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Ágrip 

Síðfyrirburafæðingum hefur fjölgað síðastliðna tvo áratugi, en þær eru um 72% af öllum fyrirbura-

fæðingum. Markmið þessarar fræðilegu samantektar var að varpa ljósi á sérstöðu síðfyrirbura þegar 

kemur að næringarinntekt. Megináhersla var á brjóstagjöf og helstu áhrifaþætti. Leitast verður við að 

svara spurningunum: Hvað einkennir síðfyrirbura og hefur áhrif á brjóstagjöf þeirra? Hvernig má stuðla 

að brjóstagjöf síðfyrirbura og meta framvindu hennar? Leitað var að heimildum í viðurkenndum 

gagnasöfnum og áhersla lögð á heimildir um síðfyrirbura sem dvelja hjá móður í sængurlegu. 

Tíðni brjóstagjafar er lægri hjá síðfyrirburum miðað við fullburða börn. Algengt er að síðfyrirburar 

dvelji hjá mæðrum sínum á sængurlegudeildum og brjóstagjöfin getur verið áskorun fyrir þau bæði af 

mörgum ástæðum. Síðfyrirburar eiga erfitt með að viðhalda sogi og jafnvægi milli svefns og vöku er 

truflað. Viðkvæmni síðfyrirbura má meðal annars rekja til minni fitusöfnunar og orkubirgða, sem gæti 

leitt af sér óstöðugan líkamshita, blóðsykurfall, þyngdartap, ofþornun, gulu og sýkingar af ýmsu tagi. 

Mjólkurmyndun mæðra síðfyrirbura er oft seinkuð. Ónóg mjólkurinntekt eykur þau vandamál sem 

síðfyrirburum er hættara við að þróa. Stuðla þarf sérstaklega að örvun mjólkurframleiðslu og að 

viðhalda henni. Hægt er að stuðla að brjóstagjöf síðfyrirbura á ýmsan hátt. Veita þarf mæðrum og 

börnum sérstakt eftirlit og meta þörf fyrir inngrip til að tryggja sem besta upphaf fyrir mæður og 

síðfyrirbura. Fagfólk ætti að gefa jákvæðar leiðbeiningar varðandi brjóstagjöf og tileinka sér viðeigandi 

þekkingu á sérstöðu þeirra og færni til að stuðla að brjóstagjöf, meta framgang og greina vandamál. 

Kengúrumeðferð og aðlögun tíu þrepa að árangursríkri brjóstagjöf að þörfum síðfyrirbura hefur jákvæð 

áhrif á brjóstagjöf þeirra. Brjóstagjafamat fyrirbura (preterm infant breastfeeding behavior scale, 

PIBBS) gagnast fagfólki og mæðrum til að meta framvindu síðfyrirbura í brjóstagjöf. 

Skortur er á rannsóknum um brjóstagjöf síðfyrirbura sem dvelja í sængurlegu hjá móður. Athygli 

fagfólks hérlendis virðist vera að aukast á sérstöðu þeirra. Á Landspítalanum munu fljótlega birtast 

verklagsreglur og fræðsluefni sem miða sérstaklega að þessum viðkvæma hópi. Áhugavert væri að sjá 

íslenskar rannsóknir sem snúa að brjóstagjöf síðfyrirbura sem dvelja hjá mæðrum sínum í sængur-

legu. 

Leitarorð: brjóstagjöf, síðfyrirburi, fyrirburi, mjólkurmyndun og brjóstagjafamat fyrirbura (PIBBS). 
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Abstract 

The number of late preterm births has increased the last two decades, and are about 72% of all 

preterm births. The purpose of this literature review was to highlight late preterm infants' (LPI) 

uniqueness regarding feeding. Emphasis was mostly on breastfeeding and the main influencing 

factors. This literature review seeks to answer the following questions; what are the main 

characteristics of LPI and what affects their breastfeeding abilities and what can be done to support 

the breastfeeding of LPI and how can the progress be evaluated? Search was done in official 

database  and. the primary search criteria involved late preterm infant breastfeeding with emphasis on 

infants in post-natal units. 

Breastfeeding, it is less common among LPI than fullterm infants . They often stay with their 

mothers in post-natal units and breastfeeding is a challenge for multiple reasons. The infants' feeding 

ability is limited. They struggle with sustaining suction and have underdeveloped sleep and 

wakefulness pattern. Their sensitivity increases due to their inability to gather fat and energy supply. 

They are in greater risk of experiencing unstable body temperature, hypoglycemia, weightloss, 

dehydration, hyperbilirubinemia and infections, compared with full term babies. 

Mothers of LPI are more likely to experience problems with milk production. Insufficient milk 

consumption increases the problems that late preterm infants are in greater risk to develop. It is vital to 

stimulate milk production and to sustain it. It is possible to support the breastfeeding process of LPI in 

a number of ways. The mothers and the LPI have to be given special attention and the need for an 

intervention has to be assessed on a regular basis to ensure the best possible start for the mothers 

and their infants. Professionals should acquire the knowledge needed to address the uniqueness of 

lLPI and the skills to support the breastfeeding process, evaluate the progress and identify problems. 

