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Når personalet følger de ti trinnene, dier �ere barn rett
etter fødselen. Da blir behovet for morsmelkerstatning
mindre.
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Hovedbudskap

Forbruket av morsmelkerstatning til keisersnittforløste barn er høyt, og den gis
ofte uten medisinsk grunn. Når personalet følger «Ti trinn for vellykket
amming», blir �ere barn lagt til brystet og dier innen den første timen etter
forløsning. Behovet for morsmelkerstatning blir mindre. Vi har gjennomgått
den siste evalueringen av landets føde–barsel-avdelingers praksis og rutiner for
amming og dermed vurdert om de følger kriteriene for et mor–barn-vennlig
sykehus (MBVS).

«Ti trinn for vellykket
amming» gir bedre
ammepraksis
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Helsepersonell som er ansatt på et mor–barn-vennlig sykehus, skal være kjent med
«Ten steps to successful breastfeeding», «Ti trinn for vellykket amming», fra
Verdens helseorganisasjon (WHO) og Unicef (1, 2). Ved å omsette
ammekunnskapen i de ti trinnene til praksis vil helsepersonell gi kunnskapsbasert
ammeveiledning. De ti trinnene er oversatt til norsk og tilpasset norske forhold (1).

Ti trinn for vellykket amming

Trinn 1a: Følg WHO-koden for markedsføring av morsmelkerstatning og
tilskuddsblandinger og relevante resolusjoner fra Verdens helseforsamling.

Trinn 1b: Ha en skriftlig ammeprosedyre som rutinemessig formidles til
helsepersonell og foreldre.

Trinn 1c: Etablere kontinuerlig evaluering av «Mor–barn-vennlig standard» i
sykehusets eget kvalitetssystem.

Trinn 2: Sikre at personalet har tilstrekkelig og oppdatert kunnskap,
kompetanse og ferdigheter for å støtte amming.

Trinn 3: Samtale med gravide og deres familier om hvorfor det er viktig å
amme, og hvordan få dette til.

Trinn 4: Sørge for at mor og barn kan ha uforstyrret hud-mot-hud-kontakt
og støtte mødrene i å komme i gang med ammingen så snart som mulig etter
fødselen.

Trinn 5: Veilede mødrene i å etablere og opprettholde amming og til å
håndtere vanlige ammeproblemer.

Trinn 6: Ikke gi morsmelkernærte nyfødte annen form for næring eller
drikke enn morsmelk, unntatt når det er medisinsk grunn til det.

Trinn 7: Gi mor og barn anledning til å være sammen 24 timer i døgnet.

Trinn 8: Veilede mødrene i å kjenne igjen og svare på barnets tegn på sult.

Trinn 9: Veilede mødrene om mulige ulemper og risiko ved bruk av
tåte�aske og smokk som kan påvirke ammingen.

Trinn 10: Planlegge utreise ved å etablere kontakt med
kommunehelsetjenesten, slik at foreldre og deres nyfødte sikres kontinuerlig
støtte og hjelp.

Kilde: Nasjonal kompetansetjeneste for amming

Administrativt ansvar

Klinisk praksis

https://www.fhi.no/contentassets/8e05188ad2804d439fa83d9f948fb893/plakat-alle-ti-trinn.pdf
https://www.fhi.no/contentassets/64135683dba84311becce5dd694c680c/2019-06-26-ti-trinn-for-vellykket-amming---kort.pdf


Når trinnene følges, får �ere keisersnittforløste mødre hud-mot-hud-kontakt med
barnet rett etter forløsningen i tråd med anbefalingene (3). Det kan redusere det
høye forbruket av morsmelkerstatning (MME) uten medisinsk grunn de første
dagene på føde–barsel (4–6).

Tidlig på 90-tallet lanserte WHO og Unicef «Baby-Friendly Hospital Initiativ»
(BFHI) på bakgrunn av Innocenti-deklarasjonen (7). Initiativet var et
verdensomspennende krafttak for å fremme amming og tidlig nærkontakt mellom
mor og barn basert på kunnskap om morsmelkens betydning for spedbarnets
utvikling og helse (8).

I Norge �kk prosjektet navnet «mor–barn-vennlig sykehus», som betyr at de skal
følge de ti trinnene for vellykket amming i «Mor–barn-vennlig standard».

«Ti trinn for vellykket amming» (1, 2) er ti enkle, grunnleggende prinsipper for
hvordan helsevesenet både i svangerskapet og ved føde–barsel-avdelingen kan
bidra til å fremme amming, slik at �est mulig mødre kan amme med færrest mulige
problemer.

Prinsippene er allmenngyldige, uavhengig av fødeenhetens størrelse, om den �nnes
i industri- eller utviklingsland, er moderne eller tradisjonell. I denne fagartikkelen
fokuserer vi på trinn 2, 4 og 6 i «Mor–barn vennlig standard», som er sentrale
indikatorer for avdelingens ammepraksis.

Enhet for amming FHI (tidligere Nasjonal kompetansetjeneste for amming [NKA])
har ansvaret for å følge opp ammepraksisen og -rutinene til landets føde–barsel-
avdelinger og gir tilbakemelding til sykehusene på om de jobber i tråd med de ti
trinnene (9).

Det innebærer å jevnlig evaluere og reevaluere hvorvidt kriteriene for et mor–barn-
vennlig sykehus (MBVS) overholdes. Personalet må kunne dokumentere
tilstrekkelig ammekompetanse, og mødrene må kunne bekrefte at de har fått god
ammeveiledning.

Allerede i 1994 ble det første norske sykehuset evaluert og godkjent som MBVS.
Siden den gangen har NKA (Enhet for amming FHI) gjennomført evalueringer i
2005 og 2007 (10), og for første gang digitalt i 2013. Norske helsemyndigheter har
som minimumskrav at alle landets føde- og barselenheter skal drives i samsvar med
de ti trinnene (11, 12).

Ammepraksisen følges opp

https://www.fhi.no/contentassets/64135683dba84311becce5dd694c680c/2019-06-26-ti-trinn-for-vellykket-amming---kort.pdf
https://ammehjelpen.no/enhet-for-amming/


Et av kriteriene for et MBVS er at «[s]ykehusets årlige ammestatistikk bør indikere
at minimum 80 prosent av mødrene som fødte i inneværende år fullammet eller
fullernærte barnet sitt med egen utpumpet morsmelk fra fødsel til utreise» (3).

Dersom færre enn 80 prosent av mødrene fullammet eller fullernærte barnet med
egen morsmelk, skal det være fordi minst 80 prosent av morsmelkerstatningen ble
gitt av en medisinsk grunn, for eksempel lavt blodsukker eller et alvorlig sykt barn
(4–6).

Føde–barsel-avdelinger i Norge har ikke etablert en fortløpende registrering av
ammeforekomst i sine egne kvalitetssikringssystemer, som dataprogrammene
Partus eller Natus, i tråd med de ti trinnene for vellykket amming. Det er en
målsetting at alle sykehusene skal ta i bruk denne kvalitetssikringen og selv følge
opp egen ammepraksis hver sjette måned (3).

I en studie av Chantry og medarbeidere fant de at tidlig introduksjon av
morsmelkerstatning under barseloppholdet var assosiert med kortere
fullammingsperiode og kortere total ammeperiode (13). Normalt trenger friske,
fullbårne, morsmelkernærte terminbarn ingen form for tillegg (1–3). WHO hevder
følgende: «Ved å støtte barselkvinnen i å etablere fullamming under
barseloppholdet, bidrar sykehuset til å fremme lenger varighet av fullamming etter
utreise» (3).

Keisersnittforløste mødre og deres barn er ekstra sårbare og har behov for en god
tilrettelegging. Resultatene fra reevalueringene fra 2013 til 2020 viser at et høyt
antall keisersnittforløste barn �kk morsmelkerstatning (se �gur 1) (14).

Mor–barn-vennlig sykehus – fra initiativ til standard

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-06/Huitfeldt_figur%201.png?itok=tOfTiJj2


•

Til denne fagartikkelen har NKA (Enhet for amming FHI) gjennomgått resultatene
fra den siste digitale reevalueringen i 2020. Den hadde søkelyset på mødre som var
forløst med keisersnitt, samt deres barn, personalets kunnskaper om og
registrering av amming og bruk av morsmelkerstatning til de keisersnittforløste
barna.

Resultatene i denne artikkelen er basert på svar og registreringer i reevalueringen
knyttet til trinn 2, 4 og 6 i «Mor–barn vennlig standard» (1, 2).

