forhold til: Mulighet for uforstyrret
hudkontakt rett etter fadsel, bruk av tilleggsnering, anledning for mor og barn til a veere
sammen 24 timer i dggnet (rooming in) og selvregulering.

Resultatene presenteres som henholdsvis prosentandel sykehus og prosentandel nyfgdte
som fades pa respektive sykehus for hvert studiear.

Test for relative proporsjoner ble brukt for resultatene fra ar 1991 og 2009 for &
beregne om endringene var statistisk signifikante. p = 0,05 ble valgt som
signifikansgrensen for statistisk signifikans.

4.5.2. Analyse av data fra oppsummeringsskjema for amming og bruk av tillegg.

Data fra den fortlgpende registreringen av 20 friske, fullbarne barn, oppsummerings-
skjema B for amming og bruk av tillegg, ble lagt inn i SPSS versjon 19. Det ble
utarbeidet en oversikt over de vanligste arsakene til & gi tillegg og hvilken type tillegg
som ble gitt. Det var mulig a registrere flere svar for hvert enkelt barn. Det ble gjort en
oppsummering og prosentutregning av det totale antall registrerte nyfadte for de enkelte
variabler for hver enkel fadeenhet.

Data fra oppsummeringsskjema B, gjorde det mulig & se om det var samsvar mellom
oppsummeringsskjema B og selvrapporterings data fra spgrreskjemaet. Variablene: hvor
stor prosentandel som ble gitt tillegg kunne sees i forhold til om fgdeenhetene oppga at
tillegg vanligvis ble gitt, noen ganger eller ikke gitt. Type tillegg som ble gitt,
indikasjon for & gi tillegg og ammestatus ved utreise, var sammenlignbare i begge
datasettene.

4.6. Etiske overveielser

Alle data knyttet til Ammeundersgkelsen er anonymiserte og det kreves ikke tillatelse
fra etisk rad (vedlegg V1). Datainnehaveren til tidligere Ammeundersgkelser har gitt
tillatelse til & benytte dataene i MPH-oppgaven.

5. Resultater

Variablene som blir presentert fra Ammeundersgkelsen, er knyttet til de spgrsmalene

som best kan avspeile /male om sykehuset har en praksis som er i trad med kriteriene til
trinn 4, 6, 7 og 8 av de 10 trinn for & bli godkjent som Mor-barn-vennlig sykehus.
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De ulike variablene blir presentert som en sammenligning mellom data fra de tre
Ammeundersgkelsene i 1991, 2000 og 2009. Endringer i praksis vil kunne avspeile om
endringene er skjedd i trad med kriteriene for et MBV-sykehus.

Figur 1
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Figur 1. Fordeling av sykehus i henhold til antall fadsler pa hvert sykehus for hvert
studiear.

| perioden fra 1991 til 2009, hvor det er valgt & sammenligne data, har det skjedd en
endring i fade-barselenhetenes starrelse og antall (Figur 1). Det har foregatt
nedlegginger og sammenslainger fra mindre til stgrre enheter og det totale antall
fedeenheter er redusert fra 63 i 1991 til 55 i 2009.

Svarene fra Ammeundersgkelsen 2009 viser at fadeenhetenes rutiner i hovedsak har
endret seg i trad med kriteriene for et Mor-barn-vennlig sykehus, sammenlignet med
svarene fra Ammeundersgkelsene i 1991 og 2000.

Friske, fullbarne nyfadte har i stor grad uforstyrret hud-mot-hud kontakt med mor etter
fedselen, og innen den farste timen, har langt de fleste kommet til brystet. Det har
skjedd en stor endring i tid mor og barn tilbringer sammen pr dggn pa barselavdelingen.
| 1991 var det bare 16 % av de nyfadte som tilbragte mer enn 20 timer av dggnet
sammen med mor pa barselavdelingen. 1 2009 er alle mor-barn par minst 20 timer
sammen i dggnet og mor kan amme nar hun vil. De fleste barn blir ogsa ammet om
natten.

Praksis med & gi tilleggsnering til friske, fullbdrne barn som skal ammes, har ikke
endret seg i trad med kriteriene for et Mor-barn-vennlig sykehus. |1 2009 er det dobbelt
sa mange barn som blir fgdt pa en fadeenhet hvor nyfadte vanligvis far tilleggsnering
noen ganger, enn det som var registrert i 1991. Andelen barn som blir fgdt pa fade-
enheter som vanligvis ikke gir tillegg er redusert tilsvarende. Fgdeenheter med et
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fadselstall over 1500 fadsler per ar svarer i stgrre grad at de gir tilleggsnering noen
ganger.

Variablene som blir presentert fra skjema B, Registrering av amming og bruk av tillegg
til 984 friske, fullbarne barn ved norske fadeenheter i desember 2010 bekrefter svarene
fra Ammeundersgkelsen 2009. 30 % av de registrerte barna fikk tilleggsnaering minst en
gang i lapet av barseltiden og de fleste av disse fikk det av en ikke medisinsk grunn.

Etter purring ble det oppnadd en svarprosent pa 100 % pa spgrreskjemaet.

Fire fadeenheter av totalt 53, sendte ikke inn skjema B for registrering av bruk av

tillegg:

e En fadeenhet (fadestue) hadde ingen fadsler i registreringsperioden.

e To fadeenheter ansa at de ikke hadde tilstrekkelige ressurser til & registrere bruk av
tillegg.

e En fadeenhet oppga ingen grunn for ikke a registrere bruk av tillegg.

5.1. Selvrapportering ved spgrreskjema

5.1.1. Trinn 4. Sgrge for at mor og barn etter en normal fgdsel kan ha uforstyrret
hudkontakt i minst én time, eller til barnet er rede til a suge og den farste
ammingen har funnet sted. Gjgre mgdrene oppmerksomme pa tidlige tegn pa
sult/sugebehov hos barnet

| Ammeundersgkelsen er det falgende to spgrsmal som gir svar pa om denne praksisen
folges:

4. Hva gjeres vanligvis med barna den farste timen etter fadselen?

5. Hvor snart etter fgdselen kommer barnet vanligvis til morens bryst farste gang?

Figur 2a Figur 2b
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Figur 2. Hva gjeres vanligvis med barna den farste timen etter fadselen. a) Prosentandel
av sykehusene for hvert studiear, b) Prosentandel av nyfgdte for hvert studiear.
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Figur 3a Figur 3b
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Figur 3. Hvor snart etter fadselen kommer barnet vanligvis til morens bryst farste gang.
a) Prosentandel av antall sykehus for hvert studie ar, b) Prosentandel av antall nyfadte
for hvert studiear.

Resultatene er vist i prosent av det totale antall sykehus for det aktuelle ar, da det er et
ulikt antall sykehus som har blitt registrert hvert ar.

| 1991 svarer 53 av 64 fgdeenheter at barnet vanligvis legges til mor den ferste timen
etter fadselen. Det utgjer 89 % av alle nyfagdte. De resterende 11 fedeenhetene som
utgjer 11 % av alle nyfadte, svarer at de i lgpet av den ferste timen i stgrre og mindre
grad gjennomfarer andre rutiner far barnet far veere hos mor. Barnet blir av navlet, veid,
malt, badet og pakledd far det kommer til mor. Flere avdelinger rapporterer at barnet er
en kort stund pa mors bryst far andre rutiner gjennomfares, og sa kommer det tilbake il
mor for eventuell amming (Figur 2a og 2b).

Sitat apent sparsmal i sparreskjemaet: «Barnet legges til brystet, av navles, far K-
vitamin, males og veies. Vasker vekk evt. blod. Far pa seg varme klar. Legges sa
tilbake til mor, eller far hvis mor er for sliten».

58 avdelinger, med 81 % av alle nyfagdte, svarer at barnet vanligvis kommer til brystet
innen 1 time, 6 avdelinger, med resterende 19 % av alle nyfadte, svarer innen to timer
(Figur 3a og 3b). 1 1991 er det ingen avdelinger som vektlegger at det er barnets tegn til
a ville suge som avgjar nar det blir lagt til brystet. Det er i hovedsak de sma
fadeenhetene med et fadselstall under 500 fadsler per ar som har en praksis hvor mor og
barn ikke har uforstyrret hud-mot-hud kontakt den farste timen etter fadselen.

| &r 2000 svarer 53 av 60 fgdeenheter at barnet vanligvis blir lagt til mor den farste
timen etter fadselen. Det utgjer 95 % av alle nyfadte. En avdeling med 3 % av alle
nyfadte, rapporterer en annen praksis. 5 fadeenheter besvarer ikke sparsmalet. Samtidig
svarer 49 avdelinger med 76 % av alle nyfadte at barnet vanligvis kommer til brystet
innen 1 time, 9 avdelinger med 23 % av alle nyfgdte, svarer innen 2 timer og 1 avdeling
med under 1 % av alle nyfadte, svarer nar barnet viser tegn til a ville suge/die (Figur 3a
og 3b).
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| 2009 svarer kun ett av sykehusene med under 1 % av alle nyfgdte, at barnet vanligvis
males, veies og kles pa far det legges til mor Figur (2a og 2b). 47 av 53 avdelinger med
93 % av alle nyfedte, svarer at barnet vanligvis kommer til brystet innen en time, 4
avdelinger med 4 % av alle nyfadte, innen to timer og to avdelinger med 3 % av alle
nyfadte, svarer nar barnet viser tegn til a ville suge/die (Figur 3a og 3b).

For studiearene 2000 og 2009 er det kun et sykehus hvert ar med respektive 3 % og
under 1 % av alle nyfadte, hvor mor og barn ikke har uforstyrret hud-mot-hud kontakt
den forste timen etter fadselen (Figur 2a og 2b).

| studieperioden fra 1991 til 2009, er det en gkende prosentandel nyfadte som blir fadt
pa sykehus hvor de vanligvis blir lagt til mor den farste timen etter fadselen og
vanligvis kommer til brystet innen en time etter fadselen. Trenden er signifikant, p <
0,001 for begge variabler.

5.1.2. Trinn 6. Ikke gi nyfadte barn noen annen form for nzring eller drikke enn
morsmelk, unntatt nar det er medisinsk grunn til det

I Ammeundersgkelsen er det falgende tre spgrsmal som gir svar pa om denne praksisen
falges:

11. Far barn vanligvis annet enn morsmelk under oppholdet pa barselavdelingen?

12. Hvis ja-hva blir gitt?

13. Hva er vanligvis grunnen til dette?

Figur 4a Figur 4b
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Figur 4. Bruk av tilleggsneering pa barselavdelingen. a) Prosentandel av antall sykehus
for hvert studiedr, b) Prosentandel av antall nyfgdte for hvert studiear.

| 1991 svarer 63 % av sykehusene (45 % av nyfgdte) at barna vanligvis far annet enn
morsmelk under oppholdet pa barselavdelingen. 8 % (9 %) av sykehusene svarer at
barna «vanligvis far noe annet enn morsmelk noen ganger». 27 % (46 %) av sykehusene
svarer at barna vanligvis ikke far annet enn morsmelk pa barselavdelingen. 1 2000
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svarer 3 % (3 %) at barna vanligvis far annet enn morsmelk under oppholdet pa
barselavdelingen. 64 % (56 %) av sykehusene svarer at barna «vanligvis far noe annet
enn morsmelk noen ganger». 32 % (41 %) av sykehusene svarer at barna vanligvis ikke
far annet enn morsmelk pa barselavdelingen. 1 2009 svarer 71 % (75 %) av
fadeenhetene at barna «vanligvis far noe annet enn morsmelk noen ganger». 29 % (25
%) av sykehusene svarer at barna vanligvis ikke far annet enn morsmelk pa
barselavdelingen (Figur 4a og 4b).