Kangaroo method and the adjustment of the ten steps to successful breastfeeding aimed LPI needs, 

have positive effects on their ability to breastfeed. The late preterm infant breastfeeding behavior scale 

(PIBBS) is useful to professionals and the mothers to evaluate the progress of LPI in breastfeeding. 

Research on breastfeeding the LPI that stay with their mothers in post-natal units are lacking. 

However, health care professionals' attention on late preterm infants seems to be increasing in 

Iceland. Promptly Landspítalinn hospital will establish clinical protocols and issue educational material 

with regards to this vulnerable group. It would be informative to see some Icelandic research LPI in 

care of their mothers, who stay in post-natal units. 

Keywords: breastfeeding, late preterm infant, preterm infant, lactogenesis and preterm infant 

breastfeeding behavior scale (PIBBS). 
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Þakkarorð 

Efst í huga mínum er einlægt þakklæti til þeirra fjölmörgu einstaklinga sem veittu mér ómetanlegan 

stuðning í náminu. Hugheilar þakkir fá leiðbeinendur mínir, Ingibjörg Eiríksdóttir og Hildur Kristjáns-

dóttir, fyrir góða leiðsögn og hvatningu. Ég vil jafnframt þakka elskulegum manni mínum, börnum og 

öðrum fjölskyldumeðlimum fyrir skilning, þolinmæði og stuðning í náminu. Sömuleiðis vil ég þakka 

bekkjarsystrum mínum fyrir einstaka samheldni og skemmtilegar stundir í náminu. Takk fyrir allar 

gleðistundirnar sem við höfum átt saman. 

Ljósmóðurnámið er að meirihluta klínískt nám og ég er óendanlega þakklát umsjónarljósmæðrum 

mínum, fyrir að leiðbeina mér, hvetja mig áfram og sýna mér ávallt hlýlegt viðmót. Jafnframt vil ég 

þakka öðrum ljósmæðrum sem á einhvern hátt fylgdu mér í gegnum námið. Síðast en ekki síst vil ég 

þakka öllum þeim fjölmörgu mæðrum, börnum og fjölskyldum sem ég hef verið svo heppin að kynnast 

á námstímabilinu. Hjartans þakkir. 
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1 Inngangur 

Fyrirburar (e. Preterm infants) eru börn fædd áður en 37 vikna meðgöngu er náð. Síðfyrirburar (e. Late 

preterm infants) eru börn fædd eftir 34 til 36,6 vikna meðgöngu (Engle o.fl., 2007). Síðfyrirbura-

fæðingum hefur fjölgað síðastliðna tvo áratugi (Blencowe o.fl., 2012.; Engle o.fl., 2007). Ekki er að 

fullu vitað hvað veldur fjölguninni en líklega hafa tæknifrjóvganir og fleiri fjölburaþunganir áhrif. Önnur 

ástæða gæti verið framfarir í heilbrigðisþjónustu, þar sem gripið er inn í meðgöngu ef heilsu og velferð 

móður eða barns er ógnað (Engle o.fl., 2007). Rannsókn Lubow, How, Habli, Maxwell og Sibai (2009) 

sýndi að 92% síðfyrirburafæðinga byrja vegna rofs á belg eða sjálfsprottinna hríða. 

Árið 2010 fæddust 14,9 milljónir fyrirbura (áður en 37 vikna meðgöngu var náð) í heiminum, en það 

er um 11,1% allra fæðinga. Í Evrópu var hlutfallið um það bil 5%, en allt að 18% í sumum ríkjum Afríku 

(Blencowe o.fl., 2012). Í Danmörku fæðast 7% barna fyrirburar (Maastrup o.fl., 2014). Fyrirbura-

fæðingum í Bandaríkjunum hefur fjölgað úr 9,4% í 12,8%, á tímabilinu 1982-2005 (Walker, 2008) og 

síðfyrirburafæðingar voru 9,1% af öllum fæðingum árið 2006 (Reichman, Teitler, Moullin, Ostfeld og 

Hegyi, 2015). 

Árið 2013 fæddust 255 fyrirburar í 206 fæðingum á Landspítalanum, en sjúkrahúsið er það eina á 

landinu sem er með sérstaka nýburadeild (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, 

Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2014). Hlutfall fyrirburafæðinga á Landspítalanum var 

6,4% árin 2013 og 2012 en 5,3% árið 2011 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, 

Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2013, 2014). Langmesta fjölgun fyrirbura hefur verið við 

34-36,6 vikna meðgöngulengd og eru síðfyrirburar um það bil 72% af öllum fyrirburum (Walker, 2008; 

Reichman o.fl., 2015). Þrátt fyrir vaxandi fjölda síðfyrirburafæðinga, hafa síðfyrirburar lítið verið rann-

sakaðir sem hópur (Ayton, Hansen, Quinn og Nelson, 2012). 