NKA (Enhet for amming FHI) gjennomførte den digitale reevalueringen med
dataprogrammet Opinio Online Surveys (15). Reevalueringen pågikk i perioden fra
1. oktober 2020 til og med 31. desember 2020.

Fagansvarlig jordmor ved det enkelte sykehuset hadde ansvaret for reevalueringen
lokalt og �kk en e-post med praktisk informasjon om gjennomføringen (vedlegg 1).
I denne e-posten var brosjyren Gratulerer med babyen (vedlegg 2) vedlagt. E-
posten inneholdt en lenke til et spørreskjema som skulle deles ut til mor, samt et
skjema der personalet skulle registrere amming og bruk av morsmelkerstatning til
hvert enkelt barn (vedlegg 3).

Personalet registrerte amming og bruk av morsmelkerstatning til
keisernsittforløste barn manuelt. Opplysningene ble deretter registrert digitalt i
Opinio etter at mor og barn var reist hjem.

Personalet �kk e-post fra fagansvarlig jordmor med informasjon og lenke til et
digitalt spørreskjema om WHO-koden, som er en anbefaling for markedsføring av
morsmelkerstatning og tilskuddsblandinger samt relevante resolusjoner fra
Verdens helseforsamling og ammekunnskaper.

Resultatene under er basert på 976 svar fra personalet på spørsmål om WHO-
koden og ammekunnskaper. Det er 258 svar fra mødre og 690 registreringer fra
personalet på spørsmål om amming og bruk av morsmelkerstatning (14).

Trinn 2: «Sikre at personalet har tilstrekkelig og oppdatert kunnskap, kompetanse
og ferdigheter for å støtte amming.» (1, 2)

Slik svarte personalet på spørsmål om deres ammekunnskaper relatert til trinn 2:

85 prosent vet hva som er hovedindikatoren for et mor–barn-vennlig sykehus
(3).

Kriteriene for å gi morsmelkerstatning var ofte ikke-medisinske

Metode

Resultater

https://sykepleien.no/sites/default/files/2022-06/Vedlegg%201%20MBVS%20Praktisk%20informasjon%20til%20avdelingen.pdf
https://sykepleien.no/sites/default/files/2022-06/Vedlegg%202%20Gratulerer%20med%20babyen.%20H%C3%B8sten%202020.pdf
https://sykepleien.no/sites/default/files/2022-06/Vedlegg%203%20Skjema%20til%20bruk%20av%20registrering%20amming%20og%20morsmelkerstatning.pdf
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86 prosent vet hvorfor det er viktig å registrere og følge opp sykehusets
ammepraksis.

90 prosent har gjennomgått E-læringskurset og testen etterpå (16).

79 prosent kjenner til de 20 ammekunnskapspunktene (17).

83 prosent har fått en form for opplæring i løpet av de to siste årene.

70 prosent er evaluert på kompetanse fra testen i E-læringskurset om de ti
trinnene.

Trinn 4: «Sørge for at mor og barn kan ha uforstyrret hud-mot-hud-kontakt og
støtte mødrene i å komme i gang med ammingen så snart som mulig etter
fødselen» (1, 2).

Slik svarte mødrene på spørsmål om trinn 4:

Sekstien prosent av mødrene som ble forløst med planlagt eller akutt keisersnitt i
epidural- og/eller spinalbedøvelse, �kk holde barnet sitt hud-mot-hud rett etter
fødselen eller innen fem minutter. Førtini prosent av mødrene oppga at barnet diet
innen den første timen.

De to vanligste årsakene til at mor ikke �kk holde barnet hud-mot-hud rett etter
fødselen, var at barnet skulle veies og måles, eller at barnet trengte medisinsk
tilsyn. Også andre årsaker var vanlig, som at mor �kk full narkose, hadde sterke
smerter eller følte seg kvalm:

«De sa det ble gjort før på operasjonsstuen, mens det nå var vanlig å få baby på
postoperativ. Fikk se babyen, men ikke holde og ha hud-mot-hud-kontakt. Babyen
�kk heldigvis være inntil far mens jeg ble sydd og �yttet til postoperativ» (sitat fra
en mor).

Svar fra personalet på spørsmål om trinn 4 viser at 85 prosent av personalet på
føde–barsel-avdelingene følger trinn 4.

Trinn 6: «Ikke gi morsmelkernærte nyfødte noen annen form for næring eller
drikke enn morsmelk unntatt når det er medisinsk grunn til det» (1, 2).

Slik svarte personalet på spørsmål relatert til trinn 6:

«Førtini prosent av mødrene oppga at barnet diet innen
den første timen.»



Personalets registrering av keisersnittforløste barn viser at 57 prosent �kk
morsmelkerstatning på barsel. Personalet oppga at de to viktigste årsakene til at
barnet �kk morsmelkerstatning, var mors ønske eller ordinasjon fra barnelege (se
�gur 2) (14).

Slik svarte mødrene på spørsmål om trinn 6:

Førti�re prosent av mødrene som ble forløst med keisersnitt i epidural- og/eller
spinalbedøvelse, svarte at barnet hadde fått morsmelkerstatning. Mødrene oppga at
de tre vanligste årsakene var lite melk, stort vekttap eller anbefaling fra personalet
(se �gur 3) (14).

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-06/Huitfeldt_figur%202.png?itok=1jvLQ01f
https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2022-06/Huitfeldt_figur%203_1.png?itok=Zl8V53JN
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Vi så på sammenhengen mellom bruk av morsmelkerstatning og om barnet hadde
diet innen den første timen. Dersom barnet hadde diet innen den første timen, var
det 36 prosent av barna som �kk morsmelkerstatning. Hvis barnet diet første gang
etter én time, �kk 53 prosent av disse barna morsmelkerstatning.

Personalets svar på kunnskapsspørsmålene var som følger:

91 prosent svarte at avdelingen har en ammeprosedyre.

64 prosent svarte at de følger trinn 6.

26 prosent svarte at det varierer fra ansatt til ansatt om de følger trinn 6.

10 prosent svarte at de ikke følger dette trinnet.

61 prosent av personalet opplevde at de selv eller kolleger noen ganger gir
morsmelkerstatning uten at det er en medisinsk grunn til det. Eksempler er mors
ønske, urolig barn, mangel på personale, «nattevaktsyndromet» – rask løsning
eller liten mulighet for avlastning. Språkproblemer ble også nevnt.

Det personalet svarte på undersøkelsen tyder på at ammekunnskapen stort sett er i
tråd med MBV-kriteriene (ti trinn for vellykket amming). Likevel viser mødrenes
svar at ammeveiledningen og ammepraksisen ikke samstemmer med de ti trinnene
for vellykket amming. I en MBV-reevaluering legges det stor vekt på hva mødrene
svarer de har fått av ammeveiledning (3).

Forklaring til trinn 2: God ammeveiledning gitt til rett tid kan bare gjennomføres
hvis personalet har fått opplæring, slik at de har kunnskap, kompetanse og
ferdigheter i å støtte og veilede kvinner som ammer. Det kan ikke forventes at
helsepersonellet skal kunne følge en prosedyre eller veilede en pasient på et
fagområde de selv ikke har fått opplæring i (1, 2).

Implementering: Generelt sett bør ansvaret for opplæringen ligge hos
grunnutdanningen og videreutdanningen for helsepersonell. Dersom personalet
har mangelfull kunnskap, må de få internundervisning eller –kurs, eller de må få
undervisning andre steder. Helsepersonell bør få avsatt tid til å gjennomføre
opplæring, e-læringskurs og selvstudier.

«91 prosent svarte at avdelingen har en ammeprosedyre.»

Betydning for praksis på føde–barsel-avdelingene

Diskusjon
Utfordringer i praksis hvis personalet ikke har tilstrekkelig ammekompetanse



I tillegg er det nødvendig med veiledet praksis og kompetansevurdering. Det er
viktig å fokusere på hva slags kunnskap og ferdigheter som er oppnådd, og ikke bare
på et gitt pensum. Personalet bør ha fått ammeundervisning i løpet av de to siste
årene.

Alt helsepersonell som hjelper mødre med spedbarnsernæring, bør vurderes i hvor
god kompetanse de har til å praktisere WHOs 20 kunnskapspunkter om amming
(17), samt til å veilede og støtte mødre som ikke skal amme (1, 2).