For hvert studiear er det starst gkning blant sykehus med et fadselstall over 1500 fadsler
per ar som svarer at «barn vanligvis far annet enn morsmelk under oppholdet pa
barselavdelingen».

| studieperioden fra 1991 til 2009, er det en gkende prosentandel nyfadte som blir fadt
pa sykehus hvor barna vanligvis far annet enn morsmelk under oppholdet pa
barselavdelingen. Trenden er signifikant, p < 0,001 for variabelen.

Pa spgrsmal om hva som blir gitt, er det for hvert studiear en nedgang i antall
fedeenheter som svarer at de gir vann og/eller sukkervann til barna og en gkning i antall
fedeenheter som svarer at de gir morsmelkerstatning og/eller bankmelk til barna. 1 1991
var vann nevnt av flest barselavdelinger som tillegg som ble brukt. I 2000 var vann
nevnt omtrent like ofte som morsmelkerstatning. I 2009 er morsmelkerstatning nevnt av
flest barselavdelinger som den type tillegg som blir brukt. En liten andel gir bankmelk
0g sukkervann.

Figur 5
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Figur 5. Den aktuelle grunnen for a gi tillegg per sykehus, for hvert studiear.
Det er registrert inntil tre grunner for & gi noe annet enn morsmelk, for hver fadeenhet.
Det totale antall svar kan derfor vaere hgyere enn det totale antall fadeenheter.
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Hvert studiear er urolig barn oppgitt av flest sykehus som grunn til & gi barnet annet enn
morsmelk under oppholdet pa barselavdelingen. 1 1991 og 2009 er stort vekttap nevnt
av nest flest sykehus. 1 2000 er lavt blodsukker oppgitt av nest flest sykehus. Mors
gnske er hyppig nevnt som grunn til & gi barnet tillegg i alle studiear (Figur 5).

5.1.3. Trinn 7. Gi mor og barn anledning til & veere sammen 24 timer i degnet

I Ammeundersgkelsen er det falgende sparsmal som gir svar pa om denne praksisen
folges:
8. Hvor lang tid (omtrent) tiloringer mor og barn sammen pr. degn pa barselavdelingen?

Figur 6a Figur 6b
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Figur 6. Tid mor og barn tilbringer sammen per dggn pa barselavdelingen. a)
Prosentandel av antall sykehus for hvert studiedr, b) Prosentandel av antall nyfadte for
hvert studiear.

| 1991 svarer 77 % av sykehusene (84 % av nyfadte) at mor og barn tilbringer mindre
enn 20 timer sammen pr. dggn pa barselavdelingen. 23 % (16 %) av sykehusene svarer
at mor og barn tilbringer 20 timer eller mer sammen pr. dggn pa barselavdelingen. |
2000 svarer 14 % (13 %) av sykehusene at mor og barn tilbringer mindre enn 20 timer
sammen pr. dggn pa barselavdelingen. 86 % (87 %) av sykehusene svarer at mor og
barn tilbringer 20 timer eller mer sammen pr. dggn pa barselavdelingen. | 2009 svarer
98 % (94 %) av alle sykehusene, at mor og barn tilbringer 20 timer eller mer sammen
pr. dggn pa barselavdelingen. Ett sykehus har ikke besvart sparsmalet (Figur 6).

| 1991 svarer de fleste sykehus at mor og barn tilbringer under 20 timer sammen per
degn pa barselavdelingen. 1 2000 er det starst andel av sykehusene med et fadselstall fra
500 — 1499 per ar som har beholdt denne praksisen. |1 2009 svarer alle fadeenhetene,
bortsett fra en ubesvart, at mor og barn tilbringer minst 20 timer i degnet sammen med
barnet.
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| studieperioden fra 1991 til 2009, er det en gkende prosentandel nyfgdte som blir fadt
pa sykehus hvor mor og barn tilbringer 20 timer eller mer sammen per degn pa
barselavdelingen. Trenden er signifikant, p < 0,001 for variabelen.

5.1.4. Trinn 8. Oppmuntre til amming etter behov, sakalt selvregulering

I Ammeundersgkelsen er det fire sparsmal som gir svar pa om denne praksisen, falges:
6. Kan moren amme nar hun vil? Ja/Nei

7. Blir barnet ammet om natten? Ja/Ja, bare hvis mor vil/Nei

9. Falger man en bestemt maltidsrytme? Ja/Noen ganger/Nei

10. I tilfelle hvorfor?

Hvert studiedr bekrefter alle fgde-barselenhetene at mor kan amme néar hun vil.

Figur 7a Figur 7b
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Figur 7. Kan mor amme om natten. a) Prosentandel av antall sykehus for hvert studiear,
b) Prosentandel av antall nyfadte for hvert studiear.

| 1991 svarer 70 % av sykehusene (76 % av nyfadte) at barnet blir ammet om natten. |
2000 er denne andelen steget til 93 % (96 %). | 2009 er det 96 % (97 %) av sykehusene
som svarer at barnet blir ammet om natten (Figur 7a og 7b).

| 1991 svarer 30 % (24 %) av sykehusene at barnet blir ammet om natten bare hvis mor
vil. 12000 er denne andelen sunket til 7 % (4 %). | 2009 er det 4 % (3 %) av
sykehusene som svarer at barnet blir ammet om natten bare hvis mor vil (Figur 7a og
7b).

| 1991 er det storst andel av sykehus med et fadselstall fra 500-1499 fadsler per ar som
praktiserer nattamming bare hvis mor vil, og det er fortsatt fadeenheter av denne
starrelsen som beholder denne praksisen i ar 2000. | 2009 er det en fadeenhet med et
fadselstall over 1500 fadsler per ar som praktiserer at barnet blir ammet om natten bare
hvis mor vil.
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| studieperioden fra 1991 til 2009, er det en gkende prosentandel nyfgdte som blir fadt
pa sykehus hvor barna blir ammet om natten. Trenden er signifikant, p < 0,001 for
variabelen.

Figur 8a Figur 8b
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Figur 8. Falger avdelingen en bestemt maltidsrytme? a) Prosentandel av antall sykehus
for hvert studiedr, b) Prosentandel av antall nyfgdte for hvert studiear.

| 1991 svarer 3 % av sykehusene (3 % av nyfgdte) at de falger en bestemt maltidsrytme,
10 % (7 %) falger det noen ganger og 87 % (90 %) falger det ikke. 10 % (7 %) av
sykehusene svarer «noen ganger» selv om dette ikke er et svaralternativ i 1991. Hvorfor
de falger en bestemt maltidsrytme er ikke besvart (Figur 8a og 8b).

| 2000 svarer 39 % (36 %) av sykehusene at de noen ganger falger en bestemt
maltidsrytme, 61 % (64 %) gjor det ikke (Figur 8a og 8b). De hyppigste grunnene
fadeenhetene oppgir til & falge en bestemt maltidsrytme, er hvis barnet er lite, prematurt
eller dysmaturt.

I 2009 svarer 33 % (39 %) av sykehusene at de noen ganger falger er en bestemt
maltidsrytme, 67 % (61 %) av sykehusene gjar det ikke (Figur 8a og 8b). De hyppigste
grunnene fgdeenhetene oppgir til & falge en bestemt maltidsrytme er nar barnet har hatt
et stort vekttap, er prematurt eller dysmaturt.

For hvert studiear er det en gkning i antall barn som blir fadt pa et sykehus som noen
ganger falger en bestemt maltidsrytme. | 1991 er det stgrst andel av sykehus med et
fadselstall fra 500-1499 fadsler per ar som noen ganer fglger en bestemt maltidsrytme. |
2000 og 2009 er det starst andel sykehus med et fadselstall fra 1500-2999 per ar som
falger denne praksisen.

| studieperioden fra 1991 til 2009, er det en gkende prosentandel nyfadte som blir fadt
pa sykehus som noen ganger falger en bestemt maltidsrytme. Trenden er signifikant, p <
0,001 for variabelen.
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5.2. Registrering av amming og spedbarn som far tillegg av annen
vaeske/naring ved landets fgde-/barselavdelinger. Skjema B

Registrere hvor stor andel som gis av medisinsk / ikke medisinsk grunn

| 2010 var det i Norge 53 fadeenheter. 49 av disse registrerte amming og bruk av tillegg
for denne studien. Antall barselenheter er hgyere enn antall sykehus som registrerte
amming og bruk av tillegg pa skjema B, henholdsvis 59 og 49. Grunnen er at store
fedeenheter med flere barselavdelinger har registrert amming og bruk av tillegg for hver
enkelt barselavdeling. Det ble registrert neermere 20 barn fra de fleste enhetene. Ved de
sma fadeenhetene var det ikke tilstrekkelig antall fedsler i registreringsperioden til & fa
registrert 20 barn. Enkelte mindre fedeenheter registrerte to til tre nyfgdte. Dette ga
data om amming og bruk av tillegg for 984 nyfadte.

5.2.1. Amming og tilleggsnaering

Tabell 4. Amming og tilleggsnering. Gjennomsnitt for prosentandel av alle
registrert nyfgdte fra 59 barselenheter.

Standard
N | Minimum | Maksimum | Gjennomsnitt | avvik
bryst 59 0 100 95,5 13,5
utpumpet 59 0 39 13,3 10,6
bankmelk 59 0 25 2,9 6,5
morsmelkerstatning 59 0 80 29,9 18,1
vann 59 0 33 4,5 8,4
sukkervann 59 0 40 2,6 6,4

Av de 984 registrerte nyfgdte, har 95,5 % fatt morsmelk fra brystet minst en gang.

13,3 % har fatt utpumpet morsmelk og 29,9 % har fatt morsmelkerstatning minst en
gang i lgpet av barseloppholdet. Bankmelk (morsmelk fra andre madre), sukkervann og
vann er gitt i sma mengder: 2,9 % har fatt bankmelk, 2,6 % har fatt sukkervann og 4,5
% har fatt vann (Tabell 4). Det er anledning til & registrere bruk av flere typer tillegg til
hvert barn.

5.2.2. Arsak til bruk av tillegg

Tabell 5. Arsak til bruk av tillegg. Gjennomsnitt for prosentandel av alle
registrerte nyfgdte fra 59 barselenheter.