Algengt er að síðfyrirburar dvelji hjá mæðrum sínum á sængurlegudeildum (Maastrup o.fl., 2014). 

og brjóstagjöf er meiri áskorun fyrir þá, en fyrir síðfyrirbura og minni fyrirbura sem dvelja á nýburadeild. 

Ástæðuna má rekja til þess að aukin áhersla er á örvun mjólkurframleiðslu með mjaltavél þegar 

fyrirburar dvelja á nýburagjörgæslu, en mæður síðfyrirbura treysta fyrst og fremst á örvun frá barninu 

(Meier, Patel, Wright og Engstrom, 2013). Geta síðfyrirbura til að nærast er takmörkuð, meðal annars 

vegna vanþroska í heila, sem veldur styttri vökutíma og dýpri svefni. Munnhreyfingar þeirra eru 

vanþroskaðar og þeir eiga erfitt með að viðhalda sogi (Riordan, 2010b; Maastrup o.fl., 2014). 

Viðkvæmni þeirra eykst vegna minni fitusöfnunar og minni orkubirgða. Þeim er hættara við að hafa 

óstöðugan líkamshita, falla í blóðsykri, léttast, ofþorna, gulna og fá sýkingar af ýmsu tagi (Engle o.fl., 

2007). Síðfyrirburar tilheyra því sérstökum hópi, þeir eru viðkvæmir, óþroskaðir (Engle o.fl., 2007; Ma-

astrup o.fl., 2014) og hafa minna úthald (Walker, 2008). 

Brjóstagjöf er mikilvæg fyrir öll börn, en sérstaklega fyrir síðfyrirbura. Samsetning mjólkurinnar er 

aðlöguð að aldri og þörfum barnsins (Nyqvist, 2005; Riordan, 2010a; Maastrup o.fl., 2014) og verndar 

þá gegn hinum ýmsu sjúkdómum, svo sem sýkingum og bólgum í meltingarfærum (Maastrup o.fl., 

2014). Þrátt fyrir sérstakt mikilvægi brjóstagjafar fyrir síðfyrirbura er lægri brjóstagjafatíðni hjá þeim en 

hjá fullburða börnum og aukin hætta er á að brjóstagjöfin gangi ekki upp (Ayton o.fl., 2012; Maastrup 
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o.fl., 2014; McDonald, Benzies, Gallant, McNeil, Dolan, og Tough, 2013). Að auki eru síðfyrirburar 

almennt skemur á brjósti miðað við fullburða börn (Maastrup o.fl., 2014). Mæður þeirra eru líklegri til 

að hafa ýmsa áhættuþætti fyrir seinkaða mjólkurmyndun. Ónóg mjólkurinntekt eykur þau vandamál 

sem þeim er hættara við að þróa. Síðfyrirburar sem eru eingöngu á brjósti eru í aukinni áhættu gagn-

vart vandamálum sem tengjast ónógri mjólkurinntekt, miðað við þá sem fá mjólk í pela. Þeir hafa 

minna úthald, sjúga brjóstið í aðeins stuttan tíma í senn og taka þá hvíld. Vegna skertrar getu til að 

viðhalda góðu sogi, með öndun og kyngingu á milli, verður takmörkun á mjólkurmagni sem barnið nær 

til sín og þar af leiðandi eykst hætta á ýmsum veikindum (Riordan og Hoover, 2010). Því er mikilvægt 

að stuðla sérstaklega að örvun mjólkurframleiðslu hjá mæðrum síðfyrirbura og að viðhalda henni 

(Meier o.fl., 2013). Veita þarf mæðrum og síðfyrirburum sérstakt eftirlit og meta þörf fyrir inngrip til að 

tryggja ákjósanlegt upphaf fyrir brjóstagjöfina (Meier o.fl., 2013; Phillips o.fl., 2013). 

 

1.1 Rannsóknarspurningar 

Markmið þessarar fræðilegu samantektar er að varpa ljósi á sérstöðu síðfyrirbura þegar kemur að 

næringarinntekt. Megináhersla verður á brjóstagjöf þeirra og þá áhrifaþætti sem skipta máli. Verkefnið 

gagnast ljósmæðrum og öðru fagfólki sem annast mæður á meðgöngu, sem líklegar eru til að fæða 

fyrir tímann og sömuleiðis fagfólki sem sinnir mæðrum og síðfyrirburum í sængurlegu. Rannsóknar-

spurningar eru eftirfarandi:  

1. Hvað einkennir síðfyrirbura og hefur áhrif á brjóstagjöf þeirra?  

2. Hvernig má stuðla að brjóstagjöf síðfyrirbura og meta framvindu hennar? 
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2 Aðferðir 

Við gerð þessarar fræðilegu samantektar var aflað heimilda í gegnum viðurkennd gagnasöfn. Leit fór 

fram á veraldarvefnum í gagnasöfnunum Pubmed, Ovid, UpToDate, Scopus og Cochrane library. 

