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Ágrip 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að afla vitneskju um brjóstamjólkurbanka og hlutverk  

þeirra fyrir fyrirbura ásamt því að skoða mikilvægi brjóstamjólkur fyrir fyrirbura. Gagnaöflun fór helst 

fram á Pubmed, Google scholar og Science direct. 

Samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO) og Barnahjálp Sameinuðu þjóðanna 

(UNICEF) er brjóstamjólk frá eigin móður ákjósanlegasta næringin sem ungbarn fær. Þegar sá 

möguleiki er ekki fyrir hendi skal nota gjafabrjóstamjólk úr brjóstamjólkurbanka, en síðasti 

valmöguleikinn er að velja þurrmjólk.  

Megin hlutverk brjóstamjólkurbanka hefur verið að sjá fyrirburum og veikum nýburum fyrir 

brjóstamjólk þegar móðirin er ekki fær um að sjá ungbarni sínu fyrir næringu. Rannsóknir hafa sýnt að 

brjóstamjólk inniheldur mikilvæga varnarþætti ásamt því að stuðla að vexti og þroska nýbura, en þá er 

hún sérstaklega mikilvæg fyrir fyrirbura þar sem þeir hafa farið á mis við dýrmætan tíma í móðurkviði.   

Brjóstamjólkurbönkum hefur farið ört fjölgandi víða um heim þar sem aukin vitneskja hefur orðið til 

um mikilvægi brjóstamjólkur en Ísland er eina Norðurlandaþjóðin sem hefur ekki upp á þennan kost að 

bjóða.  

Hjúkrunarfræðingar vinna fjölbreytt störf á sjúkrahúsum og heilsugæslu og eru í kjöraðstæðum til 

að fræða barnshafandi konur og mæður um kosti brjóstamjólkur og brjóstamjólkurbanka. Því er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar búi yfir góðum þekkingarfræðilegum grunni sem snýr að mikilvægi 

brjóstamjólkur og hlutverki brjóstamjólkurbanka í samfélaginu svo mæður hafi tækifæri til að taka 

upplýsta ákvörðun sem byggir á nýjustu vitneskju um æskilega næringu fyrir ungbarn sitt.  

 

 

Lykilorð: mjólkurbankar, brjóstamjólk, gjafabrjóstamjólk, fyrirburar og þurrmjólk  
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Abstract 

The purpose of this theoretical review was to obtain knowledge on human milk banks and to look into 

the importance of breast milk for premature infants. Data collecting/gathering took place primarily on 

Pubmed, Google scholar and Science direct.  

According to WHO and UNICEF breast milk from an infant‘s own mother provides the best possible 

nourishment. The next best thing is donor breast milk and a last resort is feeding them preterm 

formula.  

The main role of human milk banks has been to provide premature and sick infants with breast milk 

if the mother is incapable of producing breast milk herself. Research has shown that breast milk 

contains very important immune parameters that give infants a good boost for growth and 

development  and are especially important for premature infants since they need to make up for 

valuable time they lost in the womb. 

Human milk banks have been set up all over the world since the importance of breast milk is 

becoming clearer, yet Iceland is still the only Nordic country that has not founded this kind of a bank.  

Nurses´ jobs in hospitals and in health care are very diverse. Therefore they are in a very ideal 

position to educate pregnant women and mothers about the importance of breast milk and human milk 

banks.  

It is important that nurses have a good understanding of the importance of breast milk and the role 

that human milk banks play in today’s society. They need to be capable of helping new mothers make 

the best decision about their infants’ nourishment. 

 

 

 

Keywords: human milk banks, breast milk, donor human milk, premature infants and preterm formula. 
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Þakkir 

 

Við viljum byrja á því að þakka hvor annarri fyrir stuðning og góða samvinnu á þessum skemmtilega 

og lærdómsríka tíma sem verður okkur ógleymanlegur. Jafnframt viljum við þakka leiðbeinanda okkar, 

Arnheiði Sigurðardóttur aðjúnkt, fyrir góða samvinnu og aðstoð við framkvæmd verkefnisins ásamt 

Ólöfu Ástu Ólafsdóttur lektor.  

 Sérstakar þakkir fá Eiríkur Jónsson og Halla Jóhannesdóttir fyrir einstaka þolinmæði, stuðning 

og yfirlestur á þessari ritgerð, Einar Þórðarson, Sigríður Gísladóttir og Hjörtur A. Sigurðsson fyrir 

ómetanlegan stuðning og þolinmæði í gegnum námið ásamt Erlu Jónsdóttur, Jóni Eiríkssyni og Þóru 

Stephensen, en án þeirra allra hefði þetta ekki verið hægt.    
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Inngangur 

Brjóstamjólkurbönkum hefur farið fjölgandi í heiminum frá því fyrsti brjóstamjólkurbankinn var 

stofnaður í Austurríki 1909, en Ísland er eina Norðurlandaþjóðin sem hefur ekki tekið í notkun 

brjóstamjólkurbanka (International milk banking initiative [IMBI], ed. Jones, 2003). Samkvæmt Alþjóða 

heilbrigðismálastofnuninni, WHO (ed.) er brjóstamjólk ákjósanlegasta næring sem völ er á sem 

ungbarn fær, en mælt er með að það sé eingöngu á brjóstamjólk fyrstu sex mánuði ævi sinnar og 

síðan sem ábót með fastri fæðu í að minnsta kosti tvö ár eða lengur. En brjóstamjólk inniheldur 

nauðsynleg næringarefni og varnarþætti sem stuðla að heilbrigðum vexti og þroska ungbarna (Ballard 

og Morrow, 2013). Ef brjóstamjólk móður er ekki til staðar mælir WHO (2014) með því að næst besti 

kostur sé brjóstamjólk úr brjóstamjólkurbanka og síðasta val skuli vera þurrmjólk.   

Árlega fæðast um 200 fyrirburar hér á landi (Ragnheiður Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, 

Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2013)  og  fer þeim ört fjölgandi víða um heim. 

Fyrirburar glíma við ýmis vandamál eftir fæðingu og þurfa þeir að dvelja á nýburagjörgæsludeild í 

upphafi ævi sinnar (Forsythe og Allen, 2013; WHO, 2012). Þar sem þeir hafa farið á mis við dýrmætan 

tíma í móðurkviði skiptir næring þá höfuð máli til að stuðla að eðlilegum vexti og þroska þeirra (Groh-

Wargo og Sapsford, 2009). Nýlega voru tillögur gerðar til endurbóta á vinnuleiðbeiningum Baby 

friendly hospital initiative (BFHI) með tilliti til fyrirbura til að stuðla að árangursríkri brjóstagjöf, en það 

getur verið snúið vegna vanþroska þeirra (Nyqvist, Häggkvist, Hansen, Kylberg, Frandsen, Maastrup, 

Ezeonodo, Hannula og Haiek, 2013). Starf hjúkrunarfræðinga byggir á sérhæfðri þekkingu, reynslu og 

færni og það er hlutverk þeirra að fræða, veita ráðgjöf og efla lýðheilsu. Því eru hjúkrunarfræðingar á 

nýburagjörgæsludeild í lykilstöðu til að fræða mæður um gildi brjóstamjólkur fyrir fyrirbura og veika 

nýbura (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011; Rakel B. Jónsdóttir og Arna Skúladóttir). 

Eitt af vandamálum fyrirbura eftir fæðingu er vanþroskað sog sem leiðir til þess að þeir eru ófærir 

um að veita móður eðlilega örvun til framleiðslu brjóstamjólkur. Þó nokkrar ástæður geta verið fyrir því 

að mæður geti ekki framleitt næga brjóstamjólk fyrir ungbarn sitt og þar er fæðing fyrir tímann 

áhættuþáttur. Mæður upplifa álag þegar þær eiga barn fyrir tímann og jafnframt geta sumar verið mjög 

veikar þannig að þær geta tímabundið eða alfarið ekki veitt það sem ungbarnið þarf vegna aðstæðna 

sinna. Ef brjóstamjólk móður er ekki til staðar gerir það ungbarnið útsettara fyrir sýkingum og/eða að 

það þróar með sér sjúkdóma í meltingarvegi (Groh-Wargo og Sapsford, 2009; Hanson, 2004; 

Hoodbhoy, 2013; Lawrence og Lawrence, 2010). 

Efni þetta var valið vegna áhuga höfunda á að vita um hlutverk brjóstamjólkurbanka þar sem þá er 

ekki að finna á Íslandi. Því var tilgangur þessarar fræðilegu samantektar að afla vitneskju um starfsemi 

brjóstamjólkurbanka og skoða hlutverk þeirra fyrir veika nýbura með áherslu á fyrirbura.
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Aðferðir 

Heimildaleit var gerð á gagnagrunnum Pubmed, Google scholar og Science direct. Einnig var leitað á 

gagnagrunni tímaritsins JHL (Journal of human lactation). Gerð var leit á gagnagrunni hjá Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunnni WHO (World health organization) þar sem  leitað var bæði eftir opinberum 

ráðlegginum sem og tölffræðilegum gögnum stofnunarinnar tengt brjóstagjöf fyrirbura og þurrmjólk. 

Jafnframt var leitað í síðum HMBANA og UKAMB  þar sem upplýsingar um starfsemi mjólkurbanka var 

fengin. Takmörkun var gerð við leit heimilda en miðað var við ritrýndar greinar sem gefnar voru út eftir 

árið 2003. Stuðst var við leitarorðin brjóstamjólkurbankar, brjóstamjólk, gjafabrjóstamjólk, fyrirburar og 

þurrmjólk. 
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1 Brjóstamjólkurbankar 

Í upphafi 20. aldarinnar var fræðimönnum það ljóst að mikilvægt væri að nýta alla þá umfram 

brjóstamjólk sem mjólkandi mæður framleiddu. Hefð var fyrir því að ef mæður gátu ekki gefið 

ungbörnum sínum brjóst þá voru mæður annarra ungbarna sem mjólkuðu vel fengnar til að gefa 

ungbarninu brjóst, en þetta fyrirkomulag nefndist  „wet nursing“. Hefð þessari var lengi vel haldið áfram 

þar til í ljós kom að ýmsir sjúkdómar gátu smitast með brjóstamjólkinni ásamt því að þurrmjólk fór að 

ryðja sér til rúms (Jones, 2003; Kennaugh og Lockhart-Borman, 2011). Þrátt fyrir það voru mjólkandi 

mæður með umfram mjólk beðnar um að halda áfram að gefa allra veikustu börnunum og 

fyrirburunum með því að handmjólka sig. Út frá þeirri uppgötvun ásamt framþróun í tækni og hreinlæti 

varð til sú hugmynd að halda utan um þessa umfram mjólk sem mæður vildu gefa. Fyrsti 

brjóstamjólkurbankinn var stofnaður árið 1909 í borginni Vín í Austurríki, annar brjóstamjólkurbanki var 

opnaður í Bandaríkjunum ári síðar og sá þriðji ekki fyrr en níu árum síðar og þá í Þýskalandi. Fyrsti 

brjóstamjólkurbankinn í Bandaríkjunum byggðist á hugmyndafræði „wet nursing“ þar sem fáeinar 

mjólkandi mæður höfðu sameiginlega búsetu þar sem þær gátu gefið þurfandi nýburum brjóstamjólk 

(Jones, 2003). Fjölgun brjóstamjólkurbanka fór ört vaxandi víða um heim þar til uppgötvað var að HIV 

(Human immunodeficiency virus) smitaðist með brjóstamjólk, en það olli hræðslu sem leiddi til þess að 

starfsemi mjólkurbanka fór smám saman að leggjast af og þeir hurfu sumstaðar alveg (Jones, 2003). 

Brjóstamjólkurbankar fóru þá að setja sér starfsreglur um að mæður sem vildu gefa mjólk sína yrðu 

skimaðar fyrir HIV, CMV (Cytomegalo virus), lifrarbólgu B og C, sárasótt og HTLV (T-lymphotrophic 

virus), en þetta eru allt vírusar sem geta smitast með brjóstamjólk (Hoodbhoy, 2013). Framþróun 

mjólkurbanka tók því aftur við sér, en í dag eru þeir starfandi í 38 löndum og er Ísland ekki þar á meðal 

(IMBI, ed.). 

Í sameiginlegri yfirlýsingu WHO og UNICEF árið 1980 kom fram að ef ungbarn getur af einhverjum 

orsökum ekki fengið brjóstamjólk frá eigin móður þá ætti það rétt á að fá brjóstamjólk annars staðar frá 

sem og að hafa aðgang að brjóstamjólkurbanka (Hoodbhoy, 2013).  

Brjóstamjólkurbönkum er ætlað að sjá til þess að nýburar, þá sérstaklega fyrirburar og mikið veikir 

nýburar fái brjóstamjólk þar sem móðirin sjálf er ekki fær um að sjá ungbarni sínu fyrir næringu. Í 

brjóstamjólkurbanka fer fram ferli sem felst í því að skima, gerilsneyða, geyma og miðla 

brjóstamjólkinni til þeirra sem þurfa á henni að halda. Fjölmargar ástæður geta valdið því að móðir geti 

ekki framleitt brjóstamjólk, eins og veikindi, álag og fyrirburafæðingar. Hins vegar geta sumar mæður 

framleitt brjóstamjólk en geta ekki gefið ungbarni sínu hana vegna inntöku lyfja, eiturlyfjamisnotkunar 

eða alvarlegra sjúkdóma eins og HIV (Hoodbhoy, 2013). Í stöðu sem þessari er mikilvægt að hafa 

aðgang að brjóstamjólkurbanka, en samkvæmt WHO (2014) er gjafabrjóstamjólk næst besti kosturinn 

á eftir brjóstamjólk frá eigin móður. Algengar ástæður fyrir því að gjafabrjóstamjólk er notuð er að hún 

er góð næring fyrir ungbarnið, auðmeltanleg ásamt því að veita ungbarninu ónæmisvörn. Hún 

inniheldur einnig vaxtarþætti sem vernda meltingarveginn gegn skaðlegum bakteríum ásamt því að 

stuðla að betri gróanda slímhúðarinnar (Human Milk Bank Association of North America [HMBANA], 

ed.). Til viðbótar eru brjóstamjólkurbankar taldir spara heilbrigðiskerfinu fé þar sem það styttir 

sjúkrahúsdvöl fyrirbura ásamt því að minnka líkurnar á þarmadrepsbólgu hjá fyrirburum sem fá 
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eingöngu brjóstamjólk (Kennaugh og Lockhart-Borman, 2011) en þarmadrepsbólga er lífshættulegur 

bólgusjúkdómur sem leggst helst á fyrirbura (Neu og Walker, 2011).  

1.1 Brjóstamjólkurgjafi 

Það er ekki sjálfgefið að allar mæður þekki starfsemi mjólkurbanka en nálgast má upplýsingar um þá í 

foreldratímaritum, á netinu, frá heilbrigðisstarfsfólki, á brjóstagjafanámskeiðum eða kynnast þeim í 

gegnum fjölskyldu og vini. Brjóstamjólkurgjafi er vel mjólkandi móðir sem lifir heilbrigðu líferni og er 

það undir henni komið að ákveða hvort hún er tilbúin til að gefa það umfram magn af brjóstamjólk sem 

hún hefur (Updegrove, 2005). Þær mæður sem gerast gjafar hafa annaðhvort hætt með eigin börn á 

brjósti vegna aldurs barnsins á meðan aðrar mjólka það vel að þær eru aflögufærar (Kennaugh og 

Lockhart-Borman, 2011). Hafa þarf í huga að samsetning brjóstamjólkur breytist eftir því sem lengra 

líður frá fæðingu og reyna því brjóstamjólkurbankar í Bandaríkjunum að þiggja einungis brjóstamjólk 

mæðra sem eiga ungbörn undir eins árs (Brent, 2013), en ákjósanlegast er að gefa ungbarni 

brjóstamjólk frá því þroskastigi sem ungbarnið er á (Ballard og Morrow, 2013).  