Standard
N Minimum | Maksimum | Gjennomsnitt avvik
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hypoglykemi 59 0 30 2,5 5,0
stort vekttap 59 0 33 6,2 7,2
urolig barn 59 0 60 16,7 13,7
komplikasjon 59 0 39 53 7,9
mor/barn

annet spesifiser | 59 0 46 12,0 12,0

«Urolig barn» er registrert som den hyppigste arsaken til a gi tillegg. «Annet spesifiser»
er registrert som nest hyppigste arsak og inkluderer en rekke grunner som f.eks.
innadvendte brystknopper, lite sugevillig barn eller sliten mor. «Hypoglykemi» (lavt
blodsukker) er registrert som den minst hyppige arsak til a gi tillegg.

| skjema B er det anledning til & registrere flere arsaker til bruk av tillegg for hvert barn
(Tabell 5). 16,7 % av de nyfadte far tillegg pa indikasjon «urolig barnx». 12,0 % far
tillegg pa indikasjon «annet spesifiser»; dette inkluderer arsaker som: sliten mor, mors
gnske, innadvendte brystknopper, barnet vil ikke suge, lysbehandling, i hovedsak ikke
medisinske grunner til & gi tillegg. 6,2 % far tillegg pa indikasjon «stort vekttap». 5,3 %
far tillegg pa indikasjon «komplikasjon mor barn»; dette inkluderer bade medisinske og
ikke medisinske arsaker. Kun 2,5 % far tillegg pa den medisinske indikasjonen
«hypoglykemi.

5.2.3 Ammestatus ved utreise

Tabell 6. Ammestatus ved utreise. Gjennomsnitt for prosentandel av alle registrerte
nyfgdte fra 59 barselenheter.

N [ Minimum | Maksimum | Gjennomsnitt | Standardavvik
fullamming 59 0 100 82,2 16,4
delvis amming| 59 0 60 13,5 12,4
ikke amming 59 0 15 2,3 3,5

82,2 % av de registrerte nyfadte ble fullammet og 13,5 % ble delvis ammet ved utreise
fra barselavdelingen. 2,3 % av barna ble ikke ammet ved utreise fra barselavdelingen
(Tabell 6). Det foreligger ikke data for hvor stor prosentandel av disse barna som noen
gang hadde blitt ammet under barseloppholdet.

6. Diskusjon
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Resultatene viser at det i perioden fra 1991 til 2009 i hovedsak har veert en endring mot
mer ammefremende rutiner ved norske fadeenheter. Flere madre og barn kan ha
uforstyrret hudkontakt etter fadselen inntil den fgrste ammingen har funnet sted. Mor og
barn har anledning til & veere sammen 24 timer i degnet. Mor kan amme nar hun vil og
barn blir ammet om natten, men et gkende antall barn ma noen ganger falge en bestemt
maltidsrytme og den uheldige praksisen med a gi friske, fullbarne barn tilleggsneering
uten medisinsk grunn har vist en negativ utvikling. Det er en signifikant gkning i antall
barn som blir fgdt pa sykehus hvor barna vanligvis far noe annet enn morsmelk noen
ganger.

Trinn 4, 6, 7 og 8 med tilhgrende spgrsmal fra Ammeundersgkelsen vil bli diskutert
fortlgpende.

Deretter diskuteres data fra skjema B og sammenlignbare data fa Ammeundersgkelsen.

6.1. Fire trinn med tilhgrende spgrsmal fra Ammeundersgkelsen

6.1.1. Sgrge for at mor og barn etter en normal fadsel kan ha uforstyrret
hudkontakt til den fgrste ammingen har funnet sted

Resultatene fra Ammeundersgkelsen, viser at for hvert studiear legges en stadig sterre
andel av barna til mor i lgpet av den farste timen etter fgdselen. | stor grad innfris kravet
i trinn 4 om at det skal sgrges for at mor og barn kan ha uforstyrret hudkontakt i minst
en time eller til barnet er rede til & suge og den farste ammingen har funnet sted. Ingen
av sykehusene har noen gang rutiner som gjar at det tar mer enn to timer fagr barnet
kommer til brystet fgrste gang. Da den farste Ammeundersgkelsen ble gjennomfart i
1973, kunne det ga opp til 12 timer fra barnet var fadt til det fikk sitt ferste brystmaltid
(45).

En systematisk oversikt finner at hud-mot-hud kontakt mellom mor og barn ved
fadselen gjar at barnet grater mindre, bedrer samspillet mellom mor og barn, holder
babyen varmere og gker sannsynligheten for at barnet blir ammet og at det blir ammet
lenger (47). Aghdas et al. finner at umiddelbar hud-mot-hud kontakt mellom mor og
barn etter fadselen styrker mors tiltro (self-efficacy) til & kunne amme og det farer til en
lengre fullammingsperiode (48).

I 2009 reviderte WHO/UNICEF de 10 trinn for vellykket amming og det ble bl.a. lagt
vekt pa at det var viktig for mor & kjenne til og kunne tolke barnets tidlige sult signaler
for & kunne vite nar hun skulle legge barnet til brystet. Kriteriet om at mor skal gjares
oppmerksom pa de tidlige tegn pa sult/sugebehov hos barnet blir ikke besvart i
Ammeundersgkelsen. Allikevel svarer ett sykehus i 2000 og to sykehus i 2009 at «sa
snart barnet viser tegn til & suge», er tidspunktet hvor barnet vanligvis kommer til
brystet for farste gang. Nar fedeenheter svarer at det er barnets tegn til & ville suge som
er avgjerende for nar det kommer til brystet, kan det tyde pa en gkende bevissthet rundt
barnets medfedte suge- og sekereflekser og evne til selv & komme til brystet.
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| 1991 ble det spurt om hvor snart etter fadselen barnet legges til morens bryst for farste
gang. | 2000 ble sparsmalet endret til hvor snart etter fadselen barnet vanligvis kommer
til morens bryst farste gang. Nar et nyfgdt barn far bruke sine medfgdte sgke- og
sugereflekser for a fa sitt farste brystmaltid, vil det kunne gape stort og ta et bedre
sugetak enn om brystet presses inn i barnets munn. Nar barnet har et godt sugetak vil
det veere mindre sannsynlig at mor far sare brystknopper. Sare brystknopper er et
alvorlig ammeproblem som disponerer for brystbetennelse. | en studie om norske
kvinners ammeproblemer rapporterte 47 % av kvinnene at de hadde fatt sare
brystknopper innen den farste uken etter fadselen (49).

6.1.2. Ikke gi nyfadte barn noen annen form for naring eller drikke enn morsmelk,
unntatt nar det er medisinsk grunn til det

Prosentandel barn som ble fadt pa sykehus hvor det vanligvis ikke ble gitt annet enn
morsmelk ble halvert i perioden fra 1991 til 2009. 1 1991 ble 45 % av barna fadt pa et
sykehus hvor det vanligvis ble gitt noe annet enn morsmelk. Ingen barn ble fadt pa et
sykehus som vanligvis ga noe annet enn morsmelk i 2009, men en stor andel ble fadt pa
et sykehus som ga noe annet enn morsmelk noen ganger. Det er mulig at fordelingen av
svarene til en viss grad kan tilskrives endringene av svaralternativene. «Noen ganger»,
var ikke et svaralternativ i 1991. Allikevel angir en liten andel av sykehusene, at de
bruker tilleggsnaring noen ganger. «Noen ganger», er det svaralternativet som blir
brukt av langt de fleste fadeenhetene bade i 2000 og 2009. «Noen ganger» er et upresist
svar, og for & fa et mer objektivt mal pd hva fadeenhetene la i dette begrepet, ble
fadeenhetene bedt om & gjennomfare den samtidige registreringen av bruk av tillegg
(Skjema B)

Ved en MBV-fadeenhet skal det nyfadte barnet fa tillegg dersom det er en medisinsk
grunn til det. Nar fadeenhetene innfrir kravet om at mor og barn har uforstyrret hud mot
hud kontakt etter fadselen samtidig med at barnet kommer tidlig til mors bryst, ma det
stilles spgrsmal ved at over 70 % av fagdeenhetene i 2009 bekrefter at de vanligvis gir
friske, fullbarne nyfadte noe annet enn morsmelk noen ganger. Haggkvist et al. foreslar
pa bakgrunn av sine funn i studien om ammeforekomst, at det bgr utvises forsiktighet
med bruk av tilleggsnering i lgpet av barnets farste leveuke og at ammende madre bar
fa ekstra stette og oppfelging bade under sykehusoppholdet og etter hjemreise for a fa
til ammingen (50). Parry et al. fant at & gi nyfadte morsmelkerstatning innen de farste
48 timer etter fgdselen var assosiert med en kortere ammeperiode. Det var ingen dose —
respons effekt. Det & gi litt tilleggsneering var like uheldig for ammingen som & gi sterre
mengder. Samtidig fant de at det & legge barnet til brystet pa fadestuen var assosiert
med mindre sannsynlighet for at den nyfadte ble gitt tillegg pa barselavdelingen (51).
Semenic et al. fant ogsa at tilleggsnaering var en uavhengig indikator for ammevarighet
(52).

Ammeundersgkelsen spar videre om «Hva som vanligvis blir gitt». | studieperioden har
det skjedd en endring fra i 1991 i hovedsak a gi vann, til 2000 hvor vann og
morsmelkerstatning ble gitt omtrent like ofte, til 2009 hvor det i hovedsak ble gitt
morsmelkerstatning. Mange fadeenheter oppgir flere typer tilleggsnearing som vanligvis
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blir gitt. | resultatdelen ble de to farste nevnte typene registrert ut i fra tanken om at det
vanligste blir nevnt farst. Det kan innvendes at avdelingene farst nevner den type
tillegg som de vurderer som den mest akseptable.

| 1985 og 1991 publisert Nylander et al. to artikler som satte fokus pa de store
mengdene sukkervann som rutinemessig ble gitt til nyfadte pa barselavdelingene
(53,54). | kjglvannet av artiklene byttet flere avdelinger ut sukkervann med vann. Det
ble oppfattet som mer korrekt, men var fortsatt tillegg som ble gitt uten medisinsk
indikasjon. 1 2009 var det en mer utbredt oppfatning at nyfadte ikke skulle ha vann hvis
de hadde behov for ekstra veeske. Vann gir kun volum og ikke neering til barnet. Det var
morsmelkerstatning som skulle dekke barnets behov nar det ikke fikk tilstrekkelig
mengde morsmelk fra brystet.

Urolig barn er den hyppigst nevnte grunnen til & gi barnet tillegg til morsmelk i hele
studieperioden. Verken WHO/UNICEF eller Medisinske kriterier for bruk av tillegg
oppgir uro som en akseptabel medisinsk grunn for a gi barnet noe annet enn morsmelk
(38,39). Et friskt, nyfadt barn kan die 8-10-12 ganger i dggnet eller flere (55). Hyppige
maltider og korte sgvnperioder er normal adferd for et nyfadt barn, men kan av
omgivelsene oppfattes som om barnet er urolig og utilfreds. Farste gangs madre uttaler
ofte at de er uforberedt pa og overrasket over hvor mye tid ammingen tar. Barnet som i
fosterlivet far en kontinuerlig tilfersel av neering gjennom navlestrengen, er
programmert til & spise sma, hyppige maltider den farste tiden. Barnet suger mye, men
spiser lite. Den hyppige stimuleringen av mors bryster er en ngdvendighet for at hun
best mulig skal kunne komme i gang med en god melkeproduksjon. Det urolige barnet
er som regel det friske barnet som har en helt normal og hensiktsmessig adferd.