Leitað var að efni sem fjallar um brjóstagjöf síðfyrirbura og áhersla lögð á þá sem dvelja hjá móður í 

sængurlegu. Jafnframt var notuð snjóboltaaðferð og leitað að fleiri rannsóknum eftir tilvísunum í 

greinar og eftir ákveðna höfunda sem fjallað höfðu um efnið. Sömuleiðis var leitað út frá heimildum 

rannsókna sem fundust. Miðað var við ákveðin leitarorð og takmarkanir gerðar til að finna viðeigandi 

heimildir. Takmörkun leitarniðurstaðna var sett við ártímabilið 2005-2015 og leitast var við að finna þá 

nýjustu þekkingu sem völ var á. Frekari takmarkanir voru settar við efni um mannfólk (e. humans) og 

heimildir sem birtar voru á ensku. Heimildir voru til að mynda frá Íslandi, Svíþjóð, Danmörku, Banda-

ríkjunum og Ástralíu. Reynt var eftir fremsta megni að styðjast við frumheimildir. Notaðar voru 

rannsóknir og jafnframt fræðilegar samantektir. Leitarorð: brjóstagjöf, síðfyrirburi, fyrirburi, mjólkur-

myndun og brjóstagjafamat síðfyrirbura (PIBBS). 

2.1 Takmarkanir fræðilegrar samantektar 

Fræðileg samantekt sem hér um ræðir takmarkast við þær heimildir sem höfundur fann og hafði 

aðgang að. Ekki er hægt að alhæfa að hún sé að fullu tæmandi og taka þarf niðurstöðum með fyrir-

vara. Hún ætti þó að geta varpað einhverju ljósi á stöðu þekkingar um viðfangsefnið. Fræðileg saman-

tekt hefur ætíð þær takmarkanir að hlutdrægni höfundar getur komið fram. Höfundur reynir eftir frem-

sta megni að gæta hlutleysis í hvívetna, en markmiðið er að veita innsýn á viðfangsefni eftir bestu 

mögulegu þekkingu. 
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3 Fræðileg samantekt 

Í þessari fræðilegu samantekt verður fjallað um ávinning brjóstagjafar fyrir börn og sérstök áhersla 

lögð á næringar-, sjúkdóms- og lífeðlisfræðilegan ávinning fyrir síðfyrirbura. Fjallað verður um for-

sendur fyrir eðlilega mjólkurmyndun og hvað gæti seinkað mjólkurmyndunarferlinu eftir fæðingu. Jafn-

framt verður fjallað um leiðir til að örva og viðhalda mjólkurframleiðslu. 

Í kafla um síðfyrirbura verður hugtakið síðfyrirburi skilgreint. Lögð verður áhersla á að varpa ljósi á 

sérstöðu þeirra og helstu áskoranir og vandamál sem þeir eru berskjaldaðir fyrir. Jafnframt hvernig 

þessi vandamál geta haft áhrif á getu og gengi þegar kemur að brjóstagjöf. Að lokum verður lögð 

áhersla á brjóstagjöf heilbrigða síðfyrirburans og hvernig hægt er að veita eftirlit, meta framvindu 

brjóstagjafar og þörf fyrir inngrip. Fjallað verður meðal annars um barnvænt sjúkrahús, kengúrumeð-

ferð og brjóstagjafamat fyrirbura (PIBBS). 

3.1 Ávinningur brjóstagjafar 

Brjóstamjólk er ákjósanleg fæða fyrir nýbura og stuðlar að heilbrigði barns. Mælt er með brjóstagjöf 

innan fyrstu klukkustundar eftir fæðingu, eingöngu brjóstamjólk fyrstu sex mánuðina og áframhaldandi 

með annarri fæðu til tveggja ára aldurs, eða lengur. Brjóstamjólkin bætir heilsu, óháð samfélags- eða 

fjárhagslegri stöðu móður. Brjóstagjöf styður við eðlilegan heila- og vitsmunaþroska og veitir börnum 

vörn gegn ýmsum sjúkdómum, svo sem astma, offitu, sykursýki og hjartasjúkdómum. Helstu kostir 

brjóstagjafar fyrir mæður eru meðal annars: Minni líkur á eggjastokka- og brjóstakrabbameini og 

hjarta- og æðasjúkdómum síðar á ævinni (WHO og UNICEF, 2015). 