Forklaring til trinn 4: Både umiddelbar og fortsatt hud-mot-hud-kontakt og tidlig
diing er viktig for en god ammestart. Råmelken, kolostrum, som et nyfødt barn får i
seg rett etter fødselen, er svært næringsrik og inneholder viktige antisto�er.
Uforstyrret hud-mot-hud-kontakt stimulerer den nyfødtes naturlige søkere�eks og
forebygger lav kroppstemperatur, hypotermi.

Tidlig diing eller utmelking stimulerer melkeproduksjonen. Mange mødre slutter å
amme tidlig fordi de tror de ikke har nok melk. Derfor er det viktig å etablere
melkeproduksjon tidlig for å lykkes med amming. Både hud-mot-hud-kontakt og
morsmelk bidrar til å kolonisere den nyfødte og forme mikrobiomet (1, 2).

Bare 61 prosent av mødrene kunne bekrefte at de har fått denne viktige starten på
ammingen. Vi ser at det er utfordringer med samarbeidet mellom fødeavdelingen,
operasjonsstuen, postoperativen og barselavdelingen, selv om mange sykehus har
gode prosedyrer og retningslinjer. Eksempel på prosedyre fra E-håndboken
«Planlagt keisersnitt / elektiv sectio» (18):

«Friske barn etter elektivt keisersnitt kan være hos en frisk mor sammen med
ledsager, uten annet tilsyn enn det som gjøres med normalt nyfødte barn. Ledsager
må få informasjon av jordmor om å se til barnet og ta kontakt med personalet
dersom man er i tvil om at barnets tilstand er tilfredsstillende. Om barnet ikke kan
være hos mor, følger barnet og pårørende jordmoren til avdelingen. Gjenforenes
med mor så fort som mulig» (18).

Personalet må ha kunnskap om de positive fordelene med tidlig og vedvarende
hud-mot-hud-kontakt for mor og barn. De må dessuten være trygge i sin rolle, slik
at det nyfødte barnet får være hud-mot-hud med mor helt fra starten. Gunstige
fordeler for barnet er følgende: mer stabilt blodsukker, temperaturregulering,
mindre gråt, mer amming ved en og tre måneder og lengre ammeperiode.

Utfordringer i praksis hvis barnet ikke får hud-mot-hud-kontakt

«Tidlig diing eller utmelking stimulerer
melkeproduksjonen.»
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Gunstige fordeler for mor er blant annet dette: høyere oksytocin- og endor�nnivå,
mindre blødning, mindre stress og lengre ammeperiode (19).

Forklaring til trinn 6: Å gi nyfødte brysternærte annen næring eller væske de
første dagene etter fødselen forstyrrer etablering av melkeproduksjonen. Nyfødtes
magesekker er små og fylles raskt. Morsmelkerstatning fordøyes saktere enn
morsmelk, og nyfødte som får annen væske enn morsmelk, vil die færre ganger. Det
fører igjen til mindre e�ektiv stimulering av melkeproduksjonen.

En studie (13) viser at spedbarn som har fått morsmelkerstatning på
barselavdelingen, har to ganger større sannsynlighet for å avslutte diingen i løpet av
de første seks ukene etter fødselen. En norsk studie fant at risikoen for ikke å
fullamme ved én måneds alder var fem til seks ganger større hvis barnet hadde fått
morsmelkerstatning på barselavdelingen (20).

I tillegg vil annen væske enn morsmelk kunne inneholde skadelige bakterier som
kan gi risiko for sykdom. Bruk av morsmelkerstatning fører til endringer i
tarm�oraen (1, 2). Å gi nyfødte barn morsmelkerstatning uten at det er en
medisinsk grunn for det, innebærer et stort ansvar.

Mødre skal frarådes å gi annen væske enn morsmelk unntatt når det er en
medisinsk grunn for det. Det er få tilstander hos mor eller barn som tilsier at
moren ikke kan amme, og at det er behov for morsmelkerstatning. Mangel på
ressurser, tid eller kunnskap hos personalet er ikke grunner for å gi
morsmelkerstatning.

En retningslinje fra European Academy of Allergy and Clinical Immunology
(EAACI) foreslår at man unngår å bruke kumelkbasert tillegg eller
morsmelkerstatning til ammede barn i barnets første leveuke for å unngå
matallergi (21).

Studier viser at hvis mor og barn ikke får en optimal start på ammingen, kan det
føre til (13)

mindre fullamming

kortere ammeperiode

Utfordringer i praksis ved bruk av morsmelkerstatning eller annen væske uten
medisinsk grunn

«Mødre skal frarådes å gi annen væske enn morsmelk
unntatt når det er en medisinsk grunn for det.»

Oppsummering
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Færre mødre og barn får altså nyte godt av veldokumenterte helsegevinster (8).

Helsegevinster for barnet (8):

Forekomsten av mage–tarm-infeksjoner er lavere.

Forekomsten av luftveisinfeksjoner er lavere.

Forekomsten av lungebetennelse og ørebetennelse under hele ammeperioden er
lavere.

Amming ser ut til å beskytte mot senere overvekt og diabetes type 2.

Barn som har fått morsmelk, skårer litt bedre på kognitive tester.

Amming kan se ut til å forebygge krybbedød.

For premature barn er morsmelk enda viktigere fordi den kan forebygge
alvorlige komplikasjoner.

Helsegevinster for moren (8):

Livmoren trekker seg raskere sammen rett etter fødselen.

Menstruasjonen kommer senere tilbake etter fødselen.

Ammingen kan bidra til å forebygge fødselsdepresjon hvis den fungerer godt.

På lang sikt vil ammingen trolig også bidra til å redusere risikoen for at moren
utvikler alvorlige sykdommer som

brystkreft

eggstokkreft

diabetes type 2

hjerte- og karsykdommer

På grunn av jordmormangel er det stadig �ere sykehus som ansetter sykepleiere på
barselavdelingen eller barselhotell. Det er få sykepleierstudenter som får
ammeundervisning og opplæring eller praksis fra føde–barsel-avdelingen i sin
grunnutdanning.

Sykepleiere som ansettes, må få grundig ammeopplæring for å kunne veilede
mødrene på best mulig måte og i tråd med gjeldende retningslinjer. Det samme
gjelder jordmødre som ikke har tilstrekkelig ammekompetanse som nevnt under
trinn 2.



MBVS-er skal følge de ti trinnene for vellykket amming (1, 2) og innfri kriteriene til
MBV-standard. Alle sykehus bør registrere nøkkelfaktorene, spesielt i trinn 4 og 6, i
et eget kvalitetssikringssystem i tråd med anbefalingene til WHO/Unicef (22).

Hud-mot-hud, amming og kolostrum er verdifullt og gratis. Alle mødre og barn,
uansett forløsningsmetode, bør få en best mulig start på ammingen.

Samtidig er det viktig at mødre som ikke ammer, får god støtte og omsorg: «Mødre
som delammer eller ikke ammer skal få opplæring i sikker tilberedning og
oppbevaring av morsmelkerstatning. Mødrene skal også få informasjon om hvordan
de svarer på barnets tidlig [sic] tegn på sult» (1, 2).
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NYHETER

FAGUTVIKLING

Mødre med artrittsykdom ønsker veiledning om amming,
medisinsk behandling og hvordan de kan håndtere rollen
som småbarnsmor.

Brukermedvirkning Kronisk sykdom Mestring Kvinnehelse

Personer som lever med en kronisk in�ammatorisk artrittsykdom, slik som
revmatoid artritt (RA), psoriasisartritt (PsA), juvenil idiopatisk artritt (JIA) eller
spondyloartritt (SpA), har mange likhetstrekk når det gjelder plager og symptomer
(1). RA er den vanligste av disse sykdommene, og kvinner rammes tre–�re ganger
oftere enn menn.

Foreldreråd: – Det
�orerer av misforståelser
der ute

Ny studie: Barn som
fullammes, har for lite
jod

Morsrollen er
utfordrende for kvinner
med en revmatisk
sykdom
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https://sykepleien.no/search?search_keys=Kvinnehelse


De vanligste symptomene ved in�ammatoriske artrittsykdommer er varierende
grad av smerter, hovne ledd, stivhet, utmattelse og nedsatt funksjon. Sykdommene
krever ofte medikamentell behandling med sykdomsmodi�serende antirevmatiske
legemidler.

Både de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere (2) og de europeiske
retningslinjene for sykepleiere innen revmatologi (3) legger vekt på at pasientene
skal få tilstrekkelig og tilpasset informasjon, slik at de mestrer konsekvensene av
sykdommen på en best mulig måte.