Ammeundersgkelsen spgr om hva som vanligvis er grunnen til a gi tillegg. 1 1973 oppga
sykehusene 16 ulike grunner til & gi tillegg. 1 2000 hadde tallet gkt til 23 og i 2009
oppga fadeenhetene 28 ulike grunner til vanligvis a gi tillegg. Antall medisinske
indikasjoner for a gi tillegg har ikke gkt tilsvarende. Urolig barn, stort vekttap, mors
gnske / informert valg er hyppigere nevnte grunner til & gi morsmelkerstatning enn
medisinske grunner. Det finnes ingen umiddelbar forklaring pa hvorfor antall mulige
indikasjoner for & gi tillegg nermest er fordoblet fra den farste Ammeundersgkelsen ble
gjennomfgrt i 1973 og fram til 2009. Brystkirurgi er den eneste indikasjonen som har
blitt mer vanlig i lgpet av de siste arene. Brystreduksjon kan fare til at kvinnen ikke far
tilstrekkelig melkeproduksjon til & kunne fullamme barnet. Brystimplantater kan
medfgre at kvinnen ma amme hyppigere for at barnet skal fa en tilstrekkelig
melkemengde, da brystimplantatene tar plass og minsker melkelagringskapasiteten i
brystene (56).

Svarene fra Ammeundersgkelsene i studieperioden viser at det er en endring i hvilken
type tilleggsnaering som blir gitt, i hovedsak fra vann til morsmelkerstatning. Det blir
oppgitt stadig flere grunner til & gi tilleggsnzring og det er et gkende antall barn som
blir fadt pa fedeinstitusjoner som vanligvis gir barna noe annet enn morsmelk noen
ganger under oppholdet pa barselavdelingen. Resultatene er ikke i trad med kriteriene
for et MBV-sykehus. |1 2009 ble over 97 % av alle spedbarn fadt pa et MBV-sykehus.
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Det ville derfor veert forventet at kriteriet om at friske, fullbarne barn kun skal fa
tilleggsnaering pa medisinsk indikasjon, ble fulgt.

6.1.3. Gi mor og barn anledning til & veere sammen 24 timer i degnet

Dggnkontinuerlig samveer er en forutsetning for at mor skal kunne tolke de tidlige
sultsignalene til barnet og legge barnet til brystet nar barnet vil die, sakalt
selvregulering. Selvregulering er assosiert med feerre ammekomplikasjoner, som sare
brystknopper, tilstoppede melkeganger og mindre bruk av morsmelkerstatning. Faerre
ammeproblemer og fullamming kan fare til en lengre ammeperiode (57).

Ved registrering av data ble det vurdert som akseptabelt at mor og barn ikke var
sammen i inntil 4 timer i dggnet. Disse fire timene kunne inkludere tid som mor var i
dusjen, spiste, fikk sove noen timer mens barnet ble passet av andre. Korte intervaller
som ble vurdert til ikke & ha innvirkning pa etablering av ammingen.

Det skjedde en endring i antall timer mor og barn tilbragte sammen pa barselavdelingen
fra 1991 til 2009. 1 1991 var det bare 16 % av de nyfadte som kunne tilbringe det meste
av dggnet sammen med mor. | 2009 svarer alle sykehus bortsett fra ett ubesvart, at mor
og barn tilbringer 20 timer eller mer sammen i dggnet. Sykehuset som ikke har svart,
sier at mor kan amme nar hun vil og at barnet blir ammet om natten. Det er derfor mulig
a anta at ogsa pa denne barselavdelingen har mor og barn anledning til & tilbringe 20
timer eller mer sammen i dggnet.

| 1991var det vanlig med egne barnestuer, hvor de nyfadte oppholdt seg under tilsyn av
barnepleier, nar de ikke var sasmmen med mor. Gradvis ble barnestuene fjernet og de
nyfadte ble plassert i sma senger ved siden av mors seng, sakalt rooming in. Da MBVI
ble lansert i 1993 var dette et av de trinnene som fikk starst oppmerksomhet (58). Det
ble hevdet at degnkontinuerlig samveer mellom mor og barn pa barselavdelingen kunne
fore til at madrene fikk for lite sgvn og hvile. Denne bekymringen var en av grunnene
til at det i Norge ble lagt til en tilleggskommentar til trinn 7, om at «forholdene matte
legges til rette, og mor ma fa omsorg sa hun far krefter til barnet». Det ble oppfordret til
at telefon- og besgkstid skulle begrenses. Mor skulle bli tilbudt hjelp til stell av barnet,
sengeredning, matservering og avlastning hvis barnet var sveert urolig (58).

| tillegg til arbeidet pa barnestuene hadde barnepleierne ansvar for omsorgen til mor.
Matservering, sengeredning og undervisning av mor i barnestell, var sentrale
arbeidsoppgaver. MBVI gjorde at nye rutinene ble introdusert, og malet var at mor
skulle ha barnet sammen med seg det meste av degnet. Endringen ble av mange
barnepleiere oppfattet som en trussel mot egen yrkesidentitet. Fra a ha full oversikt og
«kontroll» over barnet, skulle de fungere som veiledere overfor mgdrene. Mange
opplevde dette som svaert utfordrende, Veiledningskompetansen var ikke til stede, og
lite ble gjort for at denne yrkesgruppen skulle fa mulighet til & tilegne seg veileder-
kompetanse. Som en «protest» kunne det oppsta situasjoner hvor det ble uttalt: «at hvis
mgdrene skulle ha barnet hele tiden, sa fikk de gjgre alt det andre selv ogsa». | praksis
kunne dette bety at den nybakte mor i stedet for avlastning opplevde at hun fikk
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arbeidsoppgaver som sengeredning og matservering, i tillegg til & ha barnet sammen
med seg det meste av dggnet (58).

Etter at forste fase av Mor-barn-vennlig initiativ var gjennomfart i Norge, ble det gjort
en evaluering av effekten av MBVI ved landets fgde- og barselavdelinger. Studien viste
at barselkvinner var positive til & ha barna inne om natta, og de som hadde hatt barna
inne var ikke mer slitne enn de som ikke hadde hatt barna inne. Bare 3 % av kvinnene
anga nattsamveer med barnet som hovedgrunn til slitenhet og rundt 40 % av kvinnene
nevnte overhodet ikke amming eller nattsamveer med barnet som arsak til slitenhet (59).
Samtidig viser en systematisk oversikt fra 2013 at & styre barnets sovemgnster fra det er
nyfadt og i de farste seks manedene etter fadsel, kan fa utilsiktede utfall som for tidlig
ammeslutt, gke risikoen for plutselig uventet spedbarns dgd og gke mors angst (60). En
studie som maler sgvnvarighet hos nybakte foreldre, finner at foreldre til barn som blir
ammet sover gjennomsnittlig 40-45 minutter lengre per natt enn foreldre som
flaskemater barnet. Malingen ble utfgrt tre maneder post partum og viser at amming
0gsa har gunstig effekt pa mors sgvn over tid (61).

Data fra Ammeundersgkelsene 2009 bekreftet at endringene hadde veert i trad med
Trinn 7, som krever at mor og barn skal ha anledning til & veere sammen 24 timer i
degnet.

| ettertid har det ved de starste fadeenhetene skjedd en endring hvor de tradisjonelle
barselavdelingene har blitt erstattet med barselhotell. Helsetilsynets rapport fra tilsyn
med barselomsorgen i 2010, viser at atte fadeinstitusjoner organiserer store deler av
barselomsorgen ved barselhotell (62). Barselopphold pa barselhotell innebarer at
omkring to timer etter fadsel blir mor og barn og eventuell ledsager, plassert pa et eget
«hotell-rom» hvor det forventes at mor i stor grad skal ha omsorg for barnet og selv skal
ta initiativ til & fa hjelp. Personalet ved barselhotellene er begrenset til et minimum, og
tiden mor og barn tilbringer pa barsel-hotellet er begrenset til 2-3 dggn. Far eller annen
ledsager har anledning til & bo sammen med mor pa hotellet mot egen betaling.

Barselkvinners beskrivelse av oppholdet pa barselhotellene varierer fra en opplevelse av
luksus til et sparetiltak (63). Det kan antas at kvinnens barselforlgp i stor grad preger
opplevelsen. Har mor en ukomplisert barseltid med lite behov for hjelp og opplever &
mestre situasjonen kan et «hotellopphold» hvor far eller ledsager kan vere til stede
sammen med henne og barnet oppleves som «luksus». Senger blir redd, rommet blir
vasket, maten blir servert i kafeteria. Har hun derimot en utfordrende barseltid med
mange problemer og ingen ledsager, kan totalansvaret med lite tilgjengelig
helsepersonell og ingen muligheter for avlastning veere overveldende.
Kunnskapssenterets rapport om «Brukererfaringer i svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorgen» fra 2011 finner at 64 % av kvinnene var i stor eller sveert stor grad
forngyd med ammeveiledningen under barseloppholdet, 33 % er i noen eller liten grad
fornayd og 3 % er ikke forngyd i det hele tatt (64). | 2011, tre ar etter
ammeundersgkelsen, ble over 90 % av alle barn fgdt pa et MBV-sykehus. At over en
tredjedel av alle kvinnene oppgir at de bare i noen grad eller liten grad er forngyd med
ammeveiledningen pa det samme tidspunktet, er bekymringsfullt.
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6.1.4. Oppmuntre til amming etter behov, sakalt selvregulering

| hele studieperioden bekrefter alle fade og barselenhetene at mor kan amme nar hun
vil. Pafglgende spgrsmal er om barn blir ammet om natten. Ett av svaralternativene er
«Ja, bare hvis mor vil». Hvis en mor gnsker & amme barnet kan det vaere avgjarende for
om hun lykkes om barnet ammes om natten. Nyfgdte trenger sma hyppige maltider hele
dagnet. Hvis mor ikke ammer om natten vil det kunne ga for lang tid mellom hver gang
brystene blir stimulert, og melkeproduksjonen kan bli lav.