Brjóstamjólk er án nokkurs vafa mikilvæg fyrir nýburann, en hún er sérstaklega mikilvæg fyrir 

síðfyrirbura og samsetning hennar breytist eftir þörfum og aldri barnsins (Meier o.fl., 2013; Nyqvist, 

2005; Maastrup o.fl., 2014). Brjóstamjólk hefur rétt hlutföll af próteinum, fitu, sykri og ýmsum 

næringarefnum, sem stuðla að eðlilegum heila- og taugaþroska. Auk næringarfræðilegs ávinnings 

brjóstamjólkur, eykur hún ónæmi og viðnám gegn sjúkdómum (Riordan, 2010a). Síðfyrirburar fæðast 

mun viðkvæmari en fullburða börn (McDonald o.fl., 2013; Meier o.fl., 2013). Líffæri þeirra eru óþroskuð 

og brjóstamjólkin veitir þeim vernd og minnkar líkur á tímabundnum og langvinnum veikindum. Hún 

vinnur gegn bólgum og oxunarálagi í meltingarfærum og stuðlar að jafnvægi þarmaflóru. (Meier o.fl., 

2013). Hún veitir vernd gegn blóðeitrun, þarmadrepsbólgu (e. necrotizing enterocolitis, NEC), minnkar 

líkur á sjónvandamálum og stuðlar að eðlilegum vitsmunaþroska (Nyqvist, 2005). 

Sérstök ungbarnaþurrmjólk er gefin ef ekki er kostur á brjóstamjólk. Slík þurrmjólk er ekki með öllu 

skaðlaus, en ýmislegt bendir til að hún auki bólgu og oxunarálag í meltingarfærum. Þá eykst gegn-

dræpi í meltingarfærum og aukin hætta er á skaða vegna eitrunaráhrifa á þekjufrumur meltingarfæra. 

Síðfyrirburar eru viðkvæmir fyrir slíku (Meier o.fl., 2013). Þurrmjólk eykur hættu á þarmadrepsbólgu, 

seinkar þroska heilastofns og sjónar (Merewood, Brooks, Bauchner, MacAuley og Mehta, 2006). Það 

er því mikilvægt að stuðla að því að síðfyrirburar fái brjóstamjólk (Meier o.fl., 2013). 

Þrátt fyrir sérstakt mikilvægi brjóstamjólkur fyrir síðfyrirbura, eru þeir sjaldnar lagðir á brjóst og eru 

að öllu jöfnu í styttri tíma en fullburða börn. Að auki eru meiri líkur á að brjóstagjöf takist ekki hjá 

síðfyrirburum, sem má meðal annars rekja til vanþroska þeirra (Maastrup o.fl., 2014).  
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3.2 Mjólkurmyndun 

Mjólkurmyndun (e. Lactogenesis) er ferli sem á sér stað á meðgöngu og eftir fæðingu. Ferlið skiptist í 

þrjú stig. Í þessum kafla verður fjallað um fyrstu tvö stig mjólkurmyndunar og auk þess verður fjallað 

um seinkun á mjólkurmyndunarstigi II (Riordan, 2010b). 

3.2.1 Mjólkurmyndunarstig I  

Fyrsta stig mjólkurmyndunar (e. Lactogenesis I) á sér stað á miðri og fram að lokum meðgöngu og 

einkennist af getu mjólkurkirtla til að seyta broddi í mjólkurgöng. Á fyrsta þriðjungi meðgöngu hefst 

undirbúningur brjósta fyrir mjólkurmyndun með fjölgun og vexti mjólkurrása og klasar myndast. Á 

öðrum þriðjungi virkjast mjólkurkirtlar og þenjast út vegna framleiðslu brodds, en slíkt veldur breytingu 

á brjóstum (Riordan, 2010b). 

3.2.2 Mjólkurmyndunarstig II 

Annað stig mjólkurmyndunar (e. Lactogenesis II) á sér stað eftir fæðingu og einkennist af upphafi 

mjólkurframleiðslu, eða ferlinu þar sem broddur þróast yfir í þroskaða mjólk. Ferlið á sér stað á 2. - 4. 

degi eftir fæðingu. Mjólkurmagnið eykst hratt á tímabilinu 38-98 klukkustundum eftir fæðingu og nær 

síðan jafnvægi (Riordan, 2010b). Ef mjólkurmyndun gengur eðlilega fyrir sig ætti móðir að framleiða 

um 100 ml. á sólarhring, 48 klukkustundum eftir fæðingu. Eftir viku ætti framleiðslan að vera í kringum 

700 ml. á sólarhring (Meier, Furman og Degenhardt, 2007). Mjólkurmyndunarstig II hefst eftir fæðingu 

fylgjunnar, en þá verður hröð lækkun á hormóninu prógesterón og mögulega estrógeni. í kjölfarið 

lækkar magn próteins, natríums og klóríðs í mjólkinni og magn laktósa og fitu eykst. Á fyrstu 3-4 

dögum eftir fæðingu eru bil á milli fruma í mjólkurkirtlum. Þessi bil lokast og þétt samskeyti verða á 

milli þekjufruma. Í kjölfarið hefst framleiðsla á þroskaðri mjólk. Konur finna gjarnan á þessu stigi fyrir 

fyllingu og hitatilfinningu í brjóstum og hefur þetta verið kallað að brjóstin stálmi. Tafla 1 sýnir hvaða 

þættir eru nauðsynlegir fyrir mjólkurmyndun (Riordan, 2010b). 