Til þess að móðir geti gefið umfram magn af brjóstamjólk þarf hún að vera heilsuhraust, það er að 

segja laus við sjúkdóma, vera án lyfja, reyklaus og án áfengis á meðan á gjafatímabilinu stendur 

(Kennaugh og Lockhart-Borman, 2011; Updegrove, 2005). Gjafaskimun í Bandaríkjunum hefst þegar 

mjólkandi móðir hefur haft samband við næsta brjóstamjólkurbanka og fer þess á leit að fá að gefa 

brjóstamjólk. Í kjölfarið er lagður fyrir móður spurningalisti og er metið út frá honum hvort hún sé hæfur 

gjafi. Þetta ferli getur tekið um 1-2 vikur áður en ljóst er hvort viðkomandi uppfyllir þau skilyrði sem sett 

eru. Samhliða þessu fær viðkomandi brjóstamjólkurbanki leyfi til að kynna sér heilsufarsástand móður 

og barns á viðeigandi heilbrigðisstofnun. Í upphafi ferilsins gengst móðirin undir eftirfarandi skimanir, 

þ.e. blóðprufur sem skima eftir því hvort viðkomandi sé með HIV, lifrarbólgu B og C, sárasótt eða 

HTLV (Updegrove, 2005).  

Í kringum 1980 uppgötvaðist að HIV gat smitast með brjóstamjólk og var það því mikið áhyggjuefni 

þar sem brjóstamjólk er mikilvæg næring fyrir ungbörn (Jones, 2003). HIV er vírus sem hefur áhrif á 

frumur í ónæmiskerfi líkamans sem veldur því að ónæmiskerfi barnsins laskast og á það því erfiðara 

með að berjast gegn sýkingum og sjúkdómum (Centers for disease control and prevention [CDC], 

2014). Áætlað er að um 370.000 börn í heiminum séu sýkt af HIV og  hafa þau ýmist sýkst við neyslu 

á brjóstamjólk eða á meðgöngunni sjálfri (UNAIDS, 2010). Tekist hefur að útrýma HIV úr 

brjóstamjólkinni með því að gerilsneyða brjóstamjólkina, en samkvæmt vinnureglum 

brjóstamjólkurbanka á alltaf að skima fyrir HIV ásamt öðrum smitsjúkdómum, en þær mæður sem bera 

veiruna eru ekki samþykktar sem brjóstamjólkurgjafar (HMBANA, ed. Hoodbhoy, 2013; Leaf og 

Winterson, 2009).  

Þegar gengið hefur verið úr skugga um að viðkomandi móðir geti gerst brjóstamjólkurgjafi, þá fær 

hún leiðbeiningar og kennslu um hvernig framkvæma á handmjólkun, meðhöndlun og geymslu á 

brjóstamjólk ásamt merkingum, en brjóstamjólkurgjafinn þarf að vera reiðubúinn að gefa að minnsta 

kosti 3 lítra af brjóstamjólk. Jafnframt er ríkuleg áhersla lögð á hreinlæti og handþvott gjafans (Brent, 

2013; Jones, 2003; Kennaugh og Lockhart-Borman, 2011; Updegrove, 2005). Starfsemi 

brjóstamjólkurbanka hefur verið í þróun, en hér áður fyrr þurfti daglega að sækja brjóstamjólk heim til 
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gjafanna og afhenda nýtt sótthreinsað ílát. Þeir starfsmenn sem sóttu mjólkina til brjóstamjólkurgjafa 

burðuðust með klaka svo þeir gætu haldið henni kaldri eða fóru með hana í næsta apótek (Jones, 

2003). Í dag er það mismunandi eftir löndum hvernig gjafinn skilar brjóstamjólkinni, en hann getur farið 

sjálfur með mjólkina í brjóstamjólkurbankann, farið með hana á heilsugæslu í sínu hverfi þar sem að 

minnsta kosti einn starfsmaður sem hlotið hefur þjálfun tekur á móti henni og kemur henni síðan í 

hendur brjóstamjólkurbanka (Updegrove, 2005) eða mjólkin er sótt heim til mæðranna án kostnaðar 

(Grøvslien, Torng, Moro, Simpson og Barnett, 2013). 

Þekkt er að sala eða dreifing brjóstamjólkur fari fram á meðal vina, fjölskyldu, kunningja og 

ókunnugra, en þar að auki hafa verið stofnaðar síður á veraldarvefnum sem hafa það hlutverk að selja 

eða dreifa brjóstamjólk. Slíkt hefur áhættu í för með sér þar sem kaupendur geta ekki fengið vitneskju 

um nákvæmt innihald þeirrar vöru sem þeir eru að kaupa. Einnig hafa þeir enga vitneskju um hvort í 

hana hefur verið blandað kúamjólk, þurrmjólk, vatni eða öðrum óþekktum efnum eða hvort að hún beri 

með sér sjúkdóma þar sem hún hefur ekki gengið í gegnum skimun eða gerilsneyðingu (Akre, Gribble 

og Minchin, 2011; Brent, 2013; Hoodbhoy, 2013). Fáeinar síður sem gefa vilja brjóstamjólk nota 

samskiptasíður eins og Facebook.com til að koma sér á framfæri, en þar sem ekkert ólöglegt fer þar 

fram er erfitt að stöðva slíka starfsemi (Akre, Gribble og Minchin, 2011). 

1.2 Brjóstamjólkurbankar í Noregi  

Fyrsti brjóstamjólkurbankinn í Noregi var stofnaður árið 1941 og var hann lengi eini 

brjóstamjólkurbankinn í landinu. Í kringum 1990 varð meiri áhugi á starfsemi þeirra og árið 1997 voru 

þeir orðnir sautján talsins. Í dag eru tólf brjóstamjólkurbankar starfandi og eru þeir reknir af 

sjúkrahúsum þar sem eru nýburagjörgæsludeildir. Í Noregi hefur lengi tíðkast að nota ógerilsneydda 

eða hráa brjóstamjólk fyrir fyrirbura. Ástæðan fyrir því er sú að lág tíðni er af HIV og lifrarbólgu í Noregi 

og því hefur þeim ekki þótt svara kostnaði að gerilsneyða  brjóstamjólkina. Þar í landi er einnig lág 

tíðni þarmadrepsbólgu og blóðsýkinga meðal fyrirbura sem fá ógerilsneydda gjafabrjóstamjólk. Til 

þess að viðhalda þeirri tíðni  þurfa brjóstamjólkurgjafarnir að gangast undir frekari skimun til að útiloka 

sjúkdóma og/eða bakteríur sem geta borist með brjóstamjólkinni. Á þriggja mánaða fresti gangast 

gjafar undir blóðprufu þar sem skimað er fyrir HIV, lifrarbólgu B/C, HTLV og CMV, en aldrei hefur 

komið upp sú staða að brjóstamjólk hafi verið sýkt í Noregi. Þar að auki er sjálf gjafamjólkin skimuð 

fyrir bakteríum og gilda þær reglur að ef bakteríufjöldinn fer yfir 100.000/mL þarf að henda þeirri 

brjóstamjólk. Hins vegar ef bakteríufjöldinn er lágur (minna en 10.000/mL) er sú brjóstamjólk gefin 

minnstu fyrirburunum. Þrátt fyrir þessi ströngu skilyrði hefur brjóstamjólkurbönkum í Noregi ekki reynst 

erfitt að fá gjafamjólk. Vert er að taka fram að af þeim tólf brjóstamjólkurbönkum sem starfa í Noregi þá 

er einn þeirra sem gerilsneyðir mjólk í þeim tilgangi að gefa fyrirburum sem eru undir 1500 grömmum 

(Grøvslien og Grønn, 2009; European milk bank association [EMBA] ed.A.; National board of health, 

2002). Í einstaka tilfellum þarf að gerilsneyða brjóstamjólkina en það er þegar ekki er nóg af neikvætt 

greindum CMV brjóstamjólkurgjöfum, en árið 2012 var aðeins 2% af gjafabrjóstamjólk gerilsneydd 

(Grøvslien, Torng, Moro, Simpson og Barnett, 2013). 

Í kringum 1970 varð ljóst að cytomegalovírus (CMV), sem er ein algengasta veirusýking meðal 

nýbura, gat borist með brjóstamjólk og er algengi þess um 25%, en hann berst frekar með þroskaðri 
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brjóstamjólk en síður með broddi. CMV hefur valdið sérfræðingum í nýburalækningum áhyggjum, en 

afleiðingar sýkingar af völdum hans eru alvarlegar og geta jafnvel leitt til dauða meðal fyrirbura. 

Fyrirburar eru útsettari fyrir CMV sýkingum en fullburða börn þar sem fylgjuborin mótefni fara ekki að 

berast fóstrinu fyrr en á síðasta þriðjungi meðgöngunnar sem fyrirburar fara á mis við. Ekki hefur tekist 

að þróa bóluefni gegn CMV en aftur á móti hefur verið sýnt fram á að gerilsneyðing brjóstamjólkur 

getur hamlað virkni veirunnar, en ókostur þess er að á sama tíma minnkar það virkni varnarþáttanna í 

brjóstamjólkinni. Gerðar hafa verið fjölmargar rannsóknir á tíðni cytomegalovírus sýkingum og sýna 

þær mismunandi niðurstöður. Í allt að 5,7- 58.6% tilvika sýkist nýburi af cytomegalovírusinum sem 

borist hefur með brjóstamjólkinni frá móður sem er cytomegalóvírusberi (Hanson, 2004; Kurath, 

Baumann, Müller og Resch, 2010). Niðurstöður rannsókna Lanzieri, Dollard, Josephson, Schmid og 

Bialek (2013) sýndu að ef börn fengu ómeðhöndlaða brjóstamjólk voru þau líklegri til að sýkjast af 

CMV heldur en þau sem fengu hana gerilsneydda. 

Í Noregi er gjafabrjóstamjólkin ætluð til notkunar inni á sjúkrahúsum, en einn brjóstamjólkurbanki 

getur þjónustað fleiri en eitt sjúkrahús á sama svæði. Í einstaka tilfellum hafa verið veittar undanþágur 

til mæðra sem ekki hafa getað séð ungbarni sínu fyrir brjóstamjólk vegna eigin veikinda (Grøvslien og 

Grønn, 2009). Meirihluti gjafabrjóstamjólkurinnar er fenginn víðs vegar um Noreg frá vel mjólkandi 

mæðrum sem hafa boðist til að frysta, geyma og síðar gefa umfram brjóstamjólk sína, en á þriggja til 

fjögurra vikna fresti fara þær sjálfar með brjóstamjólkina í brjóstamjólkurbankann. Lítill hluti 

gjafabrjóstamjólkurinnar er fenginn frá mjólkandi mæðrum ungbarna sem liggja inná nýburagjörgæslu 

(Grøvslien, Torng, Moro, Simpson og Barnett, 2013). Starfsemi brjóstamjólkurbanka í Noregi hefur 

gengið vonum framar, en Ríkisspítalinn í Osló fær allt frá 40-60 virka brjóstamjólkurgjafa á ári og er 

meðalgjöf hjá hverjum og einum um 30 lítrar. Heildarmagn brjóstamjólkur sem þeir fá gefins hefur náð 

upp í 1100 lítra á einu ári (Grøvslien og Grønn, 2009). 

1.3 HMBANA, UKAMB og EMBA 

Árið 1985 var The Human Milk Banking Association of North America (HMBANA) stofnað til að stuðla 

að samræmdum faglegum vinnuleiðbeiningum fyrir starfsemi brjóstamjólkurbanka ásamt því að stuðla 

að kennslu og rannsóknum tengt þeim í Bandaríkjunum, Kanada og Mexíkó. Félagið samanstendur af 

fjölmörgum heilbrigðisstarfsmönnum sem hafa það að markmiði að koma á framfæri, vernda og styðja 

starfsemi brjóstamjólkurbanka. Þeir brjóstamjólkurbankar sem eru í félaginu þurfa að fylgja 

nákvæmum reglum sem félagið hefur sett, en tilgangur HMBANA er ekki að hafa gróða af starfseminni 

(HMBANA, ed.; Kennaugh og Lockhart-Borman, 2011). Tilgangur HMBANA er að þróa leiðbeiningar 

fyrir brjóstamjólkurbanka í Norður Ameríku, veita upplýsingar til þeirra sem eru í félaginu ásamt því að 

upplýsa heilbrigðisstarfsmenn um brjóstamjólkurbanka og stuðla að rannsóknum varðandi 

meðferðargildi og næringargildi brjóstamjólkur (HMBANA, ed.; Updegrove, 2005). Þá hafa verið búnar 

til skýrar og strangar vinnuleiðbeiningar um meðhöndlun gjafabrjóstamjólkur  til að tryggja öryggi 

hennar sem og að varðveita öll mikilvægu næringarefnin sem hún hefur að geyma (Edwards og Spatz, 

2012). HMBANA virkar sem tengiliður milli ríkisstofnana og brjóstamjólkurbanka sem eru í félaginu og 

stuðlar einnig að samstarfi milli brjóstamjólkurbankanna ásamt því að fá fleiri inn í félagið (Updegrove, 

2005). Í dag eru allir brjóstamjólkurbankar í Bandaríkjunum í HMBANA (Brent, 2013). 
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Árið 1997 var United Kingdom Association for Milk Banking (UKAMB) stofnað, en það er  

góðgerðarstofnun sem styður við brjóstamjólkurbanka í Bretlandi. Markmið þeirra er að stuðla að 

skimun og öruggri dreifingu gjafabrjóstamjólkur til fyrirbura og veikra nýbura sem þurfa á henni að 

halda. Í dag starfa sextán brjóstamjólkurbankar í Bretlandi og starfa þeir allir undir góðgerðarstarfsemi 

UKAMB. UKAMB hefur sett saman vinnuleiðbeiningar fyrir starfsemi brjóstamjólkurbanka líkt og 

HMBANA og styðjast þeir við leiðbeiningar frá National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) en leiðbeiningar þeirra hafa reynst greinargóðar og skýrar. Vegna stofnunar UKAMB hafa 

fjölmargir fyrirburar og veikir nýburar notið góðs af gjafabrjóstamjólk og hafa þeir stofnað vefsíðu á 

veraldarvefnum þar sem nálgast má gagnlegar upplýsingar um starfsemi þeirra (United Kingdom 

Association for Milk Banking [UKAMB], 2014). Nýlega kom fyrirspurn frá Bresku samtökunum 

(UKAMB) hvort Landsspítali Háskólasjúkrahús hefði áhuga á að kaupa meðhöndlaða brjóstamjólk frá 

þeim (munnleg heimild Arnheiður Sigurðardóttir, 14.maí 2014).  

Evrópsku samtökin um brjóstamjólkurbanka (EMBA) voru stofnuð árið 2010 og hafa aðsetur á 

Ítalíu. EMBA er góðgerðastofnun sem stuðlar að starfsemi brjóstamjólkurbanka í Evrópu og hvetur til 

samvinnu á milli þeirra, einnig styður hún og eflir rannsóknir til auka þekkingu á starfsemi 

brjóstamjólkubanka og gjafabrjóstamjólk (EMBA, ed.B) 

1.4 Kostnaður brjóstamjólkurbanka 

Fyrst um sinn var mæðrum í Bandaríkjunum greitt fyrir þá mjólk sem þær lögðu inn í 

brjóstamjólkurbanka, en fljótlega var snúið frá þeirri hefð þar sem almenningur hélt að mæður væru að 

neita börnum sínum um brjóstamjólk til að geta selt hana og að gjafamjólkin væri umbreytt til þess að 

auka magn hennar. Í dag fá mæður þar ekki greitt fyrir brjóstamjólkina sem þær leggja inn í 

brjóstamjólkurbankann (Jones, 2003). Hins vegar þarf sá sem fær brjóstamjólkina að greiða fyrir þann 

kostnað sem til fellur við meðhöndlun brjóstamjólkur, sem er mjög kostnaðarsamt, en í dag (frá árinu 

2011) eru greiddar 300 til 500 íslenskar krónur á hverja únsu (1 únsa er 28 ml). Einstaka 

tryggingarfélag í Bandaríkjunum niðurgreiðir gjafabrjóstamjólkina á meðan önnur tryggingarfélög gera 

það ekki, þannig að foreldrar þeirra barna þurfa að bera kostnaðinn sjálfir. Einnig eru til dæmi um að 

brjóstamjólkurbankar úthluti gjafabrjóstamjólk án kostnaðar til ótryggðra einstaklinga ef þeir meta það 

sem svo að þörfin sé mikil. Brjóstamjólkurbankar í Bandaríkjunum og Bretlandi starfa líkt og 

góðgerðarstofnun sem rekin er af frjálsum framlögum ýmist frá einstaklingum eða fyrirtækjum og reynt 

er að halda öllum kostnaði í lágmarki (Brent, 2011; UKAMB, 2014; Updegrove, 2005).  