Begge spgrsmalene vektlegger mors vilje til & amme nar hun vil. Det blir ikke spurt om
barnet kan die nar barnet vil. I trinn 8 er det lagt stor vekt pa at mor skal oppmuntres til
sakalt selvregulering. Selvregulering innebeerer at det er barnets behov for a die som
skal avgjare hvor ofte mor skal amme. Det er mor som skal observere barnets tegn til
sult/sugebehov og hun skal gi barnet bryst sa ofte barnet viser disse tegnene. Fokuset pa
barnet er mye tydeligere i trinn 8 enn det som avspeiles i Ammeundersgkelsen. Amme-
undersgkelsens farste sparreskjema ble laget i 1973 i en tid hvor alle fedeavdelinger
fulgte en bestemt maltidsrytme, for eksempel 4 timers skjema eller 5 timers skjema, en
rigid praksis hvor barnet fikk mat til helt bestemte tider. Det ble derfor sett pa som
vesentlig & kartlegge om mor kunne fa amme til andre tider enn de som var fastsatt i
skjemaene og om hun kunne amme om natten. |1 1973 var det flere barselavdelinger som
ikke tillot at mor ammet til andre tider enn de oppgitte (65).

| sparreskjemaet presiseres det at det er rutiner knyttet til de friske fullbarne barna det
sparres om. | 2000 ble det lagt til et sparsmal om hvorfor avdelingen eventuelt falger en
bestemt maltidsrytme. Grunnene som er hyppigst nevnt, er knyttet til premature og/eller
syke nyfadte, i tillegg til stort vekttap som ogsa kan forekomme hos fullbarne barn.
Sma, dysmature og premature barn vil ved fedselen bli diagnostisert, satt pa et bestemt
materegime og fulgt ngye med hensyn til vekt. Det innebaerer at man falger en bestemt
maltidsrytme og gir en beregnet matmengde. Ved fadeenheter hvor det er tilknyttet
neonatalavdelinger er det en tendens til at ogsa syke nyfadte og «sene» premature (fadt
etter 34. svangerskapsuke og fgr utgangen av 36. svangerskapsuke og seks dager) barn
far vaere pa barselavdelingen sammen med mor og blir behandlet og fulgt opp der. Dette
kan veere en av forklaringene til at stadig flere fadeenheter oppgir at de noen ganger
falger en bestemt maltidsrytme.

| trad med trinn 8 skal madre med friske, fullbarne barn veere kjent med at
brystmaltidenes antall eller varighet vanligvis ikke begrenses, og at barnet bgr fa minst
6-8 maltider i degnet. Madrene skal ogsa ha fatt rad om & gi barnet bryst sa ofte det
viser tegn til sult/sugebehov. Kravene i trinn 8 er ikke forenelig med at man falger en
bestemt maltidsrytme. Det er grunnlag for en grundigere gjennomgang av arsakene til
fadeenhetenes praksis i & falge en bestemt maltidsrytme.

De fleste kvinner i Norge har store forventninger til & kunne amme. WHO stadfester at
den viktigste forberedelsen til amming er & ville amme, men at rutiner ved fgde- og
barselavdelingen har stor innvirkning pa etablering og varighet av ammingen (5).
Bandura beskriver hvordan mestringsforventning, tiltro til egen evne til & kunne
gjennomfare en handling, er helt avgjerende for a forsgke og eventuelt lykkes. Samtidig
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er det ngdvendig a ha tiltro til at adferden vil fare til et gnsket resultat. Mors
mestringsforventning til amming kan i stor grad pavirkes av fadeenhetenes rutiner.
Modell-leering innebzerer a etterligne adferd som er observert hos andre og kan pavirke
tiltro til at egen forventning kan fare til et gnsket resultat. Bandura sier videre at verbal
pavirkning har mindre effekt enn modellzring (25,26). Helsepersonells muntlige rad og
anbefalinger om @ amme vil derfor vanskelig kunne veie opp for en fadeenhet som ikke
legger til rette for kontinuerlig samvar mellom mor og barn, mulighet til & amme nar
mor og barn vil og gir barnet tilleggsnaering uten medisinsk grunn.

6.2. Sammenlignbarheten av data fra ulike kilder

Bruk av tillegg uten medisinsk grunn (Trinn 6) er en viktig indikator pa i hvilken grad
mgdre som gnsker a amme, vil lykkes. | Norge er det utarbeidet «Medisinske kriterier
for bruk av tillegg» (38). WHO har utarbeidet heftet «Acceptable medical reasons for
use of breastmilk substitutes» (39). Studier har dokumentert at bruk av tillegg uten
medisinsk grunn farer til at feerre magdre fullammer og at de har en kortere ammeperiode
(50).

Erfaringen fra evalueringene av MBV-fgdeenheter i Norge, har vist at & unnga bruk av
tillegg til friske fullbarne barn unntatt nar det er medisinsk grunn til det, er en stor
utfordring, ofte den starste utfordringen for sykehus som gnsker a bli godkjente som
MBV-sykehus.

Sparreskjemaet ga svar pa spgrsmal om fadeenhetens materutiner i 2009. Registrering
av amming og bruk av tillegg ble registrert i desember 2010. Det var ikke grunn til &
anta at det var gjennomfgrt store endringer i rutiner og praksis ved avdelingene i lgpet
av ett ar. Dataene ble derfor vurdert til & veere sammenlignbare.

Dersom gode ammerutiner er assosiert med mindre bruk av tillegg, vil registrering av
tillegg kunne brukes som en indikator og veere en sentral del av forenklede re-
evalueringer av MBV-fadeenheter.

Dersom det ikke finnes en slik sammenheng, vil det ogsa for fremtiden veere behov for
mer omfattende evalueringer av MBV-fagdeenheter.

6.2.1. Amming og tilleggsnaering

| tabell 4 kan hvert barn kan registreres som at det har fatt morsmelk bade fra bryst og
utpumpet morsmelk. Det skyldes at enkelte mgdre kan ha problemer med & fa barnet til
a die (ta brystet) de farste dagene etter fgdselen. Det kan skyldes forhold hos mor som
innadvendte brystknopper, og/eller forhold hos barnet som kort tungeband, at barnet er
slapt, kvalm og derfor lite sugevillig. Det kan vare misforhold mellom en stor
brystknopp hos mor og en liten munn hos den nyfadte som gjer det vanskelig a fa et
tilfredsstillende sugetak. Enkelte kvinner kan ha et gnske om & gi barnet morsmelk, men
pa grunn av traumatiske opplevelser som for eksempel seksuelle overgrep, gnsker de
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ikke a legge barnet til brystet. Hvis mor ikke kan eller vil amme, men gnsker a gi barnet
morsmelk, er det mulig & handmelke eller pumpe brystet og gi utmelket eller utpumpet
morsmelk pa kopp eller flaske.

| skjema B er det registrert bruk av tillegg til hvert enkelt barn. I Ammeundersgkelsen
svarer sykehusene pa «hva annet enn morsmelk som blir gitt pa barselavdelingen». Det
er registrert inntil to typer tillegg for hvert sykehus. Flest sykehus svarer morsmelk-
erstatning. En betydelig mindre andel gir vann, bankmelk og sukkervann. | Amme-
undersgkelsen har hvert sykehus svart pa hva som vanligvis blir gitt annet enn
morsmelk. Resultatene samsvarer i den grad at begge oppgir i samme rekkefalge:
Morsmelkerstatning som hyppigst registrert / vanligvis gitt, vann som nest hyppigst,
deretter bankmelk og sukkervann.

Tabell 4 viser at 29,9 % av barna har fatt morsmelkerstatning minst en gang.
Ammeundersgkelsen har ikke data for hvor mange nyfadte som far tilleggsnaering, men
fadeenhetene svarer pa om barn vanligvis far annet enn morsmelk under oppholdet pa
barselavdelingen. 71 % av fgdeenhetene, som inkluderer 75 % av alle nyfgdte, svarer at
«barn vanligvis far tillegg noen ganger under oppholdet pa barselavdelingen.

Ammeundersgkelsen angir at 87,8 % fullammer og totalt 12,2 % av mgdrene ammer
med tillegg eller ammer ikke, ved utreise. Barn som har fatt tilleggsnaring under
barseloppholdet kan registreres som fullammet ved utreise. Det er derfor grunn til & anta
at antall barn som har fatt tilleggsnaering under barseloppholdet er adskillig hgyere enn
de 12,2 % som er angitt for utreise.

6.2.2. Arsak til bruk av tillegg

For a bruke betegnelsen Mor-barn-vennlig sykehus, er det et krav at minst 80 % av
tilleggsneering til barn som skal ammes, skal gis av en medisinsk grunn. | skjema B er
det anledning til a registrere flere arsaker til bruk av tillegg for hvert barn (Tabell 5).

16,7 % av de nyfadte far tillegg pa indikasjon «urolig barn». 12,0 % far tillegg pa
indikasjon «annet spesifiser»; dette inkluderer arsaker som: sliten mor, mors gnske,
innadvendte brystknopper, barnet vil ikke suge, lysbehandling, i hovedsak ikke
medisinske grunner til & gi tillegg. 6,2 % far tillegg pa indikasjon «stort vekttap». Stort
vekttap kan vare en medisinsk indikasjon for a gi tillegg, men er i utgangspunktet en
indikasjon for & amme oftere.

Trinn 4 krever at mor og barn skal ha uforstyrret hudkontakt den fgrste timen etter
fadselen eller til den farste ammingen har funnet sted. Det er ikke anledning til & veie
barnet i denne perioden. Nyfadte kan bade tisse og «beke» (bek er i tarmen nar barnet
blir fadt og barnet kan kvitte seg med det under og rett etter fadsel og i lgpet av de
farste 2-3 levedggnene) mens det ligger pa mors bryst. Dersom barnet blir veid for
barnet blir lagt til mor, kan det fere til en hgyere utgangsvekt enn om det blir veid en til
to timer etter fadselen. Sannsynligheten for a registrere et starre vekttap hos barnet pa
dag en eller to etter fadsel vil dermed gke, og indikasjonen «stort vekttap» vil dermed
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lettere kunne brukes. Nar barseloppholdet er av to til tre dagns varighet kan det stilles
spgrsmal ved at vektnedgangen er sa stor (over 10 %) at det er en klar indikasjon for &
gi tilleggsnaering framfor & amme oftere.

Kun 2,5 % far tillegg pa den medisinske indikasjonen «hypoglykemi». Hypoglykemi er
definert i Medisinske kriterier for bruk av tillegg, men det finnes i dag ingen konsensus
for blodverdier som er en absolutt indikasjon for & gi barnet tilleggsneering (38,66). Selv
ved lave blodsukkerverdier, kan et sugevillig barn ha stgrre nytte av a8 komme til mors
bryst og die kolostrum enn & bli gitt tilleggsneering. Tidlig initiert fullamming mater
bade de ernaeringsmessige og metabolske behovene til friske, fullbarne barn (66).

I Ammeundersgkelsen svarer sykehusene pa hva som vanligvis er grunnen til at barn far
tillegg. Urolig barn er den hyppigst nevnte grunnen hver gang Ammeundersgkelsen er
gjennomfart. 1 2009 er stort vekttap og lavt blodsukker nevnt som henholdsvis nest og
andre nest hyppigste grunn til & gi tilleggsnering. | skjema B er disse arsakene sjelden
registrert. At stort vekttap og lavt blodsukker er hyppig nevnte arsaker i Amme-
undersgkelsen, kan tyde pa at det er en oppfatning at tilleggsneering oftere gis av en
medisinsk grunn enn det som er tilfelle. Bare en liten andel av barna som er registrert i
skjema B far tilleggsnering av en helt klar medisinsk grunn.

Med den gkende kunnskapen om fremmede proteiners uheldige effekter pa tarmfloraen
til det nyfadte barnet (34-37) og kunnskapen om at tilleggsnzring gitt pa barsel-
avdelingen farer til en kortere ammeperiode hos mgdre som gnsker a fullamme (50,67),
er det som fer nevnt, sveert bekymringsfullt at bruk av tilleggsnering uten medisinsk
grunn er en sa utbredt praksis.