 

Tafla 1. Nauðsynlegir þættir fyrir mjólkurmyndun 

1. Lækkun á prógesteróni í blóði móður 

2.  Losun prólaktíns úr framhluta heiladinguls, sem hefur 
áhrif á þróun mjólkurmyndunar og byrjun mjólkur-
framleiðslu 

3.  Tæming mjólkur úr brjósti hvort sem er af barni eða með 
mjólkun 

4. Losun oxýtósíns frá aftari hluta heiladinguls  

(Riordan, 2010b). 

3.2.3 Seinkað mjólkurmyndunarstig II 

Mjólkurmyndun er viðkvæmt ferli sem ýmsir þættir geta haft áhrif á. Við ákveðnar aðstæður getur orðið 

seinkun eða minnkun á mjólkurmyndun. Talað er um seinkun á mjólkurmyndun ef framleiðsla á 

þroskaðri mjólk á sér stað eftir 72 klukkustundir eða meira eftir fæðingu. Einkenni þess er meðal 

annars að móðir finnur hvorki fyrir fyllingu né hitatilfinningu í brjóstum (Brownell, Howard, Lawrence og 

Dozier, 2012; Nommsen-Rivers, Dolan og Huang, 2012). Áhættuþættir fyrir seinkaðri mjólkurmyndun 
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eru oft vangreindir af fagfólki (Meier o.fl., 2007). Ýmis meðgöngu- eða fæðingartengd vandamál, auk 

annarra veikinda hjá móður, geta seinkað mjólkurmyndun. Algengt er að sömu vandamál hafi stuðlað 

að fæðingu fyrir tímann. Dæmi um slík vandamál eru: meðgöngusykursýki, ofþyngd, offita, háþrýsting-

ur á meðgöngu, keisarafæðing (Walker, 2008). Auk fjölblöðrueggjastokkaheilkenna, streitu og utan-

bastdeyfingar í fæðingu. Mjólkurmyndun stjórnast af samspili ýmissa hormóna og þau geta truflast 

auðveldlega. Virkni prógesteróns er áhrifaríkt og viðheldur þungun. Þegar fylgjan starfar, heldur pró-

gesterón áfram framleiðslu. Ef fylgjubútur verður eftir í fæðingu getur það haft áhrif á mjólkurmyndun, 

vegna sterkra áhrifa prógesteróns. Ef öll fylgjan fæðist, hríðfellur prógesterón í blóði móður og 

prólaktín eykst hratt á móti (Riordan, 2010b). Prólaktín eykst einnig eftir brjóstagjöf en slík hækkun á 

því skortir eftir keisarafæðingu og jafnframt er prólaktínstyrkur í blóði sykursjúkrar móður lægri (Wal-

ker, 2008). Hormónið vinnur að mjólkurmyndun og hefur áhrif á mjólkurframleiðslu í samstarfi við 

kortísol, skjaldkirtilshormón, prólaktínhamlandi þætti og oxýtósín. Testósterón getur haft hamlandi áhrif 

á þetta mikilvæga samspil (Riordan, 2010b). Mæður síðfyrirbura hafa oft ýmsa áhættuþætti fyrir 

seinkaða mjólkurmyndun. Erfitt er að greina hana þegar síðfyrirburar nærast beint af brjósti, vegna 

erfiðleika með að sjá hvaða magn þeir ná að drekka. Flestar mæður ná að lokum upp framleiðslunni. 

Slíkt getur tekið sjö til tíu daga, svo lengi sem mjólkurframleiðslan er örvuð og öll sú mjólk sem fram-

leiðist er fjarlægð. Af þessum ástæðum er mikilvægt að örva mjólkurframleiðslu hjá mæðrum 

síðfyrirbura sem allra fyrst og að ná upp viðeigandi magni af mjólk (Meier o.fl., 2007). 

3.3 Örvun og viðhald mjólkurframleiðslu 

Eins og komið hefur fram hefst mjólkurframleiðsla þegar heiladingull seytir hormónum og þétt sam-

skeyti myndast milli fruma í mjólkurkirtlum brjósta. Við þessar breytingar bregðast frumurnar við með 