Í Noregi eru til sérhannaðar norskar leiðbeiningar um starfsemi og vinnslu brjóstamjólkurbanka, en 

samkvæmt þeim er ekki ráðlagt að greiða fyrir brjóstamjólkina, en hins vegar eru sjúkrahús sem selja 

sín á milli brjóstamjólk. Jafnframt er leyfilegt að veita gjafanum umbun fyrir þann kostnað sem hann 

þarf sjálfur að leggja út fyrir. Brjóstamjólkurgjafarnir gefa að meðaltali í sex mánuði, en á þeim tíma fá 

þeir afnot af mjaltavél sem er í eigu sjúkrahússins. Sumir brjóstamjólkurbankar umbuna gjöfum sínum 

með því að greiða þeim að meðaltali 2000 íslenskar krónur (eða 150 norskar krónur) vegna 

rafmagnskostnaðar við notkun mjaltavélar og veggjalda þar sem gjafinn sér sjálfur um að koma með 

og leggja mjólkina inn í bankann (Grøvslien og Grønn, 2009). 
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2 Brjóstamjólk 

Brjóstamjólk er samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO, ed.) og Barnahjálp Sameinuðu 

þjóðanna (UNICEF; 2013) ákjósanlegasta næring sem ungbarn fær og hafa þeir ráðlagt að ungbarn 

sé eingöngu á brjóstamjólk fyrstu sex mánuði ævi sinnar og síðan sem ábót með fastri fæðu í að 

minnsta kosti tvö ár eða lengur. Þegar sá möguleiki er ekki fyrir hendi skal samkvæmt WHO (2014) 

gefa nýburum gjafabrjóstamjólk úr brjóstamjólkurbanka. Síðasti valmöguleikinn er alltaf að gefa nýbura 

þurrmjólk þar sem rannsóknir hafa sýnt að þurrmjólk er frekar tengd við  þarmadrepsbólgu og aðrar 

spítalasýkingar samanborið við gjafabrjóstamjólk.  

Við fæðingu barns byrjar bakteríuflóra meltingarvegarins að þróast. Bakteríuflóra nýbura 

samanstendur að mestu af loftháðum bakteríum, en meðal fullorðinna og eldri barna er bakteríuflóran 

ríkari af loftfælnum bakteríum sem er mikilvægt fyrir meltingarveginn. Nokkrum vikum frá fæðingu ná 

loftfælnu bakteríurnar að fjölga sér, en mestu máli skiptir að þær nái stöðugleika sem þær gera með 

því að dreifa úr sér svo þær geti hindrað bólfestu skaðlegra baktería. Þar sem það tekur nokkrar vikur 

fyrir meltingarveginn að þroska með sér heilbrigða bakteríuflóru er mjög mikilvægt að nýburar fái 

brjóstamjólk, þar sem hún verndar slímhúð meltingarvegarins gegn bólfestu skaðlegra baktería 

(Hanson, 2004). 

Brjóstamjólk er sérsniðin að þörfum fullburða nýbura þar sem hún inniheldur rétt magn af 

próteinum, kolvetni, fitu, steinefnum og vítamínum að undanskildu vítamíni D og K (Leung og Sauve, 

2005), ásamt því að vera auðmeltanleg fyrir nýburann (Groh-Wargo og Sapsford, 2009). Þar sem lítið 

er af vítamínum D og K í brjóstamjólk hefur verið ráðlagt að gefa öllum börnum K vítamín sprautu 

fljótlega eftir fæðingu til að sporna við innvortisblæðingu hjá þeim. Ásamt því er ráðlagt að gefa 

ungbörnum sem eru á brjósti D vítamín dropa þar sem hér á landi er færra um sólardaga yfir 

vetrarmánuðina. Þegar ungbarnið hefur þroskann til að neyta fastrar fæðu er ráðlagt að skipta D 

vítamín dropunum yfir í lýsi (Ballard og Morrow, 2013; Embætti Landlæknis, 2013; Inga Þórisdóttir og 

Ingibjörg Gunnarsdóttir, 2005). Samkvæmt ráðleggingum National Institute for Health and Care 

Excellence (2012) er mikilvægt að mjólkandi mæður taki um það bil 10 mícrógrömm af D vítamíni 

daglega sem berst með brjóstamjólkinni þar sem birgðir barnsins eru af skornum skammti fyrst um 

sinn sem getur leitt til beinþynningar. Einnig er ráðlagt að mæður taki fjölvítamín á meðan þær hafa 

barn á brjósti þar sem þær hafa mismikinn forða af vítamínum og öðrum snefilefnum í líkama sínum 

sem mikilvægt er að ungbarnið fái úr brjóstamjólk þeirra (Ballard og Marrow, 2013).  

Brjóstamjólk fyrirburamæðra er frábrugðin brjóstamjólk mæðra fullburða ungbarna, en hún 

inniheldur meira magn af fitu, próteinum og natríum, en minna af mjólkursykri, kalsíum og fosfóri. Í 

kjölfarið getur hún ekki fullnægt ásættanlegum vexti og þroska fyrirburans, en hægt  er að bæta úr því 

með því að nota orkubætta brjóstamjólk (e. fortifier), sem uppfyllt getur þessi skilyrði (Leung og Sauve, 

2005). Þar sem fyrirbura skortir getu til að sjúga brjóst móður sinnar eru fyrirburamæður hvattar til að 

handmjólka brjóst sín sem fyrst eftir fæðingu og gefa fyrirburanum eða safna mjólkinni fyrir í sérstök 

ílát sem hægt er að geyma í ísskáp eða frysti, en mjög mikilvægt er að mjólkin fái rétta meðhöndlun 

(Groh-Wargo og Sapsford, 2009). Rannsókn Maastrup, Hansen, Kronborg og félaga (2014) sýndi að 

þær fyrirburamæður sem hófu handmjólkun innan við tólf tímum frá fæðingu farnaðist betur með 
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brjóstagjöfina. Í byrjun handmjólkur er brjóstamjólkin fituminni en þegar líða fer á handmjólkunina 

verður hún fituríkari. Kosturinn við að handmjólka er að hægt er að fylgjast með hvenær fituríkari 

brjóstamjólkin kemur. Niðurstöður rannsókna sýna að mikilvægt er fyrir fyrirburamæður að aðskilja 

fituríku mjólkina frá fituminni mjólkinni þar sem magi fyrirburar getur einungis tekið við litlu magni í einu 

til að byrja með, en fitumeiri mjólkin stuðlar frekar að þyngdaraukningu meðal fyrirbura (Slusher, 

Hampton, Bode-Thomas, Pam, Akor og Meier, 2003).  

2.1 Verndandi þættir brjóstamjólkur 

Rannsóknir hafa sýnt að þeir fyrirburar sem nærðir eru á brjóstamjólk eru í minni hættu á að þróa með 

sér þarmadrepsbólgu og blóðsýkingu, jafnframt því að það eykur lífslíkur og hvetur til jákvæðs 

taugaþroska (Hoodbhoy, 2013). Einnig hafa rannsóknir sýnt að draga má úr kostnaði í rekstri 

nýburagjörgæsludeilda með því að næra fyrirbura á brjóstamjólk, en neysla hennar dregur úr tíðni 

fæðuóþols, bólgusjúkdóma og spítalasýkinga ásamt því að stuðla að betri heilsu til framtíðar meðal 

fyrirbura og fullburða barna (Meier, Engstrom, Patel, Jegier og Bruns, 2010). Fjölmargar rannsóknir 

hafa einnig sýnt fram á lægri tíðni ýmissa sjúkdóma hjá ungbörnum sem eingöngu nærast á 

brjóstamjólk fyrstu mánuði lífsins (Edwards og Spatz, 2012; Leung og Sauve, 2005).  

Við fæðingu nýbura reiða þeir sig á vörn móður sinnar í gegnum brjóstamjólkina (Ballard og 

Marrow, 2013). Verndandi þættir hennar eru fjölmargir en hægt er að skipta þeim í tvo flokka, annars 

vegar frumubundið ónæmi  og hins vegar vessabundið ónæmi. Frumubundið ónæmi inniheldur T og B 

eitilfrumur, neutrophila og stórátfrumur (e. macrophage), en vessaónæmi inniheldur immúnóglóbúlín, 

leysiensím (e. lysozyme), kirni (e. nucleotides), laktóferrín, fásykru (e. oligosaccharides), vítamín B, 

próteinbindingu, húðþekjuvaxtarþætti (e. epidermal growth factor) og fleira (Leung og Sauve, 2005). T 

og B frumur er stór flokkur eitilfrumna sem myndast í beinmergnum. Frá beinmergnum flytjast T frumur 

síðar til hóstakirtils þar sem þær ná fullum þroska, en sýnt hefur verið fram á að ungbörn sem nærast 

eingöngu á brjóstamjólk hafa tvisvar sinnum stærri hóstakirtil en þau börn sem fá ekki brjóstamjólk. 

Þar af leiðandi hafa brjóstamjólkurbörn fleiri T frumur sem stuðlar að sterkara ónæmiskerfi. T frumur 

skiptast í hjálparfrumur og drápsfrumur sem hafa þann eiginleika að þekkja og bregðast við 

mótefnavökum.  B frumur fara úr beinmergnum og setjast að í eitlum og milta þar sem þær mynda 

mótefni gegn skaðvaldandi bakteríum. Immúnóglóbúlín sem flokkast til vessaónæmis skiptist meðal 

annars í IgM, IgG og IgA. Immúnóglóbúlín M finnst í blóði og vefjum og er fyrsta mótefnið sem bregst 

við ónæmissvari með aðstoð IgG sem tekur síðan við af IgM (Hanson, 2004).  

Ónæmisþættir brjóstamjólkur hafa það hlutverk að vernda og koma í veg fyrir sýkingar í 

meltingarvegi, en þessir þættir eru alfa-lactalbúmin, húðþekjuvaxtarþáttur, IgA, laktóferrin, leysiensím, 

karbamíð (e. urea) og fásykrur (Edwards og Spatz, 2012). Mikilvægast þeirra er IgA, en það er unnið 

af angafrumum (e. dendritic cell), sem gerir það að verkum að þau ná að koma auga á mótefnavaka 

án þess að valda bólguviðbragði (Ballard og Morrow, 2013). Við fæðingu skortir nýbura IgA, en 

ríkulegt magn þess er að finna í brjóstamjólk og hjálpar það einnig til við að örva myndun þess hjá 

barninu, en það tekur nýburann um það bil einn mánuð að öðlast fullnægjandi magn immúnóglóbúlín 

IgA (Leung og Sauve, 2005; Walker, 2010). Mikilvægasta hlutverk IgA er að vernda slímhúð nýburans 

þar sem hún er gegndræp og því greiðasta inngönguleið skaðvaldandi baktería (Edwards og Spatz, 
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2012), en IgA getur komið í veg fyrir meltingarfærasýkingar, öndunarfærasýkingar, miðeyrnabólgur, 

þvagfærasýkingar, heilahimnubólgur, blóðeitranir, fæðuóþol og þarmadrepsbólgu (Leung og Sauve, 

2005).  

Þeir fjölmörgu varnarþættir sem fyrr var getið gegna því mikilvæga hlutverki að vernda nýburann 

gegn skaðvaldandi bakteríum, þar sem ungbörn fæðast með óþroskað ónæmiskerfi og stuðlar því 

neysla brjóstamjólkur að auknum lífslíkum fyrirbura/fullburða barna (Ballard og Marrow, 2013).  

2.2 Broddmjólk  

Fyrsta mjólkin sem myndast nefnist broddur (e. colostrum)  (Menon og Williams, 2014). Á 16.–18. viku 

meðgöngu hafa brjóstin náð þeim líffræðilega þroska að geta mjólkað. Broddurinn er gulur á lit 

(Geddes, 2007; Lawrence og Lawrence, 2010) og er gerður úr mysupróteini ásamt því að vera ríkur af 

vaxtar- og ónæmisþáttum sem eru mikilvægir fyrir bakteríuflóru meltingarvegarins og ónæmiskerfi 

nýburans (Ballard og Morrow, 2013). Oft er talað um að broddurinn sé fyrsta bólusetningin sem 

ungbarnið fær þar sem móðirin hefur myndað ónæmi gegn bakteríum í sínu umhverfi sem veitir 

nýburanum vörn svo lengi sem hann er á brjósti (Meier, Engstom o.fl., 2010). Þau ónæmisprótein sem 

finnast í broddinum eru IgA, laktóferrín, leukocytes og húðþekjuvaxtarþættir. Megin hlutverk broddsins 

er annars vegar að veita ungbarninu vörn gegn skaðlegum bakteríum og hins vegar að vera næring. 

Broddurinn inniheldur mikið magn af natríum, klóríð og magnesíum en lítið magn af kalíum og kalsíum 

í samanburði við fullþroskaða brjóstamjólk (Ballard og Morrow, 2013).  

Rannsóknir sýna að fyrirburamóðir framleiðir broddmjólk lengur en móðir fullburða barns og 

inniheldur hún einnig meira magn verndandi þátta og því er talið að hver dropi skipti máli fyrir 

fyrirburann (Meier, Engstrom og fl. 2010). Samkvæmt WHO (ed.) skal fyrsta fæða nýbura/fyrirbura 

ávallt vera broddur. Hann er sérstaklega mikilvægur fyrir mikla fyrirbura (fæddir fyrir 28.viku), þar sem 

þeir fara á mis við fylgjuborin mótefni í lok fullrar meðgöngu, en á síðasta þriðjungi meðgöngu er talið 

að fóstrið kyngi allt að 750ml af próteinríkum vökva (amínósýruvökva) sem talið er hafa það hlutverk 

að stuðla að þroskun slímhúðar í meltingarfærum (Meier, Engstrom o.fl., 2010). Ónæmisprótein í 

broddinum hafa einnig þann eiginleika að setjast á slímhúð meltingarfæranna til að varna innrás 

skaðlegra baktería. Því er ráðlagt að þekja munn fyrrburans með honum vegna verndandi eiginleika 

hans fyrir slímhúð meltingarvegarins. Á leið sinni í gegnum meltingarveginn stuðlar broddurinn að því 

að þykkja þarmavegginn með aðstoð vaxtarþátta og hormóna þar sem þarmarnir eru vanþroskaðir við 

fæðingu, en það kemur í veg fyrir að skaðlegar bakteríur nái bólfestu í þarmaveggjunum (Meier, 

Engstrom o.fl., 2010).  

2.3 Þroskuð brjóstamjólk  

Þegar frá líður fæðingu dregur úr myndun vaxtar- og ónæmisþátta og mun þroskaðri mjólk tekur að 

myndast, en hún inniheldur mikið af lífsnauðsynlegum næringarefnum fyrir vöxt og þroska nýburans 

(Tudehope, 2013). Næringarefnin í brjóstamjólkinni eru alfa-lactaalbúmín, prótein, glúkósi, laktósi og 

natríum, en þau sjá nýburanum fyrir ásættanlegri orku og næringu (Edward og Spatz, 2012). Í full 

þroskaðri mjólk er talið vera 0,9 – 1,2 g/dL prótein, 3,2 - 3,6 g/dL fita, 6,7 - 7,8 g/dL mjólkursykur. 