Pasienter med en in�ammatorisk artrittsykdom uttrykker at de har behov for
generell informasjon om diagnosen, prognose, graviditet, medikamentell
behandling, trening og fysioterapi, sosial støtte, funksjonsnedsettelser, smerte,
optimalisering av funksjon og ytelse i hverdagsaktiviteter, psykososial omsorg,
selvhjelp og hvordan de kan mestre konsekvensene av sykdommen (4).

Når kvinner med en in�ammatorisk artrittsykdom blir gravide, får de tilbud om
oppfølging i tråd med veilederen om svangerskap og revmatiske sykdommer (5).
Heldigvis er det mange kvinner med en in�ammatorisk artrittsykdom som opplever
å bli bedre av sykdommen under svangerskapet.

Etter fødselen opplever imidlertid en god del at sykdomsaktiviteten øker (6–8), og
det kan være behov for oppstart av medikamentell behandling igjen. De �este
medikamentene som brukes til å behandle in�ammatoriske artrittsykdommer, er
forenlige med amming, men ikke alle (9, 10).

Ifølge Verdens helseorganisasjon er amming en av de mest e�ektive måtene å sikre
god barnehelse på. Det anbefales å fullamme spedbarnet frem til det er seks
måneder gammelt, for deretter å supplere med annen trygg mat frem til barnet er
to år. Spedbarnet får all den energien, næringen og antisto�ene det trenger
gjennom brystmelk, som i tillegg er helt trygt og rent.

Selv om amming har helsefordeler for både mor og barn, viser forskning at det er
færre kvinner med in�ammatoriske artrittsykdommer som ammer, sammenliknet
med kvinner fra befolkningen ellers (11). Kvinner med en in�ammatorisk
artrittsykdom avslutter også ammingen tidligere enn friske kvinner. Det er derfor
viktig at disse kvinnene får informasjon, støtte og veiledning i forbindelse med
medisinbruk, medisintoksisitet og amming (12).

Sykdommen kan blusse opp etter fødsel

Færre mødre med revmatisk sykdom ammer



Kvinner med en revmatisk sykdom som har små barn, opplever i tillegg �ere
utfordringer i rollen som småbarnsmor. Utfordringene er relatert til å bære barna,
til å leke med barna og til å innfri egne og andres forventninger til rollen som mor.
Noen småbarnsmødre med en in�ammatorisk artrittsykdom opplever seg selv som
«mislykkede» i morsrollen fordi de ikke er i stand til å oppfylle rollen slik de hadde
ønsket det (13).

Vi ønsket derfor å utforske hvilke utfordringer småbarnsmødre med en revmatisk
sykdom i Norge har. Denne artikkelen bygger på en studie vi utførte i 2019, hvor vi
spurte småbarnsmødre med en revmatisk sykdom om det var noe de syntes har
vært problematisk om det å være mor og samtidig ha en revmatisk sykdom.

Dataene i denne studien ble samlet inn i forbindelse med et nasjonalt
forskningsprosjekt om helserelatert livskvalitet for småbarnsmødre med
in�ammatorisk artrittsykdom. Prosjektet ble gjennomført av Nasjonal
kompetansetjeneste for svangerskap og revmatiske sykdommer (NKSR) ved St.
Olavs hospital i 2019. Deltakerne i undersøkelsen ble rekruttert fra RevNatus, et
landsdekkende kvalitetsregister for svangerskap og revmatiske sykdommer (14).

I tillegg til spørsmålene om helserelatert livskvalitet �kk deltakerne anledning til å
bruke egne ord for å svare på ett åpent spørsmål: «Er det noe spesielt du synes har
vært problematisk i forhold til det å være mor og samtidig ha en revmatisk
sykdom?»

Deltakerne kunne skrive så lite eller så mye de ønsket. Analysen av fritekstsvarene
er inspirert av innholdsanalyse (15), som innebærer først å danne seg en
helhetsforståelse, for deretter å sortere teksten i hovedtema og undertemaer.

Prosjektet er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (2019/817/REK sør-øst C). Deltakerne �kk tilsendt et
informasjonsskriv om prosjektets hensikt, og de samtykket skriftlig til å være med i
studien.

«Noen småbarnsmødre med en in�ammatorisk
artrittsykdom opplever seg selv som ‘mislykkede’ i
morsrollen.»

Metode og analyse

Etiske betraktninger



Totalt 230 mødre i alderen 22 til 44 år deltok i undersøkelsen. Av disse svarte 183
(80 prosent) på det åpne spørsmålet «Er det noe spesielt du synes har vært
problematisk i forhold til det å være mor og samtidig ha en revmatisk sykdom?».
Analysen av disse svarene resulterte i ett hovedtema, «den utfordrende
morsrollen», og to undertemaer, «sorg og utilstrekkelighet» og «amming».

Noen av mødrene oppga at det var ensomt å leve med diagnosen i hverdagen. De
opplevde at de var litt «annerledes» mødre enn andre, fordi de var nødt til å ta
hensyn til ting som andre mødre ikke trengte å tenke på. Et par av mødrene
opplevde også at de ikke ble forstått når de var hos legen eller på helsestasjonen.
Noen savnet også at helsevesenet tok mer tak i problemene de hadde relatert til
leddgikten.

Flere av mødrene hadde forventninger til seg selv som de syntes at de ikke greide å
innfri. Noen opplevde også at andre hadde forventninger til dem som de ikke greide
å leve opp til. En mor skrev at hun følte at hun alltid var på etterskudd, og at det var
mye hun skulle gjort som hun ikke orket.

Mange uttrykte også at det var slitsomt å leve med en sykdom som var så
uforutsigbar. De gode og vonde dagene ble veldig kontrastfulle, og �ere opplevde at
det kunne være vanskelig for folk rundt dem å forstå hvordan de hadde det.

Andre sa at sykdommen førte til at de følte at de aldri strakk til. De var ofte nødt til
å si nei til ting som barna hadde lyst til å være med på. Dette forklarte de med at de
hadde mye smerter, var trette eller følte seg helt utmattet. En av respondentene
beskrev det slik:

«Det kreves mye dugnadsjobber og at man stiller opp for de ulike arrangement. Det
er vanskelig å innfri når man har en hverdag preget av mye smerter og utmattelse.
Man møter ofte lite forståelse fra andre, som ikke klarer å forstå din situasjon.
Mange tror det bare er å ta seg sammen, fordi du ser så frisk ut på utsiden.»

Flere oppga at smerter og lite energi gjorde at de manglet overskudd til de
hverdagslige aktivitetene. Manglende overskudd innvirket i neste omgang på gleden
over hverdagslige aktiviteter sammen med barna.

Resultater

Den utfordrende morsrollen

«Mange beskrev en hverdag preget av harde
prioriteringer.»



Mange beskrev en hverdag preget av harde prioriteringer. Å kombinere et
yrkesaktivt liv med små barn opplevdes som krevende, og �ere oppga at de hadde
dårlig samvittighet. En av deltakerne beskrev det på denne måten:

«Å kombinere å være mor, sykdom og arbeid er vanskelig. Man vil være en god mor,
men klarer det ikke alltid. Det er vanskelig å prioritere barna.»

Mange av småbarnsmødrene kjente på en stor sorg fordi sykdommen gjorde at livet
ikke ble slik de hadde planlagt. En av kvinnene beskrev følelsen av utmattelse som
en av de største utfordringene i hverdagen, som begrenset henne på mange måter.
Flere skrev at det var både vondt og vanskelig ikke å klare å ta seg av sitt eget barn i
den grad de hadde ønsket. Følgende sitat er et godt eksempel på det:

«Sykdommen tar mye fokus og energi, som jeg heller skulle brukt på å følge opp
barna mine. Det er trist å ikke klare å løfte sitt eget barn ut av senga, stelle og hjelpe
til med påkledning. I oppveksten er det sårt å ikke kunne delta på aktiviteter eller
følge de på turer i den grad jeg ønsker.»

Flere oppga at de manglet energi og overskudd til å gi barna den omsorgen og
oppmerksomheten de syntes de fortjente. Mulighetene til barna ble redusert på
grunn av mors helse, og dette opplevde de som urettferdig. Gleden over å være mor
forsvant litt i sykdommen.

Mange hadde også ønsker og store ambisjoner for småbarnsperioden og alt de
skulle gjøre sammen med barna. Følelsen av utilstrekkelighet meldte seg fort når de
innså at de ikke klarte dette. En av kvinnene uttrykte det på denne måten:

«Mange av verdiene jeg ønsket å være i morsrollen har jeg ikke mulighet til på
grunn av smerter og fatigue, som f.eks. oppleve naturen, bake og små
byggeprosjekter.»