því að seyta mjólk. Smáir dropar myndast í frumubotni, fara í gegnum frumuhimnuna og yfir í mjólkur-

ganga, sem geyma mjólkina. Nýmyndun mjólkur getur verið mismunandi í byrjun, en hún eykst eftir því 

sem barnið fer oftar á brjóst. Í fyrstu stjórnast mjólkurframleiðsla af hormónum (e. endocrine control) 

en síðar stjórnast hún af framboði og eftirspurn (e. autocrine control). Brjóstagjöf eða mjólkun brjósta 

er nauðsynleg til þess að stjórna og viðhalda framleiðslu. Ákveðið mysuprótein, FIL (e. the feedback 

inhibitor of lactation), er talið hafa staðbundin hamlandi áhrif á mjólkurframleiðslu. Ekki er að fullu vitað 

hvernig mysupróteinið hamlar framleiðslu mjólkur, en það finnst í mjólkinni og tengist fyllingu og 

tæmingu brjósta. Séu brjóstin tæmd oft minnka hamlandi áhrif mysupróteinsins á framleiðsluna. Því 

meira sem barn drekkur af brjósti, því meira framleiðist af mjólk. Að sama skapi hefur fylling brjósta og 

lítil tæming úr þeim, hamlandi áhrif á framleiðslu (Riordan, 2010b). 

Til að koma mjólkurframleiðslunni af stað er mælt með mjólkun brjósta eins fljótt og hægt er, eða 

innan sex klukkustunda frá fæðingu. Mesta örvunin næst með því að mjólka margsinnis og reglulega 

og miðað er við átta til tólf sinnum á sólarhring (Britton, McCormick, Renfrew, Wade og King, 2009; 

Meier o.fl., 2013). Árangursríkast er að nota góða mjaltavél og mjólka bæði brjóst samtímis. 

Brjóstanudd á meðan á mjólkun stendur örvar mjólkurframleiðslu (Nyqvist, 2005) og eykur magnið 

sem næst úr brjóstum (Walker, 2008). 
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4 Síðfyrirburar 

Fæðingum síðfyrirbura fjölgar hratt og mun hraðar en öðrum fyrirburafæðingum (Radtke, 2011). Stutt 

er síðan ákveðið var að nota hugtakið síðfyrirburi (e. late preterm infant) yfir börn sem fæðast við 34-

36,6 vikna meðgöngu. Hugtakið var ráðlagt af hópi sérfræðinga á vegum NICHD (National institute of 

child health and human development), en áður hafði hugtakið nærri fullburða (e. near term) verið 

notað. Síðfyrirburahugtakið var þróað til að leggja áherslu á vanþroska þeirra miðað við fullburða börn. 

Þeir eru berskjaldaðir gagnvart ýmsum sjúkdómum og sérstaklega á nýburaskeiðinu (Meier o.fl., 2007; 

Engle o.fl., 2007; Raju, Higgins, Stark og Leveno, 2006). Ákveðið var að setja neðri mörkin við 34 

vikna meðgöngu, en sú meðgöngulengd er oft viðmið í klínískum ákvarðanatökum fæðingarlækna. 

Skortur er á rannsóknum sem miða sérstaklega að því að rannsaka síðfyrirbura (Engle o.fl., 2007). 

4.1 Vandamál síðfyrirbura 

Ekki er alltaf auðvelt að greina á milli síðfyrirbura og fullburða barna, nema þeir eru yfirleitt minni 

(Reichman o.fl., 2015). Nýburadánartíðni (við 0-27 daga aldur) er sjö sinnum meiri hjá síðfyrirburum en 

fullburða börnum (Powers, 2010). Síðfyrirburar eru fjórfalt líklegri til að fá heilsufarsvandamál fljótlega 

eftir fæðingu, miðað við fullburða börn (Raju o.fl., 2006; Engle o.fl., 2007) og þeir eru tvö- til þrefalt 

líklegri til endurinnlagna á sjúkrahús. Síðfyrirburar sem ekki leggjast inn á nýburagjörgæslu og út-

skrifast heim innan 48 klukkustunda eru í fimm- til tífallt meiri hættu á endurinnlögn, samanborið við 

börn sem fæðast eftir 37 vikur (Powers, 2010). Ákveðnir áhættuþættir eru fyrir endurinnlögnum á 

sjúkrahús og veikindum síðfyrirbura og má nefna þætti eins og ef móðirin er frumbyrja, af asískum 

uppruna og ef meðgönguvandamál hafi verið hjá móður eða vandamál í fæðingu. Ennfremur er 

áhættuþáttur ef síðfyrirburi er eingöngu á brjósti við útskrift þar sem erfitt er að meta hversu mikið 

hann drekkur og algengt er að seinkun verði á mjólkurmyndun (Engle o.fl., 2007). 

Síðfyrirburar er með óþroskað líffærakerfi og algengt er að ýmis vandamál komi upp. Dæmi um slík 

vandamál eru: blóðsykurfall, óstöðugur líkamshiti, öndunarörðugleikar, óreglulegt vökustig, syfja, léleg 

vöðvaspenna, gula, ofþornun, óþroskað sog og næringarerfiðleikar (Engle o.fl., 2007; Raju o.fl., 2006; 

Reichman o.fl., 2015). 

 

4.1.1 Blóðsykurfall og óstöðugur líkamshiti 

Algengt er að síðfyrirburar fái blóðsykurfall eftir fæðingu, en það er skilgreint sem blóðsykur lægri en 

2,6 mmol/L (Mattsson, Funkquist, Wickström, Nyqvist og Volgsten, 2015). Eftir fæðingu hætta börnin 

að fá glúkósa frá móður sinni í gegnum fylgjuna. Lifur síðfyrirbura er óþroskuð, en starfsemi hennar er 

mikilvæg til að viðhalda nægum blóðsykri. Eftir fæðinguna lækkar blóðsykur á fyrstu tveimur klukku-

stundum og helst lágur, þar til efnaskiptaferli taka við eða glúkósi er gefinn í einhverju formi (Engle 

o.fl., 2007). 

Á síðustu vikum meðgöngu er þyngdaraukning barna mikil, en hún er að meðaltali um 250 grömm 

á viku. Því getur munað miklu á þyngd barns sem fæðist sem síðfyrirburi og fullburða barns (Riordan 

og Hoover, 2010). Brún fita er mikilvæg til að viðhalda líkamshita, en hún framleiðir hita. Hormónin 

prólaktín, leptín, noradrenalín og kortísol hvetja til framleiðslu brúnnar fitu en þau ná hámarki við fulla 
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meðgöngu. Síðfyrirburar hafa því ekki eins mikið af brúnni fitu og fullburða börn. Sömuleiðis hafa þeir 

minna lag af hvítri fitu sem einangrar hitann. Skortur á fitu og stórt yfirborð húðar miðað við þyngd 

veldur því að síðfyrirburar tapa auðveldlega hita (Engle o.fl., 2007). Ef líkamshiti þeirra verður 

óstöðugur, jafnvel í stutta stund, verður mikið orkutap og brúna fitan eyðist hratt ásamt öðrum orku-

birgðum (Meier o.fl., 2007). 

4.1.2 Öndun 

Öndunarstjórnun er óþroskuð hjá síðfyrirburum (Nyqvist, 2005) og þeir eru líklegri til að glíma við 

öndunarvandamál miðað við fullburða börn (Reichman o.fl., 2015). Í rannsókn Lubow o.fl. (2009) kom 

fram að 20% síðfyrirbura og 5% fullburða barna glímdu við öndunarörðugleika. Tilhneiging síðfyrirbura 

til öndunarhlés gerir þá viðkvæmari fyrir öndunarvandamálum. Dæmi um slík vandamál eru: Súrefnis-

skortur vegna öndunarbælingar, minnkuð efnanæmi fyrir koldíoxíði og óþroskaðir ertingaviðtakar í 

lungum. Miðtaugakerfi síðfyrirbura er óþroskað og þeir eru í hættu á öndunarstöðvun (Engle o.fl., 

2007). Vanþroski heila hefur áhrif á efri öndunarveg, stjórn öndunar, loftmagn lungna og kokviðbrögð. 

Einn af hverjum tíu síðfyrirburum tekur öndunarhlé (e. apnea) og þeir eru seinir að ná samhæfingu 

milli öndunar og næringarinntektar (Darnall, Ariagno og Kinney, 2006). Því fleiri vandamál, því erfiðara 

reynist að nærast með sogi. Rannsóknir skortir um áhrif annarra vandmála á getu til að nærast ein-

göngu með sogi (Dodrill, Donovan, Cleghorn, McMahon, og Davies, 2008). 

4.1.3 Vökustig 

Við 34 til 36 vikna meðgöngu vegur heili fósturs aðeins 64-85% af áætlaðri þyngd við fulla meðgöngu. 

Síðfyrirburar eru því með mun vanþroskaðri heila og taugakerfi en fullburða börn og það veldur tölu-

verðum muni á vökustigi þeirra (Meier o.fl., 2007). Slíkur vanþroski á heila og taugakerfi síðfyrirbura 

veldur óstöðugleika á svefni og vöku. Geta þeirra til að vakna og vaka er minni og þeir fara hratt frá 

vöku yfir í djúpsvefn (Riordan og Hoover, 2010). Áhrif á brjóstagjöf geta verið mikil og erfitt er fyrir 

síðfyrirbura að ná nægilegri mjólkurinntekt á brjóstinu, vegna erfiðleika við að halda sér vakandi (Meier 

o.fl., 2007). 

4.1.4 Vöðvaspenna 

Síðfyrirburar hafa lélegri vöðvaspennu, eru linari, þannig að þeir þurfa góðan stuðning og mikilvægt er 

að staða þeirra sé góð þegar þeir nærast (Riordan og Hoover, 2010). Að auki er talið að sum lyf í 

fæðingu geti aukið á minnkaða vöðvaspennu (Walker, 2008). Höfuð síðfyrirburans er hlutfallslega 

þungt miðað við líkamann og hálsvöðvarnir eru ekki nógu sterkir til að hann geti haldið höfði (