Orkuinnihald brjóstamjólkur er talið vera á bilinu 65 – 70 kcal/dL, en helmingur hennar er varðveittur í 
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fitu, en fituríkari mjólk tekur að myndast 2-3 mínútum eftir að brjóstagjöf hefst.  Af öllum þeim 

undirstöðufrumefnum sem finnast í brjóstamjólk er fita nauðsynlegasta næringarefnið, en hún 

samanstendur af lípíðum og ómettuðum fitusýrum. Brjóstamjólk fyrirburamæðra inniheldur meiri fitu en 

mæðra fullburða barna, sem er ávinningur fyrir fyrirbura þar sem hún er mikilvæg fyrir vöxt hans og 

þroska (Ballard og Morrow, 2013; Hanson, 2004; Tudehope, 2013). Í upphafi gjafar er mjólkin 

vökvarík, en fituinnihald mjólkurinnar eykst þegar á líður gjöfina og inniheldur hún þá mikið magn af 

orku og fitu, sem er mikilvægt fyrir þyngdaraukningu nýburans (Tudehope, 2013).   

Mataræði móður hefur áhrif á innihald brjóstamjólkur og hefur það mikið að segja að hún neyti 

fjölbreyttrar og næringarríkrar fæðu þar sem magn fitusýra fer eftir fæðunni sem hún neytir. Fitusýrur 

umbreytast í fitu í brjóstamjólkinni og er hún talin hafa þá eiginleika að geta dregið úr líkum á að 

ungbörn þrói með sér ofnæmissjúkdóma, en frekari rannsókna er þörf til (Ballard og Morrow, 2013; 

Hanson, 2004).  

Annað mikilvægt næringarefni í brjóstamjólk er kolvetni og skiptist það í mjólkursykur og fásykrur 

(Tudehope, 2013). Eitt af hlutverkum þess er að auka frásog járns og kalsíum og viðhalda vexti 

mjólkursýrugerla, en þeir vernda meltingarveginn gegn skaðlegum bakteríum. Þar að auki brýtur hann 

niður glúkósa og galaktósa sem eru mikilvæg næringarefni fyrir vöxt nýburans (Leung og Sauve, 

2005).   

Járn er nauðsynlegt steinefni, en járnstyrkur í blóði fyrirbura er minni heldur en hjá fullburða 

ungbörnum þar sem þeir hafa farið á mis við fulla meðgöngu, en á síðasta þriðjungi hennar safnar 

nýburinn 80% af járnbirgðum sínum (Armony-Sivan, Eidelman, Lanir, Sredni og Yehuda, 2004). Sýnt 

hefur verið fram á að styrkur járns í brjóstamjólk fyrirburamæðra er meiri samanborið við mæður 

fullburða barna sem er kostur fyrir fyrirburana þar sem þeir hafa ekki náð nægum birgðum (Ejezie, 

Nwagha, Ikekpeazu, Ozoemena og Onwusi, 2011). Samkvæmt Domellöf (2011) hefur það sýnt sig að 

járnskortur í nýburum getur leitt til vanþroska, en aftur á móti getur ofgnótt einnig haft sömu afleiðingar 

sem og tíðari sýkingar, fæðuóþol, breytt frásog í þörmum, en einnig getur of mikið járn virkað sem 

hvarfefni fyrir þær bakteríur sem þurfa járn (Domellöf, 2011). 

Í fullþroskaðri brjóstamjólk er að finna lítið magn af próteinum, en í 100 ml af brjóstamjólk er aðeins 

0,9 – 1,2 g/dL af próteinum sem skiptast niður í mysuprótein og kaseinprótein. Mysuprótein inniheldur 

að mestu alfa – lactalbumin, sem er megin mjólkurpróteinið og er um 70% af heildar próteinmagni 

brjóstamjólkurinnar (Tudehope, 2013). Önnur prótein sem þar er að finna eru laktóferrín, IgA, 

leysiensím og serum albumin. Styrkur próteina er hærri í brjóstamjólk fyrirburamæðra, en fer dvínandi  

4-6 vikum eftir fæðingu og skiptir þá engu hvort barnið hafi fæðst sem fyrirburi eða fullburi (Ballard og 

Morrow, 2013).  

2.4 Orkubætt brjóstamjólk  

Fyrst um sinn er brjóstamjólk fyrirburamæðra næringarríkari þar sem næringarþarfir fyrirbura eru aðrar 

en hjá fullburða barni, en þegar líða fer frá fæðingu barns þroskast mjólkin og minna verður af 

ákveðnum næringarefnum sem eru mikilvæg fyrir vöxt og þroska fyrirburans. Vegna skorts á þessum 

næringarefnum er ráðlagt að orkubæta brjóstamjólkina með næringardufti sem inniheldur prótein, 

kalsíum, fitu, kolvetni, vítamín og steinefni (Hoodbhoy, 2013). Kostir orkubætingar eru að hún flýtir fyrir 
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vexti fyrirburans ásamt því að stuðla að betri beinþéttni, en ókostir hennar eru að hún inniheldur 

kúamjólkurprótein sem fyrirburar þola misvel (Groh-Wargo og Sapsford, 2009), ásamt því þarf alltaf að 

meðhöndla duftið með aðgát þar sem það getur aldrei verið fullkomlega dauðhreinsað (Tudehope, 

2013; WHO, 2007). Til viðbótar má nefna að auknar líkur eru á að miklir fyrirburar fái bakflæði, 

fæðuóþol, sykurmigu eða ofgnótt af kalsíum við notkun orkubætingar (Hoodbhoy, 2013).  

Í Ástralíu hefur önnur leið verið notuð til að orkubæta brjóstamjólk, en þar er gjafabrjóstamjólk 

greind með tilliti til næringarinnihalds og hún notuð sem orkubæting ef innihald hennar fullnægir 

ákveðnum fjölda af kaloríum (kcal) (Hoodbhoy, 2013).  

2.5 Gjafabrjóstamjólk  

Stærsti hópurinn sem nýtur góðs af gjafabrjóstamjólk (e. donor human milk) eru fyrirburar og veikir 

nýburar, en einnig hefur hún verið notuð víða um heiminn meðal eldra fólks og barna sem eiga við 

krónísk og bráð veikindi að stríða (Brent, 2013; Updegrove, 2005). Ábendingar fyrir notkun hennar eru 

fyrirburafæðingar, ofnæmi, óþol fyrir þurrmjólk, skert ónæmi, smitsjúkdómar sem móðir hefur, 

meðfæddir efnaskiptagallar og skurðaðgerðir (HMBANA, ed.). Samkvæmt Ballard og Morrow (2013) er 

innihald gjafabrjóstamjólkur breytilegt eftir því hvort hún er fengin frá fullburða móður eða 

fyrirburamóður. Gjafamjólk hjá fullburða mæðrum inniheldur prótein frá 0,6-1,4g/dL, fitu frá 1,8-8,9 

g/dL, mjólkursykur frá 6,4-7,6 g/dL og orku frá 50-115 kcal/dL samanborið við fyrirburamjólk sem 

inniheldur meira magn þessara efna (Hoodbhoy, 2013).  

Mismunandi er milli brjóstamjólkurbanka hvaðan brjóstamjólkin kemur. Sumir brjóstamjólkurbankar 

nálgast eingöngu brjóstmjólk frá vel mjólkandi mæðrum heilsuhraustra fullburða ungbarna meðan aðrir 

fá hana aðeins frá vel mjólkandi mæðrum, sem eiga ungbörn á nýburagjörgæsludeild. Á Ítalíu er 

brjóstamjólkin fengin bæði frá vel mjólkandi fyrirburarmæðrum, sem eiga börn á nýburagjörgæsludeild, 

og mjólkandi mæðrum fullburða ungbarna sem eru heilsuhraust (Grøvslien, Torng, Moro, Simpson og 

Barnett, 2013).  

2.6 Gerilsneyðing og varðveisla gjafabrjóstamjólkur 

Ferli gjafamjólkur hefur tekið miklum breytingum síðan „wet nursing“ aðferðin réði ríkjum, þegar óunnin 

brjóstamjólk var gefin ungbörnum (Updegrove, 2005). Á þessum tíma voru kæliskápar almennt ekki í 

eigu fólks og hófust tilraunir vísindamanna til að auka geymsluþol brjóstamjólkur með misjöfnum 

árangri. Það var ekki fyrr en árið 1930 í New York sem fyrst var gerð tilraun til að snöggfrysta 

gjafamjólk. Tilraunin fólst í að hella brjóstmjólkinni í eins konar lagskipt mót sem staðsett var á þurrum 

ís. Frosnu brjóstamjólkinni var síðan komið fyrir í sótthreinsaðar krukkur sem geymdar voru í kæliskáp 

þar til mjólkin var gefin (Jones, 2003). Þessi aðferð vakti mikla athygli á þeim tíma og var innleidd af 

mörgum brjóstamjólkurbönkum í Bandaríkjunum. Mismunandi er hvernig brjóstamjólk er meðhöndluð, 

en almennt er henni hellt í glerflösku ásamt annarri gjafamjólk, sem síðan er skipt í nokkur 

sótthreinsuð ílát og hún hituð í vatnsbaði við 62.5°C í 30 mínútur og nefnist sú aðferð Holder 

gerilsneyðing (e. Holder pasteurization). Næst í ferli gerilsneyðingar er að taka sýni úr mjólkinni til að 

útiloka bakteríuvöxt og næringarinnihald athugað (Hoodbhoy, 2013, HMBANA, ed; Kennaugh og 

Lockhart-Borman, 2011). Hægt er að skoða næringarinnihald brjóstamjólkur með nýlegu tæki sem 
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nefnist Miris en með því er hægt að ákvarða hvort mjólkin sé ákjósanleg fyrir fyrirbura þar sem þeir 

þurfa á næringarríkri brjóstamjólk að halda (Kennaugh og Lockhart-Borman, 2011; Miris, ed. A og B). 

Þar á eftir er brjóstamjólkin merkt og kæld við 4°C mest í 24 klukkustundir áður en hún er fryst og má 

þá frysta hana í allt að 3 til 12 mánuði við – 20°C. Brjóstamjólkinni er síðan raðað í kæli eftir 

kaloríumagni frá 20 til 24 kcal, en ef hún inniheldur minna en 16,5 kcal þá er hún talin ónothæf 

(Hoodbhoy, 2013, HMBANA, ed.; Kennaugh og Lockhart-Borman, 2011).  

Holder gerilsneyðing er hentug að því leyti að hún útrýmir flestum bakteríum og vírusum sem áður 

voru í brjóstamjólkinni og kemur þannig í veg fyrir smit (Hoodbhoy, 2013; Leaf og Winterson, 2009; 

Simmer og Hartmann, 2009). Hins vegar hefur Holder gerilsneyðing þær afleiðingar að sum mikilvæg 

næringarefni brjóstamjólkurinnar dvína og má þar nefna vítamín C, fólinsýra, B12 vítamín, B6 vítamín 

og sum snefilefni. Einnig hefur meðferðin áhrif á ýmsa varnarþætti eins og laktóferrín, leysiensím, 

cytokeine,  IgA, IgG, IgM, ásamt því að eyða næstum því öllum hvítu blóðkornunum (Ewaschuk, 

Unger, Harvey, O´Connor og Field, 2011; Hoodbhoy, 2013; Leaf og Winterson, 2009; Moro og 

Arslanoglu, 2012). Í Bandaríkjunum árið 2003 var gerð rannsókn á bakteríuvexti í gjafabrjóstamjólk 

fyrir og eftir gerilsneyðingu. Gjafabrjóstamjólkin var fengin frá 210 mjólkandi mæðrum en 810 sýni voru 

tekin til rannsóknar. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að fyrir gerilsneyðingu voru aðeins 

22% gjafabrjóstamjólkur án bakteríuvaxtar, en hins vegar þegar búið var að gerilsneyða fannst 

bakteríuvöxtur í aðeins 7% sýna (Landers og Updegrove, 2010).  

Rannsókn var gerð í Bandaríkjunum og Austurríki til að skoða hvort munur væri á gerilsneyddri 

gjafabrjóstamjólk og þurrmjólk unnin úr kúamjólk á 207 fyrirburum sem fæddir voru með 

fæðingarþyngd á bilinu 500 til 1250 grömm. Fyrirburunum var skipt í þrjá hópa og fékk hver hópur 

mismunandi næringu. Hópur 1 fékk gerilsneydda gjafabrjóstamjólk (Holder) ásamt brjóstamjólk móður 

þegar næringarskammtur fyrirburans náði 40ml/kg/sól. Hópur 2 fékk einnig gerilsneydda 

gjafabrjóstamjólk (Holder) ásamt brjóstamjólk móður þegar næringarskammturinn náði 100ml/kg/sól. 

Þriðji hópurinn (H3) nærðist á orkubættri þurrmjólk ásamt brjóstamjólk móður sinnar, en ef 

móðurmjólkin var ekki til staðar fengu þeir þurrmjólk. Rannsóknin stóð yfir í 14 mánuði og sýndu 

niðurstöður fram á ómarktækan mun milli hópanna þriggja með tilliti til sjúkrahúsadvalar, næringar í 

æð, blóðsýkingar og vaxtar og einnig var munur á þyngdaraukningu meðal hópanna, en fyrirburarnir í 

H3 þyngdust hraðar en í hinum tveimur hópunum. Hins vegar var tíðni þarmadrepsbólgu lægri meðal 

fyrirburanna í H1 og H2 samanborið við fyrirbura í H3 (Sullivan, Schanler, Kim, Patel, Trawöger, 

Kiechl-Kohlendorfer o.fl., 2010). 

 Nýjar aðferðir í gerilsneyðingu hafa lofað góðu hvað varðar varðveislu mikilvægra varnarþátta og 

næringarefna í brjóstamjólkinni. Snögg gerilsneyðing er ný aðferð þar sem mjólkin er sett í 72°C heitt 

vatn í 5 til 15 sekúndur, en nýleg rannsókn sýndi að þessi aðferð varðveitti betur prótein, IgA, 

laktóferrín og lípasa í brjóstamjólkinni heldur en Holder gerilsneyðing. Brjóstamjólkurbankar á Ítalíu 

hafa nú þegar tekið upp þá aðferð að snögggerilsneyða brjóstamjólkina með góðum árangri 

(Grøvslien, Torng, Moro, Simpson og Barnett, 2013). Háþrýstingsmeðferð er önnur meðferð til að 

gerilsneyða brjóstamjólkina, en í henni felst að mjólkin er kæld undir ákveðnum þrýstingi (Moro og 

Arslanoglu, 2012). Í rannsókn Sousa, Delgadillo og Saraiva (2014) kom í ljós að IgA, IgG og IgM 

varðveittist betur þegar brjóstamjólkin var kæld við 200 og 400Mpa þrýsting heldur en með Holder 
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gerilsneyðingu ásamt því að varðveisla leysiensíma var betri. Þörf er á frekari rannsóknum til að styðja 

niðurstöður þessar, en miðað við það sem komið er lofa þær góðu varðandi meðhöndlun 

brjóstamjólkurinnar (Moro og Arslanoglu, 2012).   

2.7 Fæðuóþol 

Fæðuóþol er mjög algengt meðal fyrirbura (Groh-Wargo og Sapsford, 2009; Lucchini, Bizzarri, 

Giampietro og De Curtis, 2011). Helstu einkenni fæðuóþols meðal fyrirbura lýsa sér með uppköstum, 

þöndum kvið, andnauð, hröðum hjartslætti og ófullnægjandi meltingu. Hægt er að fylgjast með 

meltingunni með því að draga upp magainnihald úr magasondunni og meta það magn sem situr eftir. 