6.2.3. Ammestatus ved utreise

| skjema B er det registrert 2,3 % av mgdre som ikke ammer ved utreise (Tabell 6).
Disse mgdrene kan ha gitt barnet bryst eller utpumpet morsmelk i barselavdelingen.
Noen mgdre vil legge barnet til brystet etter fadselen, men opplever allerede pa
barselavdelingen at ammingen ikke fungerer tilfredsstillende og velger & avslutte
ammingen fer hjemreise. Prosentandel nyfadte som ikke har fatt morsmelk minst en
gang pa barselavdelingen, vil derfor kunne vaere lavere enn prosentandelen som ikke
ammes ved utreise. Det vil derfor vaere hayst 2,3 % av de registrerte barna som ikke har
fatt morsmelk pa barselavdelingen minst en gang.

| Ammeundersgkelsen 2009, svarer sykehusene pa spgrsmalet om hvor stor andel av
mgdrene som ammer nar de utskrives at: 87,8 % fullammer, 8,1 % delammer og 4,1 %
ammer ikke. | spgrreskjemaet kommenterer flere avdelinger at de «har ikke statistikk pa
dette, dette er ca. tall». Det er rapportert et hgyere antall ikke ammede i sparreskjemaet
enn i registreringsskjema B. Norge har en sterk ammekultur med klare forventninger til
at kvinner «skal» amme. Det kan tenkes at antall kvinner som ikke ammer, oppfattes
som flere enn det som er tilfelle, da de som ikke ammer, relativt sett oppfattes som et
«problem» og derfor legges merke til.
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En landsomfattende undersgkelse av 1986 norske barns kosthold i farste levehalvar,
Spedkostundersgkelsen 2006, finner at mellom 98-99 % av alle nyfadte barn i Norge
har blitt ammet eller fatt morsmelk minst en gang pa barselavdelingen (9). Upubliserte
data fra en landsomfattende registrering av ammeforekomst, gjennomfgrt av Nasjonal
kompetansetjeneste for amming i 2013 finner at 2,4 % av barna ikke har fatt morsmelk
under barseloppholdet. Resultatene stgttes av funnene i den historiske oversikten til
Liestel et. al. som pa bakgrunn av data om ammepraksis ved tre fadeinstitusjoner i tre
store byer i Norge i perioden 1860 til 1984 fant at andelen mgdre som ammet
spedbarnet i den farste leveuken var pafallende hgy og stabil, over 90 % i hele
tidsrommet (68).

Sykehusene oppgir en lavere andel mgdre som ammer ved utreise i spgrreskjemaet enn
det som blir registrert i skjema B. | sparreskjemaet er svarene basert pa retrospektive
antagelser, da de fleste sykehusene oppgir at de ikke har rutiner for a registrere
ammeforekomst. Andel mgdre som fullammer ved fgde- og barselavdelingen er et
kriterium for & bli evaluert som MBV-sykehus, og det burde vere en gjennomfarbar
praksis a registrere ammeforekomst ved alle fade og barselenheter.

| den grad det er mulig & sammenligne data fra registreringer i skjema B og
Ammeundersgkelsen, er resultatene i hovedsak sammenfallende.

6.3. Metodekritikk

| denne oppgaven er det brukt et sparreskjema og et registreringsskjema.

6.3.1. Selvrapportering ved spgrreskjema

Sperreskjemaet har 32 apne og lukkede spgrsmal, om rutiner knyttet til mating av
friske, fullbarne nyfadte. Svarene er en selvrapportering av fadeenhetens praksis i det
forutgdende ar, retrospektive data.

Sparreskjemaet som ble brukt i Ammeundersgkelsen 2009, baserer seg pa
sparreskjemaene som ble brukt i de tidligere Ammeundersgkelsene. Det ble fgrste gang
utarbeidet av en komité oppnevnt av Sosialdepartementet i 1974. Malet var a kartlegge
ammesituasjonen ved norske fgdeavdelinger det forutgaende ar (45). De pa falgende
Ammeundersgkelsene ble gjennomfart med statte fra Helsedirektoratet (1982), Institutt
for forebyggende medisin, Universitetet i Oslo (1991), Statens Helsetilsyn (2000) (69)
og Nasjonal kompetansetjeneste for amming i 2009 (46). Alle institusjonene
representerer helsemyndighetene. Ammeundersgkelser som ble gjennomfart etter
lanseringen av MBV1, kan ha blitt pavirket av at fadeenhetene har veert kjent med
helsemyndighetenes krav og forventninger til avdelingenes ammepraksis. Det kan veere
en risiko for at avdelingene i stgrre grad har svart i samsvar med forventningene.

Spersmalene omfattet fadeenhetens arlige fadselstall, rutiner ved ammestart og
opplysninger om hvilken type informasjonsmateriell som ble delt ut til mgdrene.
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| 1991 hadde det skjedd betydelige endringer i fade- og barselenhetenes materutiner
sammenlignet med 1973, og komitéen fant det ngdvendig a gjere sma endringer i
sparreskjemaet. For & kunne sammenligne svarene med tidligere ammeundersgkelser,
ble endringene begrenset til et minimum: Det ble lagt til spgrsmal om avdelingen hadde
en skreven instruks for materutiner, om avdelingen tillot amming om natten og det ble
spurt om hvor stor andel av mgdrene som ammet nar de ble utskrevet fra avdelingen.

I Ammeundersgkelsen 2000 ble det gjort ytterligere endringer i sparreskjemaet.
Svaralternativet «Noen ganger» som ble lagt til alternativene Ja / Nei, kan ha pavirket
resultatet. Det kan vare lettere & svare bekreftende pa at en ikke gnsket praksis blir
gjennomfart noen ganger og ikke som en fast rutine.

Da Ammeundersgkelsen 2009 skulle gjennomfares ble de diskutert hvorvidt det var
behov for & gjgre ytterligere endringer i sparreskjemaet. Hensikten med undersgkelsen
var a kunne beskrive utviklingen og endringer av rutiner som fremmer amming ved
norske fadeenheter i hele perioden og med et spesielt fokus pa perioden fra 1991 til
2009. Det ble derfor valgt & beholde det eksisterende spgrreskjemaet. Sparreskjemaet er
en selvrapportering. Det ble sendt til leder ved fgdeenheten, tidligere overjordmor. Na
kan dette veere enhetsleder, avdelingsleder, seksjonsleder og ikke ngdvendigvis en
jordmor. Ved flere enheter blir utfylling av spgrreskjemaet delegert til for eksempel
fagutviklingsjordmor, undervisningsjordmor eller en barnepleier. Hvem som fyller ut
skjemaet kan pavirke svarene. En person som arbeider ute i avdelingen kan ha en helt
annen oppfatning av avdelingens praksis enn en leder som sitter pa kontor og har et
overordnet faglig ansvar.

Selvrapportering kan fare til en over- eller underrapportering av egen praksis. Kunnskap
om hva som er forventet, beste praksis, kan pavirke svarene i positiv retning. Ikke
gnsket praksis kan oppfattes som et starre problem enn det reelt sett er. Eksempel pa
dette er angivelse av antall kvinner som ikke ammer. | Ammeundersgkelsen anslas dette
til & veere 4,1 % av kvinnene, men nar de samme avdelingene gjgr en registrering av
ammeforekomst ved utreise er tallet lavere, 2,3 % ammer ikke. Bias for sosial
forventning (social desirability bias) er en risiko for at respondenten gnsker a gi et mest
mulig positivt bilde av situasjonen. Ammeundersgkelsen skal gi et bilde pa egen
praksis. Nar forventet praksis er kjent, vil svarene kunne preges av at avdelingen gnsker
a fremsta med en praksis og rutiner som er i trad med helsemyndighetenes anbefalinger.
Nar det skal rapporteres om praksis fra forutgaende ar, vil det veere en risiko for
minnebias (recall/memory bias). Respondenten kan pa grunn av selektiv hukommelse
husker det man vil huske (70).

Det ble valgt & beholde det opprinnelige sparreskjemaet. Det er grunn til & stille
sparsmal ved enkelte av spgrsmalsformuleringene og svaralternativene. Lukkede
spearsmal kan gi svaralternativer som mottakeren faler seg tvunget til 3 velge selv om
det ikke oppfattes som korrekt. Som eksempel kan nevnes spgrsmal: 11. Far barn
vanligvis annet enn morsmelk under oppholdet pa barselavdelingen? Svaralternativene
er Ja/ Noen ganger / Nei. «Noen ganger» er et hyppig brukt svar alternativ.
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Avdelingene svarer da at «barn vanligvis far annet enn morsmelk noen ganger». At en
praksis utfares «vanligvis og noen ganger» er i seg selv et selvmotsigende svar.

Et strukturert spgrreskjema forutsetter at sparsmalet blir forstatt pa samme mate av alle
mottakere, men spgrsmal i Ammeundersgkelsen blir tolket ulikt: 14. Hvor hyppig
forekommer det at madre ikke far til ammingen?.....% Svarprosenten varierer fra 2 % til
33 %. Noen avdelinger tolker sparsmalet som: hvor hyppig forekommer det at madre
ikke far til eller ikke kan, og derfor ikke ammer. Andre avdelinger tolker sparsmalet
som: hvor mange mgdre som har ammeproblemer som kan lgses, og som derfor
fortsetter 8 amme. Denne forskjellen kommer tydelig fram ved a lese svarene til de to
pafalgende spgrsmal i Ammeundersgkelsen: 15. Hva er vanligvis grunnen til dette?

16. Hva gjer personalet i slike tilfelle?

Nar spgrsmalet oppfattes som et spgrsmal om ammeslutt oppgis medikamenter som er
uforenlig med amming, medisinske tilstander og mors gnske som grunn. Personalets
tiltak er a respektere kvinnens valg og stette mor i & avslutte melkeproduksjonen. Denne
gruppe mgdre utgjer en liten prosentandel.

Nar spgrsmalet tolkes som hvor mange mgdre som har ammeproblemer, oppgis utallige
grunner til hva som vanligvis gjer at medre ikke far til ammingen. Tilleggings- og
sugeproblemer, brystkirurgi og tidligere negativ ammeerfaring er de vanligste arsakene.
Disse madrene vil vanligvis fa til ammingen med hjelp og stette fra personalet. Dette
kommer fram i svarene pa spgrsmal om hva personalet gjor i disse tilfellene: Hjelpe,
stgtte og konkrete tiltak som; vise handmelking, hjelpe til & pumpe og gi akupunktur.
Denne gruppen mgdre utgjer en stor prosentandel. Apne sparsmal er nyttige nér svaret
ikke er kjent, for komplisert eller for omfattende til & pre-kodes. Apne sparsmal kan gi
ny og nyttig informasjon, men kan by pa utfordringer nar de skal kategoriseres og
kodes.

Pa tross av risiko for bias, upresise spgrsmalsformuleringer og risiko for over-
underrapportering ble det valgt a beholde skjemaet for lettere & kunne gjare en
sammenligning med tidligere Ammeundersgkelser. Avdelingene rapporterer i mange
tilfeller ufordelaktig praksis, og praksis det forutgaende ar vil sjelden veere svaert
forskjellig fra inneveerende ar. Dette kan tyde pa at risiko for sosial forventning og
minne bias er liten.