Noen av mødrene ga også uttrykk for at de ikke greide å være de mødrene de
ønsket. De hadde mye dårlig samvittighet, og det var vanskelig å akseptere
situasjonen som den var. En av deltakerne uttrykte det slik:

«Man har forventninger til å være der for barna hele tiden, men det er tøft å innse
at man ikke klarer det. Hodet vil mer enn kroppen.»

Sorg og utilstrekkelighet

«De hadde mye dårlig samvittighet, og det var vanskelig å
akseptere situasjonen som den var.»



En mor kjente spesielt på dårlig samvittighet for måten hun håndterte situasjoner
på, spesielt når tålmodigheten var svekket på grunn av smerter og fatigue.

Samtidig viste mødrene at de ikke ga opp, de jobbet kontinuerlig med å håndtere
sykdommen på en best mulig måte, slik at den ikke skulle gå ut over barna. En av
kvinnene beskrev det på denne måten:

«Er litt utfordrende mentalt å innse at man har begrensninger pga. sykdom som går
ut over / vil gå ut over det å være en tilstedeværende mor. Føler at jeg svikter litt i
rollen jeg selv har valgt.»

Det var �ere av deltakerne som oppga at de hadde hatt utfordringer knyttet til
amming og bruk av medisiner. Et tema som gikk igjen, var tidlig ammestopp
grunnet smerter og behov for å begynne å ta medisiner. I tillegg opplevde �ere at
det var vanskelig å velge mellom å fortsette å amme og å begynne på medisiner. En
av mødrene beskrev det slik:

«Jeg måtte avslutte ammingen etter fem–seks måneder på grunn av behov for å ta
metotreksat mot betennelser. Det var veldig sårt, og barnet var uvillig til å ta �aske
og drikke morsmelk-erstatning.» Noen av deltakerne påpekte også at de savnet
veiledning og oppfølging relatert til amming og en mer konkret plan for oppstart av
medikamentell behandling etter fødsel, og før ammestopp.

En av kvinnene skrev at hun under svangerskapet var veldig dårlig av sykdommen.
Hun var usikker på om hun kunne bruke de biologiske legemidlene, og hvorvidt
hun kunne amme eller ikke:

«Jeg synes oppfølgingen fra sykehuset i denne perioden har vært dårlig. Jeg har
vært på kontroller, det er ikke mangel på det, men det er vanskelig å få hjelp / bli
hørt / tatt på alvor / føle at de tar seg tid til å hjelpe meg med problemene mine
knyttet til leddgikten. Nattamming er slitsomt da alle stillinger er vonde å ligge
i.» 

Hensikten med denne studien var å utforske hvilke utfordringer småbarnsmødre
med revmatiske sykdommer beskriver.

Hovedfunnene viste at småbarnsmødrene opplevde morsrollen som utfordrende,
de kjente på sorg og utilstrekkelighet fordi sykdommen gjorde at livet ikke ble slik
de hadde planlagt. Flere fortalte om usikkerhet knyttet til amming, og �ere savnet
mer informasjon, veiledning og støtte.

Amming

Diskusjon



Rollen som småbarnsmor med revmatisk sykdom oppleves som utfordrende for en
del kvinner. I perioder med smerter og lite energi har de ikke like mye tålmodighet
eller overskudd til å være den småbarnsmammaen de hadde ønsket. Flere av
kvinnene oppga at de bar på en sorg over at livet ikke ble slik de forventet.

Sorg er en kjent følelsesmessig reaksjon hos personer med en in�ammatorisk
artrittsykdom (16). For småbarnsmødre kan sorgen handle om at de har mistet
energi og overskudd til å delta i aktiviteter sammen med barna på grunn av
sykdommen.

Sorgen må bearbeides, og her kan sykepleiere gjøre en forskjell. I møte med
småbarnsmødrene må sykepleieren lytte til det kvinnene opplever som
utfordrende, og �nne ut hva de trenger hjelp til, og om det er noe som kan redusere
utfordringene. Det er viktig at sykepleieren understøtter og styrker kvinnene, slik
at de opplever sammenheng i tilværelsen.

For småbarnsmødre med en revmatisk sykdom kan dette innebære å få hjelp og
støtte fra sykepleieren til å akseptere at de ikke ble den mammaen de hadde
planlagt (13). Dette er viktig, da det for en del småbarnsmødre er utfordrende å
innse at de ikke greier å innfri de forventningene de hadde til morsrollen (13, 16).

Det er ikke unormalt at småbarnsmødre kjenner på følelser som avmakt og tretthet
fordi barnet er helt avhengig av dem. Som omsorgspersoner må de dekke alle
barnets basale fysiske og emosjonelle behov.

For kvinner med en kronisk sykdom kan dette oppleves som ekstra slitsomt fordi
de må håndtere sin egen sykdom i tillegg. Da er det viktig at sykepleieren trygger og
støtter småbarnsmødrene, slik at de opplever å mestre rollen som mor.
Kommentarer som «Jeg føler at jeg alltid er på etterskudd» illustrerer at
småbarnsmødre trenger støtte fra sykepleieren til å mestre utfordringene som
småbarnsperioden kan ha.

Sykepleieren har en viktig funksjon i å hjelpe kvinnene til å �nne tryggheten og
troen på at de er gode nok som de er, slik dette sitatet illustrerer: «Har følt meg
ganske utilstrekkelig innimellom, men gutten er glad og fornøyd, så det har nok
mest vært mine egne forventninger som har vært problemet.»

Sykepleiere kan hjelpe med å bearbeide sorg

«For en del småbarnsmødre er det utfordrende å innse at
de ikke greier å innfri de forventningene de hadde til
morsrollen.»



Usikkerhet knyttet til amming var et annet tema som �ere av kvinnene rapporterte
som utfordrende. Flere hadde opplevd økt sykdomsaktivitet etter fødselen. For å
dempe aktiviteten måtte de starte med medisiner igjen.

Oppstart av den medikamentelle behandlingen gjorde at noen avsluttet ammingen
før barnet var seks måneder, noe som også er påvist i tidligere forskning (11).
Samtidig viser forskning at mange som avsluttet ammingen, begynte med
medisiner som var forenlige med amming i henhold til datidens retningslinjer (11).

Mulige årsaker til tidlig ammestopp kan være en generell frykt for å ta medisiner
når man ammer, eller for lite informasjon og veiledning om hvilke medikamenter
som er forenlige med amming, og hva forenlig med amming egentlig betyr. I tillegg
til generelle retningslinjer for hvilke medikamenter som kan brukes ved amming, er
det behov for veiledning om hva som passer best for den enkelte kvinnen i hennes
situasjon.

Noen av småbarnsmødrene i denne studien opplevde det som et vanskelig dilemma
å velge mellom å holde ut smertene og fortsette ammingen, eller å begynne med
medisiner og stoppe ammingen. For noen handlet det ikke bare om å «holde ut
smertene», for det ikke å starte medisinsk behandling kan også føre til permanente
leddødeleggelser med varige funksjonelle nedsettelser (1).

Dilemmaer som å veie ammestopp og oppstart med medisiner opp mot de positive
fordelene med amming kan det være utfordrende å ta stilling til på egen hånd (12).
I slike situasjoner kan sykepleieren veilede kvinnene om amming, medisinsk
behandling og hvordan de kan håndtere rollen som småbarnsmor med en kronisk
sykdom på en best mulig måte (3, 17, 18).

Målet med veiledningen er at kvinnene opplever at de mestrer situasjonen de er i,
og at de føler seg trygge når de skal velge om de skal starte med medikamentell
behandling eller ikke, og om de skal fortsette eller avslutte ammingen.

Siden de in�ammatoriske leddsykdommene er uforutsigbare, spesielt når det
gjelder risikoen for økt sykdomsaktivitet etter fødsel (19), er det europeiske
revmatologiske fagmiljøet enige om at det skal være enkelt for pasientene å komme
i kontakt med en sykepleier når de har behov for støtte (3). Likevel viser det seg at
noen pasienter opplever at de ikke får den oppfølgingen de trenger.

Mange er usikre på amming og medisinering

«Ikke å starte medisinsk behandling kan føre til
permanente leddødeleggelser.»