Meiri líkur er á fæðuóþoli ef magainnihald er meira en 2-3 ml eða 20-40% af síðustu fæðugjöf, fer það 

þó eftir þyngd fyrirburans (Barone, Maggio, Saracino, Perri, Romagnoli og Zecca, 2013; Groh-Wargo 

og Sapsford, 2009; Lucchini, Bizzarri, Giampietro og De Curtis, 2011). Flestar rannsóknir eru sammála 

því að hefja eigi fæðuinntöku sem fyrst og þá helst innan nokkurra daga frá fæðingu. Að öðru máli ber 

að líta þegar kemur að fæðuaukningu í tengslum við fæðuóþol, en þá eru rannsóknir ekki sammála um 

hvort fæðugjöf eigi að auka hratt til að komast í fullan næringarskammt eða auka skammtinn hægar til 

að geta fullvissað sig um að fyrirburinn þoli fæðumagnið (Lucchini o.fl., 2011). 
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3 Þarmadrepsbólga  

Þarmar fyrirbura eru mjög óþroskaðir og hafa ekki sömu eðlisþyngd, lengd, þykkt og dýpt eins og hjá 

fullburða börnum (Barone o.fl., 2013). Þarmadrepsbólga (e. necrotizing enterocolitis) er lífshættulegur 

bólgusjúkdómur sem leggst helst á fyrirbura og getur verið erfitt að uppræta. Orsök hans er óþekkt 

(Neu og Walker, 2011), en talið er að fæðugjöf og óæskilegur bakteríurvöxtur hafi þar einhver áhrif 

(AlFaleh, Anabrees, Bassler og Al-Kharfi, 2011). Einkenni þarmadrepsbólgu koma oftast ekki fram fyrr 

en á áttunda til tíunda degi eftir fæðingu og þá sem fæðuóþol, uppþemba og/eða blóð í hægðum (Neu 

og Walker, 2011). Þrátt fyrir að þarmadrepsbólga komi snemma í ljós geta miklir fyrirburar þróað með 

sér síðbúna þarmadrepsbólgu nokkrum vikum eftir fæðingu (Lucchini o.fl., 2011; Neu og Walker, 

2011). Helsti áhættuþátturinn fyrir að þróa með sér þarmadrepsbólgu virðist vera fæðing fyrir tímann 

og hröð fæðuaukning, en jafnframt er talið að þurrmjólk auki frekar líkurnar á sjúkdómnum í 

samanburði við brjóstamjólk (Bhatia, 2010). 

Algengi þarmadrepsbólgu meðal fyrirbura sem vega 500-1500 grömm er um 7-10%. Dánartíðni er 

mismunandi eftir rannsóknum, allt frá 10 - 50% og er hún þá tengd við þyngd og meðgöngulengd 

fyrirburanna. Svipað dánarhlutfall er meðal þeirra sem þurfa að gangast undir skurðaðgerð til að 

fjarlægja hluta af þörmunum, en allt frá 27 - 63% fyrirbura sem fá sjúkdóminn þurfa að fara í slíka 

aðgerð (AlFaleh, Anabrees, Bassler og Al-Kharfi, 2011; Barone o.fl, 2013; Bhatia, 2010; Neu og 

Walker, 2011). Niðurstöður rannsókna Neu og Walker (2011) sýna að sjúkrahúsdvöl fyrirbura sem 

gengust undir skurðaðgerð vegna þarmadrepsbólgu var að meðaltali 60 dögum lengri en þeirra sem 

ekki þurftu á aðgerð að halda. Þeir fyrirburar sem fengu þarmadrepsbólgu og gengust ekki undir 

aðgerð dvöldu að meðaltali 20 dögum lengur á sjúkrahúsi  heldur en fyrirburar sem ekki fengu 

sjúkdóminn. Hér á landi hefur tíðni þarmadrepsbólgu ekki verið rannsökuð, en samkvæmt Þórði 

Þórkelssyni (Arnheiður Sigurðardóttir, 2008) yfirlækni á nýburagjörgsæludeild Landspítalans, greindust 

níu fyrirburar með þarmadrepsbólgu á árunum 2000-2007. 

Í fræðilegri samantekt McGuire og Anthony (2003) var skoðað hvort munur væri á neyslu 

gjafamjólkur og þurrmjólkur samanborið við tíðni þarmadrepsbólgu meðal fyrirbura. Niðurstöður þeirra 

sýndu að þeir fyrirburar sem fengu eingöngu gjafabrjóstamjólk höfðu fjórum sinnum lægri tíðni hvað 

varðar þarmadrepsbólgu samanborið við fyrirbura sem fengu þurrmjólk. Schanler, Lau, Hurst og 

O´Brian Smith (2005) komust að svipaðri niðurstöðu, en þeir gerðu rannsókn í Texas á 243 fyrirburum 

sem fæddir voru fyrir 30. viku meðgöngu á árunum 1997-2001. Fyrirburarnir voru ýmist nærðir á 

brjóstamjólk frá eigin móður, gerilsneyddri gjafabrjóstamjólk sem fengin var frá fyrirburamæðrum eða 

þurrmjólk. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að þeir fyrirburar sem nærðust eingöngu á 

brjóstamjólk móður sinnar voru í mun minni hættu á að greinast með  þarmadrepsbólgu heldur en þeir 

fyrirburar sem neyttu þurrmjólkur eða gjafabrjóstamjólkur. Einnig sýndu niðurstöður fram á að lítill 

munur var á tíðni þarmadrepsbólgu meðal fyrirbura hvort sem þeir nærðust á þurrmjólk eða 

gjafabrjóstamjólk.  

Í rannsókn Meinz-Derr, Poindexter, Wrage, Morrow, Stoll og Donovan (2009) voru tengsl 

brjóstamjólkur og þarmadrepsbólgu rannsökuð. Í rannsókninni voru 1272 miklir fyrirburar sem allir 

höfðu fengið brjóstamjólk fyrstu fjórtán daga lífsíns. Í ljós kom að þeir voru í minni hættu á að þróa 

með sér þarmadrepsbólgu, en einungis 7,7% þeirra þróuðu með sér sjúkdóminn og áætla mætti því að 

á fyrstu fjórtán dögum eftir fæðingu sé brjóstamjólk farin að veita ákveðna vörn fyrir nýburann.  
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4  Þurrmjólk 

Í þeim tilvikum þegar móðir getur ekki framleitt eða skortir nægilegt magn brjóstamjólkur þá er talið að 

gjafabrjóstamjólk sé næst besti kosturinn til að næra ungbarnið. Ef skortur er á gjafabrjóstamjólk eða 

hún ekki fáanleg er síðasta val að gefa ungbörnum þurrmjólk (WHO, 2014). Samkvæmt tilmælum 

WHO er ekki mælt með því að gefa ungbarni þurrmjólk nema að læknisfræðilegar ástæður liggi þar að 

baki (Perrera, 2012; WHO, 2007). Um miðja 19. öld kom þurrmjólk fyrst til sögunnar, en þar var maður 

að nafni Justus Von Liebig sem uppgötvaði hana, en innihald hennar var hvítt hveiti, kúamjólk, 

kartöflumjöl og bíkarbonat. Þurrmjólkin var í fyrstu mjög umdeild og seldist illa þar sem innihald hennar 

var ólíkt efnasamsetningu brjóstamjólkurinnar.  Á sama tíma var annar frumkvöðull að nafni Henri 

Nestlé sem uppgötvaði sams konar tegund af þurrmjólk sem hann vildi meina að hafi bjargað barni 

sem hafði hafnað móðurmjólkinni. Í kjölfarið hóf hann fjöldaframleiðslu á þurrmjólkinni og á skömmum 

tíma var hann farinn að selja hana víða um heim. Frá því að þurrmjólkin var fyrst kynnt hefur hún tekið 

miklum breytingum, en samt sem áður verið mjög umdeild hvað varðar samsetningu hennar þar með 

kosti og galla (Palmer, 2009). Þurrmjólkurduft eins og við þekkjum það í dag inniheldur efni á við 

mjólk, sojaprótein, kolvetni, fitu, steinefni, vítamín og ótilgreind aukaefni. Í framleiðsluferlinu er þessum 

næringarefnum blandað saman við vatn sem síðan er þurrkað í stórum þurrkunarklefa áður en duftið 

er sett í ílát til sölu (Food and Agriculture Organization of the United Nations [FAO]/World Health 

Organization, 2008).  

Þurrmjólk í dag er framsett af tvennum toga, annaðhvort  er hún tilbúin í fljótandi formi eða kemur í 

dufti sem ætlað er til þess að blanda við vatn áður en þurrmjólkin er gefin ungbarni (Quigley, 

Henderson, Anthony og McGuire, 2008). Deilt hefur verið um hvort þurrmjólkin sé fullkomlega örugg, 

sérstaklega þegar leiðbeiningum um notkun hennar er ekki nægilega vel fylgt eftir. Mikilvægt er að 

huga að hreinlæti við meðhöndlun hennar svo hún mengist ekki af sýklum, en hægt er að koma í veg 

fyrir slíkt með því að fylgja ströngum og ítarlegum leiðbeiningum. Næringarinnihald þurrmjólkur getur 

verið mismunandi og fer það eftir því hvort hún er ætluð fyrirbura eða fullburða börnum (Quigley o.fl., 

2008). Hægt er að fá þurrmjólk sem er ætluð fyrirburum þar sem hún inniheldur meiri næringu og meiri 

þéttleika en þurrmjólk sem er ætluð fullburða börnum (Groh-Wargo og Sapsford, 2009). 

Fyrirburaþurrmjólkin er orkumeiri  og inniheldur 80 kcal/100ml þar sem hún er prótein- og 

steinefnaríkari en þurrmjólk sem ætluð er fullburða börnum, en hún er orkuminni eða um 70 

kcal/100ml (Quigley o.fl., 2008). 

Þurrmjólkurduft er ekki dauðhreinsuð vara og því er ekki mælt með notkun hennar fyrir fyrirbura 

eða veik ungbörn, þó eru undantekningar á ef engin önnur úrræði standa til boða. Við blöndun 

þurrmjólkur er mikilvægt að huga að hreinlæti, þar sem líkur eru á mengun af völdum baktería við 

blöndun hennar (Groh-Wargo og Sapsford, 2009). Algengustu bakteríurnar sem fundist hafa í 

þurrmjólk eru Enterobacter sakazakii og Salmonella. Bakteríur þessar geta valdið alvarlegum 

veikindum og jafnvel leitt til dauða og þá sérstaklega meðal fyrirbura (WHO, 2007). 

Það var fyrst árið 1958 í Englandi sem E. sakazakii uppgötvaðist hjá barni með heilahimnubólgu. 

Frá þeim tíma og til ársins 2005 hafa 70 sýkingar verið tilkynntar víðsvegar um heiminn þar sem 

uppruni bakteríunnar var talinn koma frá þurrmjólkurdufti, en hafa þarf í huga að ekki eru öll tilvik 
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tilkynnt (Drudy, Mullane, Quinn, Wall og Fanning, 2006). Enterobacter sakazakii er loftfælin Gram-

neikvæð baktería sem finnst í þörmum dýra, umhverfinu okkar og í matvælum (Drudy, Mullane, Quinn, 

Wall og Fanning, 2006; Oonaka, Furuhata, Hara og Fukuyama, 2010). Þessi baktería er þekktust fyrir 

að valda blóðeitrun, þarmadrepsbólgu meðal nýbura undir 1 árs og í alvarlegri tilfellum getur hún 

valdið heilahimnubólgu og vatnshöfði. Dánarlíkur af völdum E. sakazakii hafa verið frá 40-50%, en 

síðustu ár hefur dánartíðni lækkað niður í 20% (Drudy, Mullane, Quinn, Wall og Fanning, 2006; 

Oonaka, Furuhata, Hara og Fukuyama, 2010; FAO/WHO, 2008).  Oonaka og félagar (2010) 

rannsökuðu hvaða bakteríur væri að finna í þurrmjólkurdufti og tóku þeir 149 sýni. Niðurstöður þeirra 

voru að í 9 sýnum var að finna E. sakazakii ásamt fjölda annarra baktería, en í heildina voru 52 sýni 

menguð af 149, eða 35%. Niðurstöðurnar leiddu því að ljós að þurrmjólkurduftið virðist mengast í 

verksmiðjunni þar sem það er framleitt (Oonaka, Furuhata, Hara og Fukuyama, 2010). Fleiri 

rannsóknir staðfesta þetta  og kom í ljós að í 38% þurrmjólkurdufta í Suður-Afríku fannst E. sakazakii 

og í 22% sýna í Ástralíu (Carletti og Cattaneo, 2008). Samkvæmt WHO (2007) getur E. sakazakii ekki 

fjölgað sér í þurrmjólkurdufti, en hún getur lifað í því allt að einu ári. Hins vegar getur hún fjölgað sér 

ört í tilbúinni þurrmjólkurblöndu, ef vaxtarskilyrði hennar eru til staðar eins og rétt hitastig (meira en 

5°C).  

Salmonella baktería er ekki eins algeng og E. sakazakii (WHO, 2007). Hún tilheyrir flokki 

Enterobaktería og er Gram-neikvæð líkt og E. sakazakii. Hún er loftfirrð baktería, en hefur þann 

eiginleika að breyta sér í loftháða (Chin´ombe, 2013). Salmonella veldur sýkingu í meltingarvegi sem 

einkennist af niðurgangi, ógleði, uppköstum og hita. Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar á tíðni 

salmonellusýkingar, en allt frá árunum 1985 - 2005 hafa sex farsóttir komið upp víðs vegar um 

heiminn sem allar má rekja til mengaðs þurrmjólkurdufts (Cahill, Wachsmuth, Costarrica og Embarek, 

2008). Mengun þurrmjólkurdufts getur átt sér stað innan framleiðslunnar, sem má rekja til umhverfisins 

eða innihalds efnisins, en einnig getur hún átt sér stað út frá þeim áhöldum sem notuð eru við blöndun 

mjólkurduftsins, t.d. frá pela eða skeið (WHO, 2007).  

4.1 Blöndun þurrmjólkur 

Upp úr aldamótum 2000 fór að bera á E. sakazakii faraldri meðal nýbura sem nærðir voru á 

þurrmjólkurdufti og brugðust WHO og Food and Agriculture Organazation (FAO) við með því að koma 

með nýjar leiðbeiningar um meðferð hvernig hægt væri að minnka líkurnar á mengun af völdum 

þessarar bakteríu. Þeir töldu að með því að minnka tíðni mengunarinnar í framleiðsluferlinu þá myndi 

það leysa um 80% af vandanum (Hormann, 2010). Samkvæmt nýjustu leiðbeiningum WHO (2007) um 

blöndun þurrmjólkur þarf að huga að hreinlæti, blanda þurrmjólkina rétt áður en hún er gefin, hita 

vatnið sem blanda á með í 70°C,  setja viðeigandi magn af dufti í vatnið ásamt því að hræra/hrista vel 

og síðan kæla mjólkina í köldu vatni, en þá fyrst má gefa ungbarninu mjólkina. Þar að auki ítreka þeir 

að aldrei skal geyma afganginn, þar sem auknar líkur eru á bakteríuvexti eftir 2 klukkustundir frá 

blöndun. 

Framleiðendur þurrmjólkurdufts eru ekki sáttir við leiðbeiningar WHO og FAO, en helstu rök þeirra 

eru að við 70°C skemmast næringarefni eins og thíamín, fólat, pantothenic sýra og vítamín C í 

mjólkinni. Einnig benda þeir á að meiri hætta er á bruna við blöndun og neyslu mjólkur en af völdum 
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mengunar E. sakazakii. Þar sem WHO hefur fullyrt að minni líkur séu á að ungbarn fá bakteríuna í 

blandaðri þurrmjólk heldur en annars staðar frá (en hlutfallið er 1:4), ber því ekki að undra að 

framleiðendur telji minni líkur á því að ungbörn neyti mengaðrar mjólkur. Hafa þeir einnig bent á að 

erfitt sé fyrir foreldra að fylgja leiðbeiningum WHO/FAO við meðhöndlun á blöndun. Benda þeir einnig 

á að sýnt hefur verið fram á að eina næringarefnið sem rýrnar við þessa meðferð er C vítamín 

(Hormann, 2010).  