Ved eventuelle framtidige Ammeundersgkelser vil det vaere behov for en gjennomgang
og revidering av spgrsmalene. Flere av rutinene det sparres om er for lengst pa plass og
godt innarbeidet ved fgdeenhetene, samtidig er var tids nye utfordringer ikke
problematisert. | Ammeundersgkelsen svarer avdelingene pa hvilken praksis de har.
Mgdrenes opplevde ammeveiledning og ammepraksis er ikke dokumentert. Mgdrenes
erfaringer vil kunne gi nyttig informasjon til avdelingene om hvorvidt egenrapportert
praksis blir fulgt.

6.3.2. Registreringsskjema
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Registreringsskjema A (Vedlegg V) og B (Vedlegg V) er en oversatt kopi av et
registreringsverktgy som er utarbeidet av WHO/UNICEF i forbindelse med evaluering
av Mor-barn-vennlige-sykehus. Skjemaet er ikke utarbeidet pa bakgrunn av norske
forhold, men ble forsgkt tilpasset i forbindelse med lanseringen av MBV1 i Norge.
Skjemaet oppgir feerre alternativer til type tillegg som blir gitt, enn alle de ulike typer
tillegg som blir nevnt Ammeundersgkelsen. Rubrikkene som angir drsakene til bruk av
tillegg er langt feerre enn antall arsaker som er registrert gjennom Ammeundersgkelsene.
For bedre & kunne avspeile resultatene i Ammeundersgkelsen burde det veert mulig a
registrere flere svaralternativer. Det ville gjort det letter a skille mellom medisinske og
ikke medisinske arsaker til & gi tillegg. Arsakene som registreres under rubrikkene
«komplikasjoner mor/barn» og «annet, spesifiser» oppfattes ulikt. Det kommer ikke
tydelig nok frem i skjemaet hvilke av arsakene som blir registrert, som kan veere
medisinske. Det vil vere behov for & gjgre endringer i skjemaet ved framtidig bruk.

7. Konklusjon

Endring av rutiner som fremmer amming ved norske fadeenhetenes i perioden 1973-
2009 er i hovedsak i trad med kriteriene for et Mor-barn-vennlig sykehus.

Friske, fullbarne nyfadte har i stor grad uforstyrret hud-mot-hud kontakt med mor etter
fadselen, og innen den farste timen, har langt de fleste kommet til brystet. 1 2009 er alle
mor-barn par minst 20 timer sammen i dggnet og mor kan amme nar hun vil. De fleste
barn blir ogsd ammet om natten. Det er en gkning i antall barn som blir fadt pa et
sykehus som noen ganger falger en bestemt maltidsrytme og det er fortsatt store
utfordringer knyttet til & fremme fullamming og a unnga tilleggsneering til friske,
fullbarne nyfadte. En tredjedel av friske fullbarne barn far morsmelkerstatning minst en
gang i lgpet av barseloppholdet og de aller fleste far det uten en medisinsk grunn.

Fadeenheter som ikke har blitt godkjente som Mor-barn-vennlige sykehus pa grunn av
heyt forbruk av tilleggsneering til barn som skal ammes, har etter grundig gjennomgang
av egne rutiner og en bevisstgjaring i personalgruppa, klart & endre praksis og redusere
bruk av tilleggsnzring til et akseptabelt niva. Dette kan avspeile at en holdningsendring
blant personalet er ngdvendig. Barnas erngringsbehov vil ikke endre seg, heller ikke
mgdrenes evne til & produsere melk. Ungdig bruk av tilleggsnzring er en indikator pa at
avdelingens ammepraksis ikke fungerer tilfredsstillende, og det vil vaere en grunn for en
gjennomgang av avdelingens ammerutiner. En kontinuerlig registrering av
ammeforekomst og bruk av tillegg ved egen avdeling er i dag et enkelt tiltak som er
gjennomfgrbart ved alle fade- og barselenheter.

Denne oppgaven beskriver utvikling og endring av rutiner som fremmer amming ved
norske fgdeenheter. Disse rutinene kan vere avgjgrende for om en mor vil fa til
ammingen og hvor lenge hun vil kunne fortsette a amme. Samtidig er det viktig a ha en
forstaelse for at amming er sammensatt og pavirkes bade av mor-barn og omgivelsene.
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7.1. Framtidige Ammeundersgkelser

Den siste Ammeundersgkelsen ble gjennomfart i 2009. Det ble i ettertid vurdert at det
ikke er grunnlag for a gjennomfare flere Ammeundersgkelser med det samme sparre-
skjemaet. De fleste fadeenheter har i dag ammefremmende rutiner som er i trad med
kriteriene for et MBV-sykehus, bortsett fra at en stor andel nyfgdte blir gitt tilleggs-
naring uten medisinsk grunn. Det vil derfor vere av starre interesse a fokusere pa hva
som ytterligere kan gjeres for a begrense bruken av ungdvendig tilleggsnzring.

En elektronisk registrering av bruk av tillegg til friske fullbarne barn i lgpet av en
maned, er allerede forsgkt gjennomfart av de fleste av landets fadeavdelinger Data
bekrefter tidligere funn, men gir nyttig informasjon til avdelingene om egen praksis.
Malet er at denne registeringen skal vere arlig.

Et elektronisk sperreskjema til mgdrene om selvopplevd ammeveiledning pa fade-
/barselavdelingen, er under utprgving. Tanken er at mgdrenes opplevelse av avdelingens
praksis gir et bedre bilde pa hva som reelt sett blir gjort framfor hva avdelingen sier at
den gjer.

Elektroniske sparreundersgkelser er mindre ressurs- og kostnadskrevende og kan lettere
integreres i de enkelte sykehus sine egne kvalitetssystemer.

7.2. Videre forskning

Videre forskning vil kunne gi svar pa hvilke tiltak som ma settes i verk for at

fadeenhetene i starre grad kan falge kriteriene for et MBV-sykehus.

- Hvilke ammefremmende / ammehemmende rutiner kan fortsatt endres i
fedeenhetene?

- Hvorfor blir den uheldige praksisen med a gi tillegg fulgt og hvilke tiltak ma til for &
endre dette?

Hvilke kriterier ligger til grunn for a falge en bestemt maltidsrytme? Er det en praksis
begrenset til syke nyfadte som er i risiko for ikke & spise ofte nok og fa for lite naring,
eller innebarer det en begrensning pa normal die og ammeadferd?

Fokusgrupper med personalet vil kunne gi svar pa hvorfor «ikke medisinsk»
tilleggsnaering blir gitt, og forslag til tiltak som kan gjennomfgres for at dette kan
unngas. Er det behov for mer omfattende undervisning i personalgruppa for & ha bedre
kunnskap til & vurdere barnas behov og informere mgdrene om hensiktsmessige
ammetiltak Vil mer nerkontakt mellom mor og barn kunne gjare en forskjell? Bedding
inn (sove i samme seng) framfor rooming inn (sove pa samme rom)? Baresjal eller
tubetopp pa barsel framfor & kjgre barnet rundt i en liten plastboks (seng)? Blir normal
adferd hos nyfadte feiltolket som at barnet er urolig og utilfreds? Hvor stor effekt kan
mors medikamentbruk under fgdselen ha pa barnets evne til & etablere en normal
ammestart?
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Nyere funn viser at sectio forlgste madre far barn som oftere far tilleggsneering,
uavhengig av sykdom hos barnet. Hva er arsaken til dette? Sectio frekvensen gker, og
stadig flere friske fullbarne barn harer til denne gruppen.

Fokusgruppe med mgdre hvor temaet er hvilken forberedthet til amming de har hatt fra
svangerskapet og hvilken veiledning de har fatt pa fede-/barselavdelingen. Hvordan
opplevde de det hvis barnet fikk tillegg? Fikk de informasjon om fordeler og ulemper
ved bruk av tillegg? Erfarte de at det var en sammenhengende tiltakskjede fra
svangerskapsomsorgen til fade/barselenheten nar det gjaldt amming?

Metodetriangulering ved & kombinere to eller flere forskningsmetoder kan bidra til &
styrke validitet og reliabilitet av en undersgkelse. Fokusgruppeintervju kan veere et
supplement til den informasjon som allerede er kjent fra sparre- og
registreringsskjemaer.

Problemstillinger fra fokusgruppene kan fare til nye forskningsprosjekter. Registrering
av ammeforekomst og bruk av tillegg vil kunne veere et mal pa om gnsket ammepraksis
blir fulgt. Utfallsmal i studiene kan ogsa veere grad av fullamming pa fede- og
barselenheten og ammeforekomst ved utreise. MBVI har som mal og fremme bade
fullamming og amming.

Det er et gkende antall ikke norsk spraklige innvandrer kvinner ved norske fadeenheter.
De kommer fra kulturer som kan ha en annen praksis og andre forventninger til
ammestart og ammevarighet. Det er i dag behov for mer kunnskap om hvilke behov
disse kvinnene har for & kunne forberede seg til amming og fa en god ammestart. Videre
forskning vil kunne avdekke behov og anbefale hvilke tiltak som ber settes i verk for at
ogsa disse kvinnene skal fa en god ammestart og en vellykket ammeperiode.
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Til fedeavdelingen
Sentralbord:
02770
Org.nr:
NO 993 467 049 MVA
www.oslo-universitetssykehus.no
Deres ref.:
Var ref./saksbeh./dir.tIf.: MNH/23 07 54 05
Dato: 16.11.2010

Materutiner pa fode- og barselavdelingene: Hvordan har
utviklingen veaert de siste 9 arene?

Ammeforekomsten i Norge har gkt siden slutten av sekstitallet. Stadig bedre
materutiner pa fade-og barselavdelingene er en viktig arsak.

Siden 1973 og med 9 ars mellomrom har norske fgde- og barselavdelinger besvart
et spgrreskjema som belyser forholdene for mor og barn med hensyn til
materutiner.

Skjemaet har veert sendt ut av henholdsvis Sosialdepartementet (1973),
Helsedirektoratet (1982), Institutt for forebyggende medisin, Universitetet i Oslo
(1991), Statens Helsetilsyn (2000), og ved denne undersgkelsen: Nasjonalt
kompetansesenter for amming (NKA).

Initiativet til undersgkelsen har veert tatt av en tverrfaglig arbeidsgruppe. Svarene
har veert bearbeidet og presentert i fagartikler (1,2,3,4) som beskriver utviklingen
og formidler erfaringene.

Nasjonalt kompetansesenter for amming tar denne gangen initiativ til en femte
undersgkelse for 8 kunne dokumentere eventuelle endringer, hgste nye erfaringer
og se nye utfordringer. Spgrreskjemaet er stort sett det samme som har blitt brukt
ved alle undersgkelsene siden 1973.