Noen får ikke oppfølgingen de trenger



Hvis pasientene opplever at oppfølgingen ikke er tilstrekkelig, må sykepleieren
�nne ut hva som mangler. Sykepleieren har et ansvar for å tilby pasientene hjelp og
støtte til å håndtere sykdommen gjennom hele sykdomsforløpet (3), noe som
innebærer å tilby individtilpasset veiledning og støtte til å mestre rollen som
småbarnsmor med revmatisk sykdom, hjelp til å bearbeide sorg over at sykdommen
endret livet, og støtte når vanskelige valg skal tas.

Sykepleieren må også undersøke hvordan veiledningen og oppfølgingen best kan
tilbys den enkelte kvinnen (20). Noen pasienter foretrekker veiledning ansikt til
ansikt, mens andre synes det fungerer like bra med veiledning på telefon eller video
(21).

En styrke ved denne studien er at småbarnsmødrene ble rekruttert fra det
landsdekkende kvalitetsregisteret RevNatus. Alle kvinner med en in�ammatorisk
artrittsykdom som følges opp ved en revmatologisk enhet i forbindelse med
svangerskap, inkluderes i registeret. Studien inneholder derfor et komplett utvalg
av småbarnsmødre med en revmatisk sykdom i Norge.

Det åpne spørsmålet ga kvinnene mulighet til å bruke egne ord om sine opplevelser
og erfaringer med å være småbarnsmor, i motsetning til å sette kryss ved
ferdigformulerte svaralternativer. Kvinnenes beskrivelser kunne derfor analyseres
med en kvalitativ tilnærming.

En svakhet ved studien er at vi ikke kunne følge opp kvinnenes beskrivelser med
videre spørsmål, slik man kunne gjort hvis de hadde blitt intervjuet (22).

Resultatene i denne studien viser at �ere småbarnsmødre opplever at rollen som
småbarnsmor med en revmatisk sykdom er utfordrende. De kjente på følelser av
sorg og utilstrekkelighet fordi livet med små barn ikke ble slik de hadde sett for seg,
og de måtte håndtere vanskelige dilemmaer knyttet til amming og oppstart av
medikamentell behandling etter fødselen. Flere savnet også mer informasjon,
veiledning og støtte.
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Amming Koronavirus Tverrsnittsstudie Smittevern Pandemi

Det er bred faglig enighet om viktigheten av amming og morsmelk for barnets og
morens helse (1–3). Verdens helseorganisasjon (WHO) anbefaler mødre å gi barnet
sitt kun morsmelk de første seks månedene og fortsette ammingen ved siden av
fast føde til barnet er to år eller mer (4).

Amming er en fysiologisk prosess som er påvirket av hormonelle endringer under
graviditeten og etter fødselen, og det er en ferdighet som må læres. Morens
motivasjon og hennes tillit til sin egen ammeevne har stor innvirkning på hvordan
det går med ammingen. Dette påvirkes igjen av holdninger og kunnskap i
samfunnet, kvinnens familie og helseinstitusjonen (5). Den støtten og hjelpen en
kvinne får, påvirker hvor lenge og hvor mye hun ammer (6).

Partneren kan påvirke ammestarten og lengden på ammeforløpet ved å gi praktisk
hjelp, oppmuntre til amming og være oppmerksom på kvinnens behov. Når
kvinnen og partneren samarbeider om ammingen, får kvinnen mer kontroll over
ammeforløpet og større tiltro til sin egen ammeevne (7).

Helseinstitusjoner har en unik rolle når det gjelder å fremme amming, da det ofte
er der kvinnene tilbringer de første dagene med sitt nyfødte barn. Derfor er det en
anbefaling i retningslinjen for barselomsorg at moren får være på barselavdelingen
til ammingen er etablert eller tilbudet om hjelp fra kommunehelsetjenesten er
tilstrekkelig (8). Studier viser at tidlig hjemreise for moren og barnet ikke har en
negativ e�ekt på ammingen så lenge kvinnen får tilbud om minst ett hjemmebesøk
(9).

Covid-19: ammestart
under en global pandemi

Mor-barn-vennlig standard
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Mor-barn-vennlig standard er et globalt initiativ som ble startet av WHO og
UNICEF i 1989 for å fremme amming (10). Initiativet ble innført i Norge i 1993 og
er i dag kvalitetsstandarden for føde- og barselavdelinger etter anbefaling fra
Helsedirektoratet (8, 11).

Mor-barn-vennlig standard består av «Ti trinn for vellykket amming» (vedlegg 1),
som må innføres i en helseinstitusjon for at den skal kunne kalle seg mor-barn-
vennlig (12). Trinnene skal tilrettelegge for amming og oppfylle kravene til
informasjon og veiledning. Flere studier har funnet at mor-barn-vennlig standard
øker andelen kvinner som ammer (13, 14).

I januar 2020 ble det påvist et nytt koronavirus i Kina som spredte seg raskt til
andre deler av verden. Den 12. mars 2020 erklærte WHO utbruddet som en
pandemi. Myndighetene innførte omfattende og inngripende smitteverntiltak i
Norge generelt og på helseinstitusjoner spesielt (15).

I føde- og barselomsorgen var anbefalingene at partnere kun kunne være til stede
under den aktive fødselen og to timer etter fødselen (16). Dermed var
barselavdelingene anbefalt å ikke tillate at partneren var til stede.

En annen anbefaling var å gjøre barseloppholdet så kort som mulig, helst under 48
timer (17). For mange førstegangsfødende var dette kortere enn normalt, og man
kan ikke forvente at ammingen er etablert så tidlig (18).

I tillegg ble det lagt føringer for en rekke smitteverntiltak på avdelingene med økt
oppmerksomhet på desin�sering, isolering og endringer i daglige rutiner (16).
Endringene kan ha ført til en økt arbeidsbelastning for de ansatte, som igjen kan ha
påvirket tiden de hadde med hver enkelt kvinne.

Situasjonen med en pandemi kan gjenta seg. Kan vi lære noe som vi kan bruke hvis
det skjer igjen? Det er verdifullt å vite om endringene i avdelingene har hatt
innvirkning på kvinnenes ammestart, slik at disse erfaringene kan brukes til å
forbedre dagens praksis.

Vi ønsket å undersøke hva som skjedde med ammehjelpen i barselomsorgen under
de strenge smitteverntiltakene. Hensikten med studien var å beskrive ammehjelpen
førstegangsfødende �kk da smitteverntiltakene var på det strengeste under
koronapandemien, og hvordan det gikk med ammestarten.

Smitteverntiltak i forbindelse med covid-19

Hensikten med studien
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Studien var en kvantitativ tverrsnittsstudie, som vi gjennomførte som en
nettbasert spørreundersøkelse.

Populasjonen besto av førstegangsfødende som hadde født i Norge mellom 12. mars
og 12. mai 2020. Vi ekskluderte kvinner med barn som hadde ligget på
nyfødtintensiv avdeling, og kvinner som ikke fødte til termin, da disse barna kan ha
andre ernæringsbehov enn friske nyfødte og barn som ble født ved termin.

Vi samlet inn data ved hjelp av Universitetet i Oslos (UiO) Nettskjema. Vi fant
ingen tidligere utviklede spørreskjemaer som passet til kartleggingen.
Spørreskjemaet er derfor utarbeidet spesielt for denne undersøkelsen.

Da vi utarbeidet spørreskjemaet, hentet vi inspirasjon fra et spørreskjema om
ammeveiledning og ammeproblemer (18). Mor-barn-vennlig standard er
kvalitetsmålet på de �este sykehus, og vi valgte derfor å bruke «Ti trinn for
vellykket amming» til å styre spørsmålene. Vi �kk innspill fra Nasjonal
kompetansetjeneste for amming underveis i prosessen.

For å sikre at spørreskjemaet var forståelig, relevant og hadde uttømmende
svaralternativer, utførte vi en pilottest underveis i prosessen blant kvinner som
oppfylte inklusjonskriteriene helt eller delvis. Tilbakemeldingene førte til at vi la til
forklarende tekst til enkelte spørsmål og �ere svaralternativer til andre.

Oppbygningen av spørsmålene i spørreskjemaet (vedlegg 2) var kronologisk fra
fødselen til tiden etter hjemkomsten fra barselavdelingen. Kvinnene �kk mellom 27
og 38 spørsmål, da noen av spørsmålene var �lterspørsmål. Svaralternativene
varierte mellom likertskalaer, enkeltsvar og �ervalg.