Árið 2006 var gerð rannsókn á því hvort leiðbeiningum WHO væri fylgt eftir við meðhöndlun og 

blöndun þurrmjólkur. Skoðað var hvernig foreldrar barna á aldrinum 1 vikna til 1 árs tókst að fylgja 

leiðbeiningum blöndunar eftir, en skilyrði voru fyrir því að ungbörnin væru eingöngu á þurrmjólk eða 

fengu hana sem ábót við fasta fæðu eða brjóstamjólk. Meirihluti foreldranna (62%) höfðu fengið 

leiðbeiningar um hvernig blanda ætti þurrmjólk frá heilbrigðisstarfsmanni, meðan hinir notuðust við 

leiðbeiningar utan á umbúðum þurrmjólkuríláta. Niðurstaðan var sú að 11% foreldranna fylgdu 

leiðbeiningum WHO um örugga og trygga meðhöndlun þurrmjólkur (Carletti og Cattaneo, 2008).  
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5 Fyrirburar   

Fyrirburafæðingum fer ört fjölgandi í heiminum og á ári hverju fæðast um 15 milljónir fyrirbura (WHO, 

2012). Fyrirburafæðingar eru helsti áhættuþáttur ótímabærra dauðsfalla meðal ungbarna og þess 

vegna er það aðkallandi verkefni sem nútíma þjóðfélög þurfa að leysa (Kelly, 2006). Tíðni 

fyrirburafæðinga hér á landi hafa verið svipaðar milli ára, en samkvæmt nýjustu fæðingarskýrslu 

Landspítalans á kvenna- og barnasviði kom fram að fyrirburafæðingar voru um 5,4% árið 2011, en 

árið 2012 fjölgaði þeim í 6,4% (Ragnheiður Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. 

Smárason og Gestur I. Pálsson, 2013). 

Barn sem fæðist milli 37. viku til 42. viku skilgreinist sem fullburða barn (Groh-Wargo og Sapsford, 

2009). Samkvæmt WHO (2012) skilgreinist barn sem fæðist fyrir 37. viku meðgöngu sem fyrirburi, en 

hægt er að flokka fyrirbura í hópa eftir meðgöngulengd. Fyrirburar sem fæddir eru milli 28. viku til 32. 

viku meðgöngu flokkast sem síðfyrirburar (e. late premature) og fyrirburar sem fæddir eru undir 28. 

viku flokkast sem miklir fyrirburar(e. extremely premature).  

Áætlað er að flestir fyrirburar eða 71% fæðist á 34.-36.viku meðgöngu (Ahmed, 2010), en 

framþróun í læknavísindum hefur orðið til þess að lifun fyrirbura sem eru fæddir eftir 32. viku 

meðgöngu jafngildir lifun fullburða barna í þróuðum löndum. Hins vegar aukast ekki lífslíkur 

einbura/fjölbura fyrr en á milli 29. viku og 37. viku meðgöngu. Fyrirburar fæddir í 23.–31. viku 

meðgöngu hafa því lífslíkur á bilinu 56-95%. Aftur á móti ef barn fæðist í  22.-25. viku meðgöngu er 

það talið vera á mörkum þess að lifa (Kelly, 2006; Slattery og Morrison, 2002). 

Áhættuþættir fyrirburafæðinga eru til dæmis fjölburameðganga, vandamál í legi eins og fylgjulos, 

fylgjuþurrð, fylgjukölkun, leghálsbilun, veikindi móður eins og háþrýstingur, sykursýki, sýkingar, 

reykingar, notkun áfengis og/eða fíkniefna ásamt því ef móðir hefur áður átt barn fyrir tímann 

(Forsythe og Allen, 2013; CDC, 2013). Aðrir áhættuþættir eru litningagallar, fósturraskanir, meðfæddar 

sýkingar eins og rauðir hundar og cytomegalovirus (CMV) og efnaskiptasjúkdómar. Rannóknir sýna að 

algengasta ástæðan fyrir fyrirburafæðingum er vanhæf starfsemi fylgju, sem brestur oft á síðasta 

þriðjungi meðgöngu sem leiðir til  vaxtarskerðingar fósturs (Barone o.fl., 2013). 

Flestir fyrirburar dvelja á nýburagjörgæsludeild fyrstu daga lífsins, jafnvel fleiri vikur eða mánuði 

(Ahmed, 2010; Forsythe og Allen, 2013). Í rannsókn Arnheiðar Sigurðardóttur (2008) skoðaði hún 

dvalarlengd fyrirbura á nýburagjörgæsludeild sem fæddir voru fyrir 32 viku meðgöngu og sýndu 

niðurstöður hennar að meðal dvalartími þeirra voru samfellt 64 dagar. Helstu heilsufarsvandamál 

fyrirbura vegna ótímabærrar fæðingar geta verið öndunarerfiðleikar eins og andnauð og vot lungu, 

nýburagula vegna vanþroska lifrar, erfiðleikar við fæðuinntöku vegna vanþroskaðs sogs og að 

viðhalda réttu hitastigi vegna minna magns af brúnni fitu sem þau brenna til að halda á sér hita, lágur 

blóðsykur og sýkingar (Ahmed, 2010; Forsythe og Allen, 2013). Því fyrr sem fyrirburar fæðast því meiri 

hætta er á ákveðnum heilsufarsvandamálum í framtíðinni eins og skertur vitsmunaþroski, heilalömun 

(e. cerebral palsy), öndunarfæravandamál, sjónskerðing, heyrnarskerðing, fæðu- og 

meltingarvandamál (CDC, 2013).  
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Niðurstöður rannsókna sýna að 36,5% síðfyrirburar sýna einkenni öndunarörðugleika samanborið 

við 7,2% fullburða barna (Forsythe og Allen, 2013), en fljótlega eftir fæðingu fyrirbura koma 

öndunarörðugleikar í ljós sem einkennast af óstöðugum lífsmörkum (Groh-Wargo og Sapsford, 2009). 

Öndunarörðugleikar fyrirbura aukast samfara lækkuðum blóðsykri og ofkælingu og því er mikilvægt að 

halda á þeim hita og fylgjast með blóðsykri (Ahmed, 2010). Öndunarstopp er eitt algengasta 

vandamálið meðal fyrirbura sem lýsir sér með skyndilegri andnauð (e. apnea) sem stendur yfir í 20 

sekúndur hið minnsta og/eða er samhliða hröðum hjartslætti og lækkaðri súrefnismettun. 

Öndunarstopp er afleiðing skorts á lungnablöðruseyti (e. surfactant), en því yngri sem fyrirburar eru 

því meiri líkur eru á alvarleika sjúkdómsins (Ahmed, 2010; Kelly, 2006). Fyrirburar sem fæðast fyrir 28. 

viku eru í meiri áhættu á því að þróa með sér andnauð frekar en fullburða ungbarn, en þegar þeir hafa 

náð  37 vikna aldri í meðgönguvikum talið hafa þeir flestir náð stöðugri öndun (Kelly, 2006; Zhao, 

Gonzalez og Mu, 2011). Öndunarörðugleikar fyrirbura fela í sér að öndun verður örari sem veldur 

frekara orkutapi hjá fyrirburum og er því mikilvægt að huga vel að næringu þeirra og hefur þá verið 

leitað þeirra ráða að orkubæta brjóstamjólkina eða þeim verið gefin þurrmjólk til ábótar við 

brjóstamjólkina (Groh-Wargo og Sapsford, 2009; Tudehope, Fewtrell, Sudha, Kashyap og Udaeta, 

2013). Ef öndunarörðugleikar standa yfir í langan tíma eiga þeir á hættu að þróa með sér krónískan 

lungnasjúkdóm (Groh-Wargo og Sapsford, 2009). 

Fyrirburar eru í aukinni hættu á að þróa með sér nýburagulu í samanburði við fullburða ungbarn þar 

sem lifrarstarfsemi þeirra er mun vanþroskaðri og getur því lifrin ekki brotið niður gallrauðann (e. 

bilirubin).  Eftirlit er haft á fyrirburunum fyrstu dagana þar sem nýburagula kemur ekki fram fyrr en á 

fimmta degi hjá þeim, en besta vörnin gegn nýburagulu er að gefa fyrirburum brjóstamjólk (Ahmed, 

2010; Forsythe og Allen, 2013; Kelly, 2006). 

5.1 Brjóstagjöf fyrirbura  

Árið 1991-1992 gáfu WHO og UNICEF út vinnuleiðbeiningar í tíu skrefum fyrir sjúkrahús til að stuðla 

að árangursríkri brjóstagjöf og nefnast þessar leiðbeiningar Baby friendly hospital initiative (BFHI). 

Samkvæmt þeirra leiðbeiningum eiga nýburar að vera lagðir á brjóst sem fyrst eftir fæðingu í þeim 

tilgangi að koma mjólkurframleiðslunni af stað. Víða um heiminn fylgja sjúkrahús þessum 

vinnuleiðbeiningum eftir (WHO og UNICEF, 2009), en nýlega voru tillögur gerðar að endurbótum 

þessara vinnuleiðbeininga með tilliti til fyrirbura og veikra nýbura. Árið 2009 var kallaður saman hópur 

á sviði sérfræðinga fyrirburahjúkrunar á Norðurlöndum og í Kanada til að aðlaga BFHI vinnureglurnar 

að fyrirburum og eru drög þeirra núna til skoðunar hjá Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO). Þær 

fela í sér að:  

1. Heilbrigðisstofnunum ber að hafa skriflega stefnu um brjóstagjöf og skal henni vera miðlað 

reglulega til alls heilbrigðisstarfsfólks.  

2. Nauðsynlegt er að fræða og þjálfa heilbrigðisstarfsmenn svo mögulegt sé að framfylgja 

þessari stefnu. 

3. Upplýsa ber inniliggjandi barnshafandi konur sem eru í áhættu á fyrirburafæðingu eða þeim 

sem eiga veikan nýbura um kosti brjóstagjafar, hvernig sé best að stuðla að henni og 

hvernig sé best  viðhalda mjólkurmyndun.  
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4. Hvetja snemma til kengúrumeðferðar (húð við húð) án takmarkana. 

5. Leiðbeina þarf mæðrum um hvernig þær geta lagt barn á brjóst sem hefur náð stöðugu 

ástandi  og hvernig eigi að viðhalda mjólkurmyndun.  

6. Aldrei skal gefa nýbura aðra næringu en brjóstamjólk nema heilsufarslegar ástæður liggi 

þar að baki.  

7. Stuðla skal að sólarhringssamveru og ekki skuli aðskilja móður og barn.  

8. Stuðla ber að ótakmarkaðri brjóstagjöf. 

9. Nota skal aðrar leiðir við fæðuinntöku þar til barn nær fullnægjandi getu til að nærast á 

brjósti. Takmarka skal notkun snuðs og mexíkanhatta nema sérstakar ástæður liggi þar að 

baki.  

10. Undirbúa skal foreldra fyrir áframhaldandi brjóstagjöf og benda á stuðningshópa við 

brjóstagjöf áður en þau útskrifast af fæðingardeild.  

(Nyqvist, Häggkvist, Hansen, Kylberg, Frandsen, Maastrup, Ezeonodo, Hannula og 

Haiek, 2013) 

Helsti munurinn á þessum leiðbeiningum samanborið við leiðbeiningarnar sem snúa að fullburða 

börnum er að hvatt er til kengúrumeðferðar, þar sem barn er sett á bringu foreldra sinna fremur en að 

leggja fyrirburann á brjóst innan við hálftíma eftir að þeir fæðast vegna þess að fyrirbura skortir 

sogkraft til að taka brjóstið. Þar að auki er bent á að nota skuli aðrar leiðir til að næra fyrirburann með 

brjóstamjólk, þangað til að hann hefur þroskann til að taka brjóstið (WHO og UNICEF, 2009). 

Í rannsókn Rakelar B. Jónsdóttur og Örnu Skúladóttur (2010) þar sem lýst var brjóstagjöf fyrirbura 

og veikra nýbura við heimferð af nýburagjörgæsludeild á Íslandi kom í ljós að 76% ungbarna fengu 

eingöngu brjóstamjólk við heimferð og 92% ungbarna fengu brjóstamjólk að hluta til ásamt þurrmjólk 

við heimferð. Þar að auki sýndu niðurstöður að ef ungbarn fékk ekki brjóstamjólk af brjósti móður 

sinnar heldur með pela við útskrift að þá voru meiri líkur á að ungbarnið væri hætt að fá brjóstamjólk 

við fjögurra mánaða aldur. Jafnframt var bent á að hlutverk hjúkrunarfræðinga á nýburagjörgæslu sé 

að fræða um mikilvægi brjóstagjafa og stuðla að árangursríkri brjóstagjöf, þá sérstaklega meðal 

fyrirbura. 

 



29 

6 Fæðuinntaka fyrirbura  

Fyrirburar geta glímt við ýmis konar vandamál eins og færni til að matast þar sem þroski þeirra er ekki 

á við fullburða barn (Zhao, Gonzalez og Mu, 2011). Á síðasta þriðjungi meðgöngu stækka fóstur í 

móðurkviði hvað mest. Því er mikilvægt að fyrirburar fái ákjósanlegustu næringu sem völ er á þar sem 

þeir hafa farið á mis við dýrmætan tíma í móðurkviði, sem er þýðingarmikill fyrir vöxt og þroska barna. 

Vegna þess hve lítinn næringarforða fyrirburar hafa ásamt vanþroskuðu sogi hafa þeir meiri þörf fyrir 

næringu fyrstu dagana eftir fæðingu heldur en fullburða ungbarn. Talið er að fyrirburar missi um það 

bil 10-20% af líkamsþyngd sinni á fyrstu fjórum til sex dögum ævi sinnar. Eftir því sem fyrirburarnir eru 

minni því meiri líkamsþyngd missa þeir ásamt því að vera lengur að ná fæðingarþyngd sinni. Vegna 

vanþroska fyrirbura til að nærast getur það reynst þrautin þyngri að fá þá til að þyngjast og getur það 

tekið allt að tvær til þrjár vikur að ná fæðingarþyngd, jafnvel lengur meðal þeirra allra minnstu. 

Markmiðið er að fyrirburinn þyngist um 10-20 grömm/kíló/dag, 1 sentimetra á viku í lengd og 0,9 

sentimetra í höfuðmál til að viðhalda eðlilegum þroska (Groh-Wargo og Sapsford, 2009). 

Fyrirburar sem ekki hafa náð þeim stöðugleika að þola fæðu í maga fá næringu í æð sem síðan er 

reynt að skipta út fyrir fæðu í maga eins fljótt og mögulegt er (Groh-Wargo og Sapsford, 2009). Næring 

í æð til langs tíma er vandasöm þar sem hún tefur fyrir því að ungbarnið fái næringu í maga sem getur 

haft neikvæðar afleiðingar á lífslíkur, vöxt og þroska. Mikilvægt er að fyrirburum sé ekki haldið fastandi 

lengi þar sem fæða í maga þeirra örvar ýmis hormón, eykur þarmahreyfingar, dregur úr líkum á 

fæðuóþoli, stuðlar fyrr að fullri næringarinntekt og dregur úr líkum á vandamálum sem fylgja 

næringargjöf í æð (Barone o.fl., 2013). 