Vi understreker at det er matingen av friske, fullbarne barn som skal kartlegges.
Opplegg for premature og/eller syke barn er ikke inkludert i denne undersgkelsen.

| forbindelse med denne undersgkelsen ber vi ogsa om at dere fra 1.
desember 2010 registrerer bruk av tillegg til 20 friske, fullbarne barn. Ved
sykehus hvor det er flere barselavdelinger ber vi om at det registreres 20
barn pa hver barselavdeling. Alle barna skal registreres fra fadsel til de er
utskrevet. Dersom det ved mindre fadeenheter ikke er registrert 20 barn etter
3 uker, skal registreringen allikevel avsluttes.

Ved de tidligere undersgkelsene er det oppnadd en svarprosent pa 100. Vi haper
det vil veere mulig ogsa denne gang.
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Vi takker pa forhand for hjelpen og ber om at skjemaene returneres innen 1. januar
2011 til:

Nasjonalt kompetansesenter for amming
Oslo universitetssykehus

Rikshospitalet

Postboks 4950 Nydalen

0424 Oslo

Dersom dere har spgrsmal, ring Mette Ness Hansen, tIf. 23 07 54 05

Med vennlig hilsen

Mette Ness Hansen Elisabeth Helsing Anne Barug
jordmor dr.Med sci, cand.scient.ernaring
medisinsk radgiver tidl.ernaringsradgiver leder

NKA WHO, Europa NKA

Vedlegg 1. Spgrreskjema om mating av friske, fullbarne nyfgdte.

Vedlegg 2. Registrering av amming og bruk av tillegg. Informasjonsskriv.

Vedlegg 3. A. Registreringsskjema for hvert enkelt barn. Kopieringsorginal.

Vedlegg 4. B. Oppsummeringsskjema for amming og bruk av tillegg. Kopieringsoriginal.

1. Gruda Skard 4, Endsjg T-@, Busterud M, Helsing E, Pape K. Ammepraksis ved norske
fedeavdelinger. Tidsskr Nor Laegeforen 1976; 9-10: 579-581.

2. Helsing E, Kjeernes U. A Silent Revolution — Changes in Maternity Ward Routines with Regard to
Infant Feeding in Norway 1972-1982. Acta Paed Scand 1985; 74: 332-337.

3. Heiberg Endresen E, Helsing E. Changes in breastfeeding practices in Norwegian maternity
wards: national surveys 1973, 1982 and 1991. Acta Paed 1995; 84: 719-724.

4.Eide I, Heiberg E, Helsing E, Pape Paalgard P. Ammeundersgkelsen ar 2000 Mor, barn og
materutiner ved norske fgdeenheter i perspektiv 1973-2000. 2003 Helsetilsynet.

Vedlegg II
NASJONALT KOMPETANSESENTER FOR AMMING

SP@RRESKJEMA OM MATING AV FRISKE, FULLBARNE NYF@DTE
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1. Hvor mange senger er det pa fgde/barselavdelingen? ......................
2. Hvor mange nyfgdte hadde dere i 20097 ......................

3. Hvor stor andel av de nyfadte var friske, fullbarne barn? ................... %
4. Hva gjgres vanligvis med barna den farste timen etter fgdselen?

5. Hvor snart etter fgdselen kommer barnet vanligvis til morens bryst fgrste

gang? .....ccceeeeennnn.

6. Kan moren amme nar hun vil? (sett kryss) Ja ........ Nei .......

7. Blir barn ammet om natten? (sett kryss) Ja ...... Ja, bare hvis mor vil .......
Nei .......

8. Hvor lang tid (omtrent) tilbringer mor og barn sammen pr. dagn pa
barselavdelingen? ....... timer

9. Falger man en bestemt maltidsrytme? (sett kryss) Ja ....... Noen ganger ......

10. | tilfelle, hvorfor?

11. Far barn vanligvis annet enn morsmelk under oppholdet pa

barselavdelingen? (sett kryss) Ja ........ Noen ganger ......... Nei.......

D2 o VS = Tl 01 Z= W o) 1 e[ 1
13. Hva er vanligvis grunnen til dette?

14. Hvor hyppig forekommer det at madre ikke far til ammingen? (i % av
mgdrene).....%

15. Hva er vanligvis grunnen til dette?

16. Hva gjar personalet i slike tilfelle?

17. Hvor hyppig forekommer det at madre ikke gnsker @ amme? (i % av
mgdrene) ..... %

18. Hva er vanligvis grunnen til dette?

19. Hva gjar personalet i slike tilfelle?

20. Blir barnet (kontroll)veiet far og etter maltidet? (sett kryss) Ja ..... Noen
ganger....... Nei.......

21. Hvem foretar evt. denne veiingen? (sett kryss)

Jordmor....... barnepleier....... moren selv....... andre (hvem)......
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22. Blir vekten av maltidet meddelt moren, hvis andre enn moren kontrollveier
barnet? Ja..... Nei......
23. Blir det gitt gruppeveiledning om amming pa avdelingen? Ja.... Nei.......

24. | tilfelle, avhvem? ... og hvor ofte?......
25. Hva slags informasjonsmateriell benyttes pa avdelingen og hvem er
utgiver?

(F.eks. helsemyndigheter, industri, frivillige organisasjoner, egenprodusert)
Type informasjonsmateriell: Tittel/utgiver: (Skriv gjerne pa baksiden av
arket)

Om amming Ja ..... Nei .....

....................................................................... Lo,
Om barnestell Ja ..... Nei .....
..................................................................... Lo
Annet Ja ..... Nei .....

...................................................................... Lo,
26. Er avdelingen tilknyttet et barselhotell? Ja..... Antall rom...........

Nei............
Nar overfgres i tilfelle mgdrene dit?
27. Hvor mange dager etter en normal fedsel sendes mor og barn hjem?

.............. dager
28. Hvor stor andel av mgdrene ammer nar de utskrives?
Fullammer ......... % Ammer med tillegg ......... % Ammer ikke ......... %

29. Hvor lenge anbefalte avdelingen i ar 2000 at barn vanligvis burde
fullammes? ............ mnd.
30. Hvor lenge anbefalte avdelingen i ar 2000 at ammingen burde fortsette?

31. Er avdelingen godkjent som Mor-barn-vennlig? Ja..... Nei.....
32. Hvis ja, hvilket ar ble den godkjent? 19.......
[Skriv gjerne mer om dine erfaringer og synspunkter pa baksiden av arket.]

Dato Utfyllerens underskrift og stilling
Vennligst returner det utfylte spgrreskjemaet innen 1. januar 2011 til:
Nasjonalt kompetansesenter for amming
Oslo universitetssykehus
Rikshospitalet
Postboks 4950 Nydalen
0424 Oslo

Vedlegg 11

Oslo o
UniverSitetS Sykehus Oslo universitetssykehus HF
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REGISTRERING AV AMMING OG BRUK AV
TILLEGG

Som et ledd i undersgkelsen om materutiner, ber vi dere gjennomfare en
fortlapende registrering av amming og bruk av tillegg til 20 friske fullbarne
barn f.o.m. 1. desember 2010. Ved sykehus der det er flere
barselavdelinger, ber vi om at det registreres 20 barn pa hver barselavdeling.
Alle barna skal registreres fra fgdsel til de er utskrevet. Dersom det ved
mindre fgdeenheter ikke er registrert 20 barn etter 3 uker skal registreringen
allikevel avsluttes.

Alle de 20 barna som fades i lgpet av denne tiden, far hvert sitt
registreringsskjema A (vedlegg 3). Registreringen skal kun gjennomfgres
for friske, fullbarne barn som er pa barselenheten. Har barnet veert pa
barneavd. og blir overflyttet til barsel, starter registreringen umiddelbart pa
overflyttingsdagen. Opplysningene fra skjema A fares over i skjema B
(vedlegg 4) som brukes til oppsummering og skal sendes tilbake til
Nasjonalt kompetansesenter for amming. Det er viktig at alle gjares
oppmerksomme pa forklaringen til rubrikken om ammestatus.

Dersom noe er uklart, vennligst kontakt oss.

Med vennlig hilsen

Mette Ness Hansen
TIf. 23075405

Nasjonalt kompetansesenter for amming
Oslo universitetssykehus

Rikshospitalet

Postboks 4950 Nydalen

0424 Oslo
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_<mn=mmm IV

A. Registreringsskjema for hvert enkelt barn:

+
Bam Fadsel Morsmelk Tillegg Pa hvilken mate Arsak Ammestatus
ved utreiset
Navn og fadselsdato @ | o < 2 Bl 2 m El 8| 5| & =| 2| 8| 28 m W = &
2 : 8 E. a m = | e | 2| 5 b4 =[5 = g 3. @
(plass for klistre etikett) B o 2 m 8 m -4 @ 3 W ] ooa. m.w ..m. g m g
-1 = 2 5 3 oy z E. g
g 8 al g & 3| & 5| £
3 ® : B g| = % 5| &
: JI
Dag 1
Dag2
Dag3
Dag4d
Dag5
Dag6
Evt. Kommentarer:

i Fullamming : Bamet fir kun morsmelk fra mors bryst eller mors utpumpede melk, eventuelt med tillegg av vitaminer/mineraler eller medisiner. Ved fullamming gis ingen

annen drikke eller neening, heller ikke vann.
Delvis amming : Bamet far morens melk, men ogsa tillegg av vann, bankmelk, morsmelkerstatning eller annet..
Ikke amming: Bamet ammes ikke og far heller ikke mors utpumpede melk.
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ikke amming

delvis amming

Ammestatus
ved utreise

fillamming

anniet, spesifiser

komplikasjon
muotbar

utolig batn

stort welittap

Arsak

hypoglykemi

bruk av tillegg

hjelpebiyst

flagke

skjefsprayte

P3 hvilken mite

anmmg og

2010

kopp

sulikervarm

ema for
til

WAarn

]

sk

morsmelkerstatn .

Tillegg

hankmelk

utpunjpet

Morsmelk

bryst

sectio

Antall harn uiskrevetisamme tidslep:

B. Oppsummerings
Sykehus:

Vedlegg V
Registreringsperiode fra

wagina

Barmn |Fedsel

Hummer
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Vedlegg VI

]
Oslo Osis snlvorstiscemykotus HE
Poradmse
Trondwiviveen
0514 050
PERSONVERNOMBUDETS UTTALELSE Somsbert
Mesic Ness Hansen, medisinsk ridgiver, jordmaor, L
Nasjonak kompenasesenter for amming ogm
i NO G2 46T 240 MKy
fn Personvernombuodet ved Oslo universitetssykehus s y
Saksharasdler
Cat 2792010
Clfertigha Ikke unntatt offentlighet
S&: Personvemnombudets uttalelse til innsamling og
latabehandling av p wpplysninger i prosjekt
Seksnutened 2010723316
Peesrmastrurmes

Personvernombudets tilriding til innsamling og behandling av persomopplysninger for
prosjektet " Ammeundersakelsen dr 2010, Mor, bara og materutiner wed norske
fodeenheter.”

Viser til innsendt melding om kvalitesstudie. Duubehandllngen innehold:r ikke
perscnopplysninger mi derfor ikke meldes inn til persany

Med vennlig hilsen
for Personvernombudet

Jlellegte]

nvernombud
Keenpetansesenter for personvem og sikkerhet
Osle unlmsimssykahns HF

Epast:  personvern@rikshospitalet.no
Web:  www,uus.na‘personvern

et e
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