Siden vi ønsket å innhente informasjon fra disse kvinnene mens
smitteverntiltakene ennå pågikk, ville vi sende ut spørreskjemaet raskt. Det var
derfor mest hensiktsmessig å benytte et bekvemmelighetsutvalg, som innebærer at
det rekrutteres respondenter ut fra hvem som er tilgjengelig (19).

Vi ønsket å få så mange respondenter som mulig for å kunne gjøre funnene
generaliserbare. Derfor rekrutterte vi gjennom Facebook. Ifølge Ipsos bruker rundt
90 prosent av kvinner mellom 18 og 39 år Facebook, og 82 prosent bruker kanalen
daglig (20).

Metode

Utvalg

Datainnsamlingsmetode
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Vi la ut spørreskjemaet i Facebook-grupper som henvender seg til mødre. Blant
disse var «Mammaklubb for bra damer» med over 19 000 medlemmer og
«Ammehjelpsgruppen», som har over 32 000 medlemmer. I tillegg delte vi
spørreundersøkelsen på Facebook. Skjemaet lå ute mellom 26. mai og 26. juni 2020.

Vi analyserte datamaterialet i IBM SPSS Statistics versjon 27. I denne studien ville
vi kartlegge ammehjelpen som førstegangsfødende �kk på barselavdelingene under
strenge smitteverntiltak. Vi brukte derfor beskrivende statistikk med frekvens- og
krysstabeller som vi mente var tilstrekkelig til å besvare vår problemstilling.

Studien hadde kun kategoriske data, og resultatene er presentert i antall og andeler
(prosent). På krysstabeller benyttet vi kjikvadrattest for å teste forskjellene mellom
grupper, og vi satte signi�kansnivået til 0,05. Spørsmål relatert til
veiledningspunktene kvinnene �kk, hadde �ere svaralternativer.

For å analysere dette laget vi et �ervalgssett i SPSS via kommandoen «Multiple
response set». Her ble hvert enkelt svar kodet om til dikotome variabler (hadde
kvinnene fått den spesi�kke veiledningen, ja eller nei), som så ble gruppert i et sett.

Vi brukte frekvensanalyser for å se hvor mange som hadde fått den spesi�kke
veiledningen, og krysstabeller for å se på forskjeller mellom liggetid tid på barsel og
om partneren var til stede.

Norsk senter for forskningsdata vurderte at denne studien ikke var meldepliktig til
dem eller Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK),
da vi planla en anonym spørreundersøkelse via Universitetet i Oslos Nettskjema.

For å sikre at respondentene ikke skulle bli identi�serbare, hadde vi ingen åpne
felter for fritekst, og bakgrunnsopplysningene var kategoriske og holdt på et
minimum. Vi anså et svar på spørreskjemaet som et samtykke til å være med i
studien.

I alt 882 kvinner svarte på undersøkelsen. Av disse fjernet vi 61 fra datasettet på
bakgrunn av eksklusjonskriteriene og inkluderte 821 i analysene. Til sammen 79,5
prosent av kvinnene var mellom 25 og 35 år.

Det var respondenter fra alle landets fylker (se tabell 1), og de �este var fra fylker
med store fødeinstitusjoner og høy befolkningstetthet. De �este kvinnene fødte på
en fødeavdeling eller kvinneklinikk (94,3 prosent), og andelen som �kk utført
keisersnitt, var 15,8 prosent.

Analyse

Etiske overveielser

Resultater



En av fem (19,9 prosent) av kvinnene rapporterte at de hadde partneren sin til
stede under barseloppholdet. Halvparten av kvinnene dro hjem fra
barselavdelingen innen 48 timer.

Vi spurte kvinnene i hvilken grad de opplevde å få hjelp med det de lurte på rundt
ammingen på barsel (se tabell 2). De som hadde partneren sin til stede, opplevde i
større grad å få hjelp enn de som ikke hadde med partneren. Kvinnene som lå kort
tid på barsel, �kk i mindre grad hjelp enn de som var der lenger.

Det var signi�kante forskjeller mellom fylkene når det gjaldt hvorvidt kvinnene �kk
hjelp med amming. Møre og Romsdal var fylket hvor den største andelen av
kvinnene i stor grad �kk hjelp (66,7 prosent), mens Oslo hadde den laveste andelen
(40,7 prosent).

Opplevelse av ammehjelp på barsel



Tabell 3 viser i hvilken grad kvinnene �kk informasjon relatert til «Ti trinn for
vellykket amming». Tallene viser i hovedsak at kvinnene �kk lite veiledning. Flest
�kk informasjon om «Hvor ofte barnet bør die» (54,2 prosent).

Kun 25,3 prosent av kvinnene �kk informasjon om «Hvordan du kan
forebygge/behandle brystspreng». Her var det en signi�kant forskjell mellom
kvinnene som hadde med partneren sin, og de som ikke hadde det.

Veiledningspunkter på barsel



Liggetid hadde noe innvirkning. Blant kvinnene som lå mellom null og to dager,
hadde en lavere andel fått informasjon om «Hvordan håndmelke», «Hvordan du
kan forebygge/behandle brystspreng» og «Hvor ofte barnet bør die».

Blant kvinnene i studien svarte 46,3 prosent at deres barn �kk morsmelkerstatning
i løpet av de tre første levedøgnene. Fødestuer brukte like mye morsmelkerstatning
(42,6 prosent) som kvinneklinikker og fødeavdelinger (46,5 prosent).

Kvinner som lå mer enn to dager på barsel, ga i større grad barnet
morsmelkerstatning (30,8 prosent mot 61,9 prosent) (dataene er ikke i tabellene).

Bruk av morsmelkerstatning



Vi spurte kvinnene om hvordan det gikk med ammingen to uker etter fødselen (se
�gur 1), og 92 prosent ammet fortsatt. Blant disse var det 72 prosent som
fullammet. Ammestatusen var lik for kvinnene som hadde med partneren sin, og
kvinnene som ikke hadde det.

Blant dem som lå over to dager på barselavdeling (63,8 prosent), fullammet en
lavere andel sammenliknet med dem som lå mellom null og to dager på barsel (79,4
prosent) (dataene er ikke i tabellene).

Resultater fra studien viser at smitteverntiltakene i barselomsorgen trolig har hatt
negativ e�ekt på førstegangsfødendes opplevelse av ammehjelp under
barseloppholdet. Kvinnene som hadde partneren sin til stede, var mer fornøyd med
hjelpen de �kk.

Ammeveiledningen var mangelfull i forhold til det som er forventet av en mor-
barn-vennlig avdeling. Det var mer bruk av morsmelkerstatning, og færre kvinner
fullammet etter to uker sammenliknet med tidligere undersøkelser.

Det var forskjeller mellom fylkene når det gjaldt hvor mye hjelp kvinnene følte at
de �kk. Årsaken kan være at det var opp til hver enkelt fødeinstitusjon å lage lokale
prosedyrer for hvordan de skulle håndheve de anbefalte smitteverntiltakene (16).

Ammestatus to uker etter fødselen

Diskusjon

Pandemien endret arbeidshverdagen



I tillegg kan det være ulik kultur ved avdelingene. En studie fant at morens
opplevelse av å bli støttet økte når jordmoren hadde en positiv holdning til amming
(21). Omfordeling av ressurser under pandemien kan ha gått ut over jordmødrenes
oppmerksomhet og innstilling til blant annet amming.

Koronapandemien har endret arbeidshverdagen i avdelingene ved at de ansatte
bruker tid og ressurser på smitteverntiltak. Økt arbeidsbelastning, og frustrasjon
rundt dette, kan gjøre at personalet har hatt mindre tid til den ofte tidkrevende
oppgaven ammeveiledning er.

Kvinner har trolig merket denne reduserte kapasiteten, noe som har kommet frem
gjennom artikler og kronikker i dagspressen (22, 23).

Blant kvinnene som hadde med seg partneren sin, opplevde en større andel å få
hjelp i barselavdelingen. Det kan skyldes at kvinnene inkluderte den støtten de �kk
fra partneren sin i hjelpen de �kk.

Hvis helsepersonell hadde mindre tid til å være til stede hos kvinnene under
koronapandemien, og partneren ikke var til stede, er det nærliggende å tro at det
kan ha påvirket kvinnenes erfaring med støtte og hjelp.

Kvinner som lå under 48 timer på barsel, opplevde å få mindre hjelp. Det er uheldig,
da kvinner som reiser tidlig hjem, har et stort behov for veiledning for å kunne
takle ammeutfordringer på egen hånd (9). Når liggetiden er redusert, bør
ammehjelpen som gis, være tilrettelagt for dette.