 Mikilvægt er að hefja fæðuinntöku sem fyrst til að koma á næringarstöðugleika hjá fyrirburanum og 

þá helst með brjóstamjólk til að örva meltingarveginn, en hún er auðmeltanleg og mikilvæg vörn gegn 

sýkingum. Þeir fyrirburar sem fæddir eru fyrir 35. viku meðgöngu fá magasondu sem þrædd er ofan í 

maga sem auðveldar fæðuinntöku fyrirburanna, þar sem þroski þeirra til að nærast um munn er ekki 

nægjanlegur. Í upphafi er fyrirburum gefnir litlir skammtar af næringu eða um 10-20 ml/kg/sólarhring í 

þrjá til fimm daga til að sjá hvernig þeim gengur að melta fæðuna, sem er síðan aukin smám saman 

eða um 20-35 ml/kg/sólarhring þar til fullri næringarinntekt miðað við stærð og ástand er náð. Þegar 

kemur að næringu um munn er reynt að stuðla að skammri aðlögun frá magasondu yfir á brjóst eða 

pela hjá fyrirburanum (Groh-Wargo og Sapsford, 2009). Rønnestad og fleiri (2005) gerðu rannsókn í 

Noregi á fyrirburum, sem fæddir voru fyrir 28. viku meðgöngu eða voru undir 1000 grömmum, á 

árunum 1999–2000. Fæðuinntaka með brjóstamjólk var þegar hafin á þriðja degi hjá 98% fyrirburanna 

og þar af voru 92% komnir á fulla næringu (miðað við þyngd) innan þriggja vikna. Í ljós kom að því fyrr 

sem miklir fyrirburar ná fullnægjandi næringu af brjóstamjólk því minni líkur eru á andláti og þróun 

blóðeitrunar og/eða þarmadrepsbólgu, en þær geta verið lífshættulegar, en samkvæmt WHO (2012) 

látast árlega 320.000 börn víða um heim af völdum blóðsýkingar, en meirihluti þeirra er fyrirburar.  

Til að ungbarn geti tekið brjóst þarf það að hafa öðlast þann hæfileika að geta samstillt sog, 

kyngingu og öndun, en það er talin ein flóknasta tauga- og vöðvasamvinna líkamans. Vísindamönnum 

sem skoðað hafa fyrirbura hefur tekist að sýna fram á þessa samhæfingu við 28. viku meðgöngu, en 

fyrirburar virðast ekki hafa lífeðlisfræðilegan stöðugleika til að geta tekið brjóstið á þeim tíma. 
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Heilbrigðisstarfsmenn sem sinna þessum hópi virðast vera sammála um að ungbörn öðlist þroskann til 

að sjúga, kyngja og anda við 32.-34. viku meðgöngu (Jones, 2012).   

Rannsóknir á fóstrum hafa sýnt fram á að við fimmtándu viku meðgöngu sé fóstrið farið að kyngja, 

þroska meltingarveginn og stjórna magni legvatns (Jones, 2012). Þrátt fyrir að fóstrið sýni fram á 

kyngingu snemma á meðgöngunni skilar það ekki tilætluðum árangri fyrr en við 32. viku meðgöngu 

(Rogers og Arvedson, 2005).  

Ýmsir þættir tengdir sogi barns eru að þroskast frá 21. Viku, en þroskinn eykst jafnt og þétt frá 32. 

til 40. viku meðgöngu (Rogers og Arvedson, 2005). Sogkraftur barna hefur verið rannsakaður og 

komið hefur í ljós að sog fullburða ungbarna mælist -50 til -155 mmHg en einungis - 2,5 til -15 mmHg 

hjá fyrirburum, en til þess að mjólkurmyndun geti átt sér stað þarf fyrirburinn sogkraft á við fullburða 

barn. Þrátt fyrir að fyrirburar öðlist samhæfingu sogs, kyngingar og öndunar, þá skortir þá 

nauðsynlegan sogkraft til að halda sér á brjóstinu, þar sem stöðugum neikvæðum þrýstingi, að 

meðaltali -50 mmHg, þarf til að ungbarn haldist á brjósti (Lau, Alagugurusamy, Schanler, Smith og 

Shulman, 2000; Lawrence og Lawrence, 2010). Eftir því sem sog fyrirburans þroskast, þróar hann 

með sér soglotur sem lengjast og verða yfirgripsmeiri eftir því sem hann eldist (Jones, 2012). Til 

samanburðar er hver soglota hjá fullburða barni 10 til 30 sog ásamt innöndun, kyngingu og útöndun, 

þar sem barnið tekur stutta hvíld eftir hverja lotu. Hjá fyrirburum er þessu öðruvísi farið, þar sem hver  

soglota inniheldur þrjú til fimm sog, kyngingu og síðan öndunarhlé. Ástæða þessa gæti falist í veikum 

sogkrafti, færri skiptum sem barn er lagt á brjóst, ásamt veikari sogum og skemmri soglotum. 

Nauðsynlegt er því fyrir mæður fyrirbura að vera meðvitaðar um fjölda soga ásamt því að fullvissa sig 

um að barnið gleymi ekki að anda, þar sem samhæfing öndunar og sogs er vanþroskað. Mikilvægt er 

að mæður geti greint þetta ástand og hvatt fyrirburann áfram til að anda, ef á þarf að halda. 

Samkvæmt Dougherty og Luther (2008) hefur sog þroskast við 35. viku meðgöngu með bættri 

sogvirkni og sogkrafti, sem leiðir til þess að fyrirburinn getur sogið brjóst móður sinnar. Í rannsókn 

Nyqvist (2008), þar sem brjóstagjöf síðbura og mikla fyrirbura var skoðuð,  kom í ljós að þeir leituðu 

eftir geirvörtunni við 29. viku ásamt því að ná fullnægjandi gripi á henni með skemmri soglotum, en við 

31. viku tóku þeir lengri soglotur ásamt kyngingu. Við 35. viku höfðu flestir þeirra náð góðum tökum á 

árangursríkri brjóstagjöf. 

Slakur vöðvatónus er annað vandamál sem fyrirburar glíma við og hefst þroski hans í neðri útlimum 

á 28. viku meðgöngu og heldur svo áfram upp í búkinn og endar svo á efri útlimum. Miklir fyrirburar 

eiga því á hættu að hafa  lágan vöðvatónus (e. hypotonia), sem hefur neikvæðar afleiðingar við 

fæðuinntöku þeirra. Þar sem vöðvar ásamt taugum stjórna munnopnun geta fyrirburar átt í erfiðleikum 

með að opna munninn, en það veldur því að þeir eiga í erfiðleikum með að ná nægilega góðu gripi á 

brjóstinu. Einnig geta þeir átt í erfiðleikum með að halda sér á brjóstinu við öndunarhlé (Dougherty og 

Luther, 2008).  
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7 Hlutverk íslenskra hjúkrunarfræðinga  

Samkvæmt lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 kemur fram að allir landsmenn eiga kost á 

fullkomnustu heilbrigðisþjónustu til verndar andlegu, líkamlegu og félagslegu heilbrigði, sem hægt er 

að veita hverju sinni. Því er það í hlutverki heilbrigðisþjónustu að vernda heilsu allra landsmanna 

ásamt því að efla hana (Anna Björg Aradóttir, 2008). 

Hjúkrunarfræðingar eru stór partur af heilbrigðisþjónustu og sinna þeir störfum á öllum sviðum 

hennar. Nýburagjörgæsludeild er þar með talin, en þar þurfa hjúkrunarfræðingar að sjá til þess að 

fyrirburar og veikir nýburar fái bestu mögulegu næringu sem völ er á (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, 2011; Rakel B. Jónsdóttir og Arna Skúladóttir). Kjarni hjúkrunar felst í að bera 

umhyggju fyrir skjólstæðingnum og virðingu fyrir lífi hans, frelsi og mannhelgi, sama á hvaða aldri 

skjólstæðingurinn er. Starf hjúkrunarfræðinga byggir á sérhæfðri þekkingu, reynslu og færni og það er 

hlutverk þeirra að fræða, veita ráðgjöf, efla heilsu og fleira (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011). 

Hjúkrunarfræðingar á nýburagjörgæsludeild þurfa að veita mæðrum fræðslu og stuðning við að gefa 

ungbörnum sínum brjóstamjólk, þar sem rannsóknir hafa sýnt að hún stuðlar að heilbrigði og þroska 

fyrirbura og veikra nýbura (Rakel B. Jónsdóttir og Arna Skúladóttir). Mæður annars staðar en á Íslandi, 

sem geta ekki veitt ungbarni sínu brjóstamjólk, hafa þann kost að leita til brjóstamjólkurbanka þar sem 

hlutverk þeirra er að veita ungbörnum og þá sérstaklega fyrirburum og veikum nýburum 

gjafabrjóstamjólk (Hoodhboy, 2013). Fram kemur í Siðareglum Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga 

(ed.) að hjúkrunarfræðingum ber að virða rétt skjólstæðinga sinna til að taka ákvarðanir um eigin 

meðferð sem og að stuðla að því að skjólstæðingurinn geti tekið upplýsta ákvörðun. Jafnframt er 

hlutverk hjúkrunarfræðinga að hafa frumkvæði sem og vera virkur þátttakandi í stefnumótun og eflingu 

heilbrigðisþjónustunnar.   
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Samantekt og umræður 

Frá byrjun 20. aldarinnar hefur mönnum verið ljóst mikilvægi brjóstamjólkur, þar sem reynt var að nýta 

alla þá umframmjólk sem mæður höfðu, þegar sjálf móðirin gat ekki gefið ungbarni sínu brjóstamjólk. 

Út frá því var fyrsti brjóstamjólkurbankinn opnaður í Austurríki árið 1909 og fór þeim ört fjölgandi víða 

um heim, þangað til uppgötvað var að smitsjúkdómar eins og HIV og CMV, lifrarbólga o.fl. gætu borist 

með brjóstamjólkinni til ungbarna (Hoodbhoy, 2013; Jones, 2003). Settar voru starfsreglur um að 

skima þyrfti allar mæður sem hugðust gefa mjólk sína til að sporna við útbreiðslu sjúkdóma, en út frá 

því tók fjölgun brjóstamjólkurbanka aftur við sér (Hoodbhoy, 2013). Í dag er hlutverk 

brjóstamjólkurbanka að skima, gerilsneyða, geyma og miðla áfram brjóstamjólkinni til þeirra sem þurfa 

á henni að halda, og þá sérstaklega til fyrirbura og mikið veikra nýbura, þar sem neysla brjóstamjólkur 

(Hoodbhoy, 2013) er þeirra réttur samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO) og Barnahjálp 

Sameinuðu þjóðanna (UNICEF) (Hoodbhoy, 2013). 

Til að samræma leiðbeiningar um meðhöndlun gjafabrjóstamjólkurinnar var HMBANA stofnað í 

Bandaríkjunum. Þar að auki er þeirra hlutverk að veita upplýsingar til brjóstamjólkurbanka og 

heilbrigðisstarfsmanna og stuðla að rannsóknum (HMBANA, ed.). UKAMB er góðgerðarstofnun sem 

styður við brjóstamjólkurbanka í Bretlandi, en markmið þeirra er að stuðla að skimum og öruggri 

dreifingu gjafabrjóstamjólkur (UKAMB, 2014). Vegna þessara félaga hafa fjölmargir fyrirburar og veikir 

nýburar notið góðs af (HMBANA, ed.; UKAMB, 2014).  

Fyrirburum fer ört fjölgandi víða um heim (WHO, 2012) og er það helsti áhættuþáttur ótímabærra 

dauðsfalla (Kelly, 2006). Þar sem fyrirburar glíma við ýmis vandamál eftir fæðingu þurfa þeir að dvelja 

á nýburagjörgæsludeild fyrstu daga ævi sinnar (Forsythe og Allen, 2013). Helsti vandinn sem fyrirburar 

glíma við er vanþroski, vegna þess að þeir hafa farið á mis við dýrmætan tíma í móðurkviði og því 

skiptir næring þá höfuðmáli þar sem hún stuðlar að vexti og þroska fyrirburans (Groh-Wargo og 

Sapsford, 2009). Getur það reynst fyrirburum þrautin þyngri að sjúga brjóst móður sinnar þar sem þeir 

hafa ekki öðlast þann hæfileika að samstilla sog, kyngingu og öndun (Jones, 2012), en þrátt fyrir að 

einstaka fyrirburar hafi öðlast samhæfinguna þá skortir suma sogkraftinn, en rannsóknir hafa sýnt að 

sogkraftur þeirra er talsvert lakari samanborið við sogkraft fullburða barna (Lawrence og Lawrence, 

2010). Vanþroskaður meltingarvegur fyrirbura er einnig eitt af vandamálum þeirra, þar sem 

bakteríuflóra meltingarvegs hefur ekki náð eðlilegu jafnvægi. Í kjölfarið eru fyrirburar útsettir fyrir ofvexti 

óæskilegra baktería og sjúkdómum í meltingarvegi (Hanson, 2004).  

Þarmadrepsbólga er einn af alvarlegustu sjúkdómunum sem fyrirburar geta glímt við, en hún getur 

leitt til dauða eða valdið alvarlegum skemmdum á þörmum þeirra, sem getur verið vandamál fyrir þá til 

lífstíðar. Erfitt hefur verið að uppræta þarmadrepsbólgu, en samkvæmt rannsókn McGuire og Anthony 

(2003), Schanler o.fl. (2005) og Meinz-Derr o.fl. (2009) komust þeir að þeirri niðurstöðu, að því fyrr 

sem fyrirburar fá brjóstamjólk því minni hætta er á að þeir þrói með sér þarmadrepsbólgu. Sýnt hefur 

verið fram á að brjóstamjólk er rík af varnarþáttum sem hindra bólfestu skaðlegra baktería í 

meltingarvegi (Hanson, 2004). Þar að auki kom fram í rannsókn Schanler og félaga (2005) þar sem 

þeir skoðuðu tíðni þarmadrepsbólgu eftir því hvaða næringu fyrirburarnir fengu, að þeir fyrirburar sem 

nærðust eingöngu á brjóstamjólk móður sinnar voru í mun minni hættu á að þróa með sér 
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þarmadrepsbólgu, þar að auki var ómarktækur munur á tíðni þarmadrepsbólgu meðal fyrirburanna 

sem nærðust á þurrmjólk eða gerilsneyddri gjafamjólk. Ástæðan sem þar gat legið að baki er sú að 

gjafabrjóstamjólkin var gerilsneydd (Holder gerilsneyðing), en við gerilsneyðingu eyðast sum 

varnarprótein í brjóstamjólkinni sem eru mikilvæg fyrir ónæmiskerfi nýbura (Hoodhboy, 2013). 

Svipaðar niðurstöður fengu Sullivan o.fl. (2010), þar sem tíðni þarmadrepsbólgu var lægri meðal 

fyrirburanna sem fengu gerilsneydda gjafabrjóstamjólk samanborið við þá fyrirbura sem fengu 

orkubætta þurrmjólk. Vert er að taka fram að erfitt var að átta sig á hvers konar næringu fyrirburarnir 

voru á fá þar sem lýsing á aðferð var ekki nógu skýr.  Á Íslandi (Arnheiður Sigurðadóttir, 2008) hefur 

tíðni þarmadrepsbólgu verið lítið skoðuð, en á árunum 2000-2007 greindust 9 fyrirburar með 

þarmadrepsbólgu, sem er frekar lág tíðni miðað við fjölda fyrirbura sem fæðast árlega hér á landi 

(Ragnheiður Bjarnadóttir o.fl., 2013). Áhugavert væri að fá nýjar tölur til að sjá hvort tíðni 

þarmadrepsbólgu hefur breyst ásamt því að fá að vita afdrif fyrirburanna, jafnframt að vita hvaða 

næringu þeir fengu. 

Vegna þess hve lítinn næringarforða fyrirburar hafa, er mikilvægt að hefja fæðuinntöku sem fyrst til 

að koma á næringarstöðugleika og er þá brjóstamjólk ákjósanlegasta næringin sem völ er á, þar sem 

hún er auðmeltanleg og mikilvæg vörn gegn sýkingum (Groh-Wargo og Sapsford, 2009). Fram kom í 

rannsókn Rønnestad og fleiri (2005) að því fyrr sem fyrirburar fá næringu í maga því minni líkur eru á 

andláti, blóðeitrun og/eða þarmadrepsbólgu. 

Fæðuóþol er einnig algengt meðal fyrirbura og gerðar hafa verið rannsóknir á því hvort fyrirburar 

séu í meiri hættu á að þróa með sér fæðuóþol ef beðið er með fæðugjöf, en flestar rannsóknir eru þó 

sammála um að hefja eigi fæðuinntöku sem fyrst. Rannsakendur eru ósammála um hvort hraða eigi 

fæðuinntöku, það er að segja stytta tímann sem fer í að koma fyrirburum í fullan næringarskammt 

(Lucchini o.fl., 2011). Þegar notuð er brjóstamjólk sem næring fyrir fyrirbura og veika nýbura sýna 

rannsóknir að hún dregur úr tíðni fæðuóþols, bólgusjúkdóma í meltingarvegi og spítalasýkinga, ásamt 

því að hafa jákvæð áhrif á starfsemi nýburagjörgæsludeilda þar sem notkun brjóstamjólkur minnkar 

rekstrarkostnað. Því hafa bæði fyrirburar og sjúkrahús ávinning af notkun hennar, hvort sem það er 

fyrir betri heilsu fyrirburans í framtíðinni eða betri rekstri nýburagjörgæsludeilda (Meier o.fl., 2010).  

Samkvæmt WHO (ed.) er brjóstamjólk besta næring sem mælt er með að ungbarn fái, en mælt er 

með að barn sé eingöngu á brjóstamjólk fyrstu 6 mánuði ævi sinnar og síðan sem ábót með fastri 

fæðu í að minnsta kosti 2 ár eða lengur. Samkvæmt rannsókn Rakelar B. Jónsdóttur og Örnu 

Skúladóttur (2010) kom fram að 93% fyrirbura og veikra nýbura sem dvöldu á nýburagjörgæsludeild á 

Íslandi fengu eingöngu eða að hluta til brjóstamjólk við útskrift. Því er að þakka öflugu heilbrigðiskerfi 

sem hvetur eindregið til þess að nýburar fái brjóstamjólk. Þær ástæður sem liggja fyrir því að 

brjóstamjólk er valin fram yfir aðra næringu er að hún inniheldur rétta samsetningu næringarefna, sem 

stuðlar að vexti og þroska ungbarna, jafnframt því að innihalda mikilvæga varnarþætti sem eru 

sérstaklega mikilvægir fyrir fyrirbura. Mikilvægasti varnarþátturinn í brjóstamjólk er IgA, en megin 

hlutverk hans er að vernda og byggja upp slímhúð þarmaveggjanna (Ballard og Marrow, 2013; 

Edward og Spatz, 2012). Broddurinn er ríkur af IgA og mælir WHO (ed.)  eindregið með því að fyrsta 

fæða nýbura skuli ávallt vera broddmjólk og ráðlagt er að baða munn fyrirbura með henni, svo hún geti 
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þakið slímhúð meltingarvegarins vel að innan til að varna innrás skaðlegra baktería. Þar af leiðandi 

skiptir hver dropi máli  (Ballard og Morrow, 2013; Hanson, 2004; Meier o.fl., 2010).  

Fram kom að brjóstamjólk fyrirburamæðra er næringarríkari til að byrja með en brjóstamjólk mæðra 

fullburða barna. Þegar líða fer frá fæðingu tekur að myndast þroskaðri brjóstamjólk, sem inniheldur 

minna af þeim næringarefnum sem fyrirburinn þarf nauðsynlega á að halda til að stuðla að 

ásættanlegum vexti og þroska hans. Brjóstamjólk fyrirburamæðra inniheldur meira af fitu, sem er 

nauðsynlegasta næringarefnið fyrir vöxt og þroska ungbarna og þá sérstaklega fyrirbura (Ballard og 

Morrow, 2013; Hanson, 2004; Tudehope, 2013). Vert er þó að taka fram að mataræði móður skiptir 

máli, en hún þarf að neyta fjölbreyttrar og næringaríkrar fæðu svo brjóstamjólkin verði fitumeiri (Ballard 

og Morrow, 2013; Hanson, 2004). Rannsókn Slusher o.fl. (2003) sýndi að mæður gátu aukið 

fituinnihald mjólkur sinnar með því að aðskilja fituríku mjólkina frá fituminni. Fyrirburunum var gefin 

fitumeiri mjólkin sem stuðlaði að frekari þyngdaraukningu þeirra.  

Þar sem næringarinnihald brjóstamjólkur skortir viss næringarefni, þarf oft að grípa til þeirra ráða 

að orkubæta brjóstamjólkina fyrir fyrirbura svo þeir fái ríklulegt magn af mikilvægum næringarefnum 

(Hoodbhoy, 2013), en með tilkomu Miris tækisins hefur það auðveldað heilbrigðisstarfsfólki að greina 

hvaða næringarefni þarf að bæta við brjóstamjólkina (Kennaugh og Lockhart-Borman, 2011; Miris, ed. 

A og B). Þrátt fyrir að orkubætt brjóstamjólk hafi sína kosti fyrir þyngdaraukningu fyrirburans, hefur hún 

einnig sína galla þar sem orkubætandi efnin koma í duftformi, en það getur reynst bakteríuvænt líkt og 

þurrmjólkurduft (Tudehope, 2013; WHO, 2007). Því væri ráðlagt að bíða með að orkubæta 

brjóstamjólk fyrirbura til að gefa bakteríuflóru meltingarvegarins tíma til að ná jafnvægi (Hanson, 

2004).   

 Ef brjóstamjólk móður er ekki fáanleg, þá ráðleggur WHO (2014) að nota skuli gjafabrjóstamjólk úr 

brjóstamjólkurbanka, en framþróun í meðhöndlun gjafabrjóstamjólkur hefur tekið  miklum breytingum 

frá því „Wet nursing“ tímabilið réði ríkjum (Updegrove, 2005). Þó svo að gjafabrjóstamjólkin sé góður 

kostur, er hætta á að skaðvaldandi veirur/bakteríur smitist með brjóstamjólkinni, en hægt er að koma í 

veg fyrir það með því að gerilsneyða og frysta brjóstamjólkina. Veirur og bakteríur geta borist með 

brjóstamjólkinni og má þar helst nefna HIV og CMV, en með tilkomu Holder gerilsneyðingar hefur verið 

hægt að útrýma þeim (Kurath, Baumann, Müller, og Resch, 2010; Leaf og Winterson, 2009). Holder 

gerilsneyðing hefur verið útbreiddasta aðferðin við meðhöndlun á brjóstamjólk, en fram kom í 

rannsókn Landers og Updegrove (2010) að bakteríuvöxtur fyrir Holder gerilsneyðingu var 22% 

samanborið við  93% eftir gerilsneyðingu. Þrátt fyrir jákvæð áhrif hennar hefur hún líka neikvæðar 

afleiðingar þar sem hún minnkar/eyðir sumum varnarþáttum ásamt einstaka næringarefnum sem eru 

mikilvæg fyrir nýburann (Hoodbhoy, 2013). Aðrar aðferðir sem nú eru að ryðja sér til rúms eru 

snögggerilsneyðing og háþrýstingsmeðferð, en þær hafa þann kost að varðveita betur mikilvæga 

varnarþætti og næringarefni í brjóstamjólkinni heldur en Holder gerilsneyðing (Grøvslien, Torng, Moro, 

Simpson og Barnett, 2013; Moro og Arslanoglu, 2012).  

Stærsti notendahópur gjafabrjóstamjólkur eru fyrirburar og skiptir því sköpum hvaðan hún er fengin, 

en flestir brjóstamjólkurbankar þiggja brjóstamjólk frá vel mjólkandi mæðrum heilsuhraustra fullburða 

barna, en fáeinir sækja hana einnig frá fyrirburamæðrum (Brent, 2013; Grøvslien, Torng, Moro, 

Simpson og Barnett, 2013; Hoodbhoy, 2013; Updegrove, 2005). Reyna þá flestir brjóstamjólkurbankar 
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í Bandaríkjunum að þiggja mjólk frá móður sem hefur verið mjólkandi skemur en í eitt ár, þar sem 

samtsetning brjóstamjólkur breytist eftir því sem líður frá fæðingu (Brent, 2013).  

Þar sem alltaf er verið að reyna að gera gjafabrjóstamjólk sem öruggasta þarf brjóstamjólkurgjafi 

að gangast undir skimun, sem sker úr um það hvort hann uppfylli skilyrðin sem sett eru til að gerast 

gjafi (Kennaugh og Lockhart-Borman, 2011; Updegrove, 2005). Í Noregi eru strangari skilyrði til 

brjóstamjólkurgjafa samanborið við Bandaríkin og er megin orsökin sú að þar er brjóstamjólkin ekki 

gerilsneydd, en þar þurfa gjafar að koma í skimum á þriggja mánaða fresti (Grøvslien og Grønn, 

2009). Í Bandaríkjunum tíðkast ekki að greiða brjóstamjólkurgjöfunum fyrir þá mjólk sem þeir gefa, en í 

Noregi er gjöfum umbunað fyrir þann kostnað sem hlýst af því að safna og skila inn brjóstamjólk til 

brjóstamjólkurbanka (Grøvslien og Grønn, 2009).  

Kostnaður við meðhöndlun gjafamjólkur er dýr og því þarf viðtakandi að greiða fyrir mjólkina sem 

hann fær, en reynt er að halda kostnaði í lágmarki. Sum tryggingafélög í Bandaríkjunum taka þátt í því 

að greiða niður brjóstamjólkina, en önnur ekki, og því gæti mikill kostnaður fallið á foreldra þeirra 

barna sem þurfa á henni að halda. Einstaka brjóstamjólkurbanki úthlutar án kostnaðar til þeirra sem 

þeir meta að séu í mikilli þörf (Brent, 2013; Updegrove, 2005).  

Samkvæmt WHO (2014) er mælt með því að þurrmjólk sé síðasti valkostur sem ungbarni er gefið, 

þar sem uppruni hennar er ekki frá náttúrunnar hendi ásamt því að hún er ekki dauðhreinsuð (Groh-

Wargo og Sapsford, 2009). Fram kom í rannsókn Oonaka og félaga (2010) að skaðvaldandi bakteríur 

var að finna í 35% þeirra sýna sem tekin voru úr þurrmjólk. Algengustu skaðvaldandi bakteríurnar sem 

fundist hafa í þurrmjólk eru E. sakazakii og salmonella, en líftími þeirra í þurrmjólkurdufti er langur 

(WHO, 2007). Geta bakteríur þessar valdið alvarlegum sýkingum meðal ungbarna sem nærast á 

þurrmjólk, ef leiðbeiningum um meðhöndlun er ekki fylgt eftir (WHO, 2007). Fram kom að margar 

rannsóknir hafa verið gerðar á tíðni salmonellusýkingar, sem leiddu í ljós að af þeim 6 farsóttum sem 

komið hafa upp má rekja allar til mengaðs þurrmjólkurdufts (Cahill, Wachsmuth, Costarrica og 

Embarek, 2008).  

Samkvæmt Baby friendly hospital initiative er það hlutverk heilbrigðisstarfsmanna að fræða allar 

konur um mikilvægi brjóstamjólkur og brjóstagjafar og kemur það í hlutverk hjúkrunarfræðinga á 

nýburagjörgæsludeild að sinna því, fylgja leiðbeiningum BFHI og styðja mæður fyrirbura í 

brjóstagjöfinni, þar sem þeir vinna náið með konum eftir fæðingar (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 

2011; Nyqvist og félagar, 2013). Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar upplýsi mæður um gildi 

brjóstamjólkur fyrir fyrirbura og veika nýbura og hafi kost á að nýta gjafamjólk úr brjóstamjólkurbanka, 

þegar móðir er ekki fær um að veita ungbarni sínu brjóstamjólk. Ekki er víst að allar mæður á Íslandi 

hafi heyrt um brjóstamjólkurbanka, þar sem enginn slíkur banki er hér á landi og því kemur það í 

hlutverk hjúkrunarfræðinga að koma þeim á framfæri, þar sem þeir eiga að hafa frumkvæði og vera 

virkir þátttakendur í stefnumótun heilbrigðisþjónustunnar.  Jafnframt er hlutverk þeirra að virða rétt 

skjólstæðinga til að taka ákvarðanir um eigin meðferð sem og að stuðla að því að skjólstæðingurinn 

geti tekið upplýsta ákvörðun. Til viðbótar ber heilbrigðisþjónustunni að fylgja ráðleggingum WHO og 

UNICEF eftir til að landsmenn hafi kost á fullkominni heilbrigðisþjónustu (Siðareglur 

hjúkrunarfræðinga, ed.) 
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Ályktanir og lokaorð 

Brjóstamjólkurbönkum fer ört fjölgandi, þar sem aukin vitneskja er um notagildi þeirra fyrir fyrirbura og 

veika nýbura, þegar móðirin er ekki fær um að sjá ungbarni sínu fyrir brjóstamjólk. Í þessari fræðilegu 

samantekt höfum við komist að þeirri niðurstöðu að það er réttur allra ungbarna að fá brjóstamjólk þar 

sem hún mætir þörfum þeirra til vaxtar og þroska, ásamt því að vernda þá fyrir skaðvaldandi bakteríum 

á viðkvæmum tíma. Þar sem fyrirbura skortir getuna til að sjúga brjóst móður sinnar, þá er það  

hlutverk hjúkrunarfræðinga að sjá til þess að þeir fái ákjósanlegustu næringu sem völ er á.  

Þar sem enginn brjóstamjólkurbanki er starfandi á Íslandi hefur þurft að grípa til þurrmjólkur handa 

þessum ungbörnum, þrátt fyrir að rannsóknir hafi endurtekið sýnt neikvæð áhrif hennar á fyrirbura og 

veika nýbura í samanburði við brjóstamjólk og gjafabrjóstamjólk. En samkvæmt Alþjóða 

heilbrigðismálastofnuninni og Barnahjálp Sameinuðu þjóðanna er brjóstamjólk frá eigin móður fyrsta 

val, því næst brjóstamjólk úr brjóstamjólkurbanka og síðasti valkostur er þurrmjólk. Einnig segir 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunin að öll ungbörn eigi rétt á að fá brjóstamjólk ásamt því að fyrsta fæða  

þeirra eigi að vera broddmjólk. Tíðni brjóstamjólkurgjafar er há meðal þeirra fyrirbura sem útskrifast af 

nýburagjörgæsludeild á Íslandi, en spurningunni er ósvarað hvort fyrsta fæða þeirra er broddur.  

 Eins og komið hefur fram hefur ekki verið opnaður brjóstamjólkurbanki hér á landi og vaknar 

þá upp sú spurning hvort möguleiki er á að opna einn slíkan eða kaupa gjafabrjóstamjólk annars 

staðar frá, þar sem brjóstamjólkurbankar starfa. Til að komast að þeirri niðurstöðu þyrfti að gera frekari 

rannsóknir á tíðni þeirra sjúkdóma sem brjóstamjólk getur komið í veg fyrir, til dæmis 

þarmadrepsbólgu, til að sjá hvort það svari kostnaði að hafa brjóstamjólkurbanka hér á landi  eða 

kaupa gjafabrjóstamjólk annars staðar frá. 

Hjúkrunarfræðingar sem starfa á nýburagjörgæsludeild eru fremstir í flokki til að stuðla að því að 

fyrirburar njóti bestu mögulegrar hjúkrunar, þar með talið næringargjafar, en samkvæmt siðareglum 

Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga ber þeim að hafa frumkvæði og vera virkir þátttakendur í 

stefnumótun og eflingu heilbrigðisþjónustunnar. Þeirra hlutverk er því að geta boðið fyrirburum upp á 

þann möguleika að þiggja gjafabrjóstamjólk, hvort sem hún væri frá brjóstamjólkurbanka hér á landi 

eða annars staðar frá, en okkur hefur verið nýlega boðin brjóstamjólk frá UKAMB.  

Við teljum að þörf hafi verið fyrir þessa fræðilegu samantekt til að koma á framfæri mikilvægi 

brjóstamjólkurbanka og hlutverki hjúkrunarfræðinga á að miðla þeim kosti áfram, þar sem 

hjúkrunarfræðingar starfa víða, eins og á heilsugæslu og öðrum heilbrigðisstofnunum. Áhugavert 

verður að fylgjast með hvort stofnaður verði brjóstamjólkurbanki hér á landi í komandi framtíð. 
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