Det er overraskende at kvinnene �kk så lite informasjon og veiledning.
Veiledningspunktene er et verktøy som skal sikre at kvinnene får god informasjon
på barselavdelingen (11).

Siden de �este fødeinstitusjoner i Norge er godkjent som mor-barn-vennlige
avdelinger etter krav om at 80 prosent av kvinnene skal ha fått informasjon om de
�este veiledningspunktene, må vi anta at tallene i denne studien er betydelig lavere
enn det som er normalt (11).

At partneren var til stede, hadde kun betydning for ett av veiledningspunktene.
Liggetid hadde større innvirkning. Blant annet var det en lavere andel av kvinnene
som reiste hjem tidlig, som �kk informasjon om brystspreng.

«Kvinner som lå under 48 timer på barsel, opplevde å få
mindre hjelp.»

Manglende informasjon og veiledning



Fordi brystspreng normalt oppstår to til �re dager etter fødselen (18), er det
bekymringsverdig at så få �kk informasjon om det da de reiste hjem på dag to, og
måtte håndtere det på egen hånd.

Siden kvinnene som hadde lengre liggetid enn anbefalt under koronapandemien,
heller ikke hadde fått tilstrekkelig veiledning i henhold til en mor-barn-vennlig
standard, kan vi anta at økt arbeidsbelastning og endrede ressurser spiller inn.

Vi fant at omtrent halvparten av kvinnene i denne studien hadde gitt
morsmelkerstatning til barnet sitt i løpet av den tiden de lå på barselavdelingen.
Det er en betydelig økning sammenliknet med spedkostundersøkelsene fra 2013 og
2020 (24, 25).

I disse undersøkelsene oppga henholdsvis 25 og 29 prosent at de ga barnet
morsmelkerstatning den første leveuken (24, 25). I henhold til «Ti trinn for
vellykket amming» skal det ikke gis morsmelkerstatning uten medisinsk indikasjon.

For å bli godkjent som mor-barn-vennlig må sykehuset kunne rapportere at minst
80 prosent av barn som er født til termin, har fått kun morsmelk i løpet av
sykehusoppholdet (12). I vår studie var det bare 53,1 prosent av barna som kun �kk
morsmelk, og det viser at en mor-barn-vennlig standard ikke ble overholdt for disse
kvinnene under pandemien.

Vi kan ikke se av våre resultater om det er medisinsk grunnlag for den økte bruken
av morsmelkerstatning, men vi kan anta at det i stor grad ble gitt uten medisinsk
indikasjon når det ble gitt til så mange. Dette støttes også av at bruken av
morsmelkerstatning i vår studie er like høy på fødestuer som på fødeavdelinger og
kvinneklinikker.

Det er kun friske mødre og barn som selekteres til en fødestue. Derfor forventer
man ikke medisinske indikasjoner for å gi morsmelkerstatning (26).
Morsmelkerstatning kan være gitt på grunn av travle barselavdelinger under
pandemien. «Ti trinn for vellykket amming» spesi�serer at ressursmangel ikke er
en god nok grunn for å gi morsmelkerstatning (12).

Høyere bruk av morsmelkerstatning

«I vår studie var det bare 53,1 prosent av barna som kun
�kk morsmelk.»



Landsomfattende spedkostundersøkelser fra 2013 og 2020 viser at andelen kvinner
som fullammet etter to uker, var henholdsvis 84 og 85 prosent (24, 25). Til
sammenlikning var det en betydelig lavere andel som fullammet i vår studie (71,6
prosent).

Kvinnene i spedkostundersøkelsene inkluderte både første- og �ergangsfødende i
motsetning til vårt utvalg. Det kan være en årsak til forskjellen.

Partneren spiller en viktig rolle når kvinner skal etablere amming (7, 27). Likevel
fant vi i vår studie ingen signi�kant forskjell mellom kvinnene som hadde
partneren til stede, og de som ikke hadde det, når vi ser på ammestatusen etter to
uker. En liten gruppe kvinner �kk ha med seg partneren sin (19,9 prosent).

Man kan anta at partnerne som �kk være til stede, hadde begrensninger for hva de
kunne gjøre på avdelingen på grunn av smitteverntiltak. Dette kan ha påvirket blant
annet mulighetene de hadde for å avlaste og tilrettelegge for kvinnene, noe som er
en viktig del av partnernes støttende funksjon. Det kan ha påvirket e�ekten av
tilstedeværelsen (7).

Det var et overraskende funn at kvinner med kort liggetid hadde en større sjanse
for å fullamme på tross av at de oppga å få mindre veiledning enn de som lå lenger.
Det kan ha sammenheng med at de som lå lenger, i større grad ga
morsmelkerstatning. Det er en kjent faktor som påvirker fullamming (28).

Det må tas med i beregningen at de som lå lenger, kan ha hatt medisinske
problemstillinger som kan ha ført til ammeutfordringer.

Studiens utvalg er et bekvemmelighetsutvalg som kan påvirke generaliserbarheten.
Ved å bruke denne datainnsamlingsmetoden har vi ikke mulighet til å si hvor mange
som har kunnet delta, og hvem som har valgt å ikke svare. En styrke er det høye
antallet respondenter.

I Norge er det cirka 3800 (29) førstegangsfødende som føder i løpet av to måneder,
så vår svarrespons er omtrent 23 prosent. Respondentene skiller seg ikke mye fra
den generelle fødepopulasjonen når det gjelder målte bakgrunnsvariabler.

Ammestatus to uker etter fødselen

«Man kan anta at partnerne som �kk være til stede, hadde
begrensninger for hva de kunne gjøre på avdelingen på
grunn av smitteverntiltak.»

Studiens styrker og svakheter



Blant kvinnene i studien var 79,5 prosent mellom 25 og 35 år. Gjennomsnittsalderen
for førstegangsfødende i Norge i 2019 var 29,7 år (29). Andelen av kvinner som har
utført keisersnitt (15,8 prosent), er lik andelen av keisersnitt i fødepopulasjonen i
Norge (15,9 prosent) (29).

Rekrutteringen foregikk via sosiale medier. På tross av at majoriteten av
befolkningen bruker slike medier, må vi anta at det er deler av populasjonen vi ikke
har nådd frem til. I tillegg kan de ulike Facebook-gruppene vi valgte for å rekruttere
kvinnene, ha påvirket utvalget og potensielt gi en utvalgsskjevhet.

For å motvirke dette kontaktet vi ulike grupper for å dele spørreundersøkelsen, og
den ble delt videre i disse gruppene. Studier viser at rekruttering på Facebook kan
gi representative utvalg på lik linje med tradisjonelle innsamlingsmetoder (30).

Det er alltid en mulighet for hukommelsesskjevhet i tverrsnittsstudier (19).
Imidlertid er denne studien gjennomført kort tid etter det vi spør om, det vil derfor
være mindre sjanse for at kvinnene ikke husker tilbake.

En svakhet ved studien er at spørreskjemaet som vi benyttet, ikke var validert. Vi
brukte derfor mye tid på å utarbeide spørreskjemaet blant annet ved å samarbeide
med Nasjonal Kompetansetjeneste for amming og gjennomføre en pilottest.

Vi valgte beskrivende statistikk og bivariate analyser i vår studie, som vi mener
samsvarer med studiens hensikt. At det er en enkel analysetilnærming, må tas i
betraktning når resultatene tolkes.

Vi ser at ammehjelpen førstegangsfødende �kk under koronapandemien, ikke var
etter en mor-barn-vennlig standard. Siden de �este sykehus er godkjent etter
denne standarden, kan vi anta at smitteverntiltakene hadde en negativ innvirkning
på hjelpen de �kk. Kun halvparten av kvinnene opplevde å få god hjelp med
ammingen på barsel.

Kvinnene �kk mer morsmelkerstatning og mangelfull informasjon og veiledning. Vi
vet at det påvirker hvor mange som fullammer, og hvor lenge de ammer. Andelen
kvinner som fullammet to uker etter fødselen, var lavere i vår studie enn
resultatene fra andre studier viser.

Siden resultatene fra vår studie kun inkluderer førstegangsfødende, kan vi ikke
konkludere med at den lave andelen kun skyldtes smitteverntiltakene.

«Rekrutteringen foregikk via sosiale medier.»

Konklusjon



I studien har vi sett på amming frem til to uker etter fødselen. Det vil være
nødvendig å undersøke det videre ammeforløpet for å forstå de reelle
konsekvensene av smitteverntiltakene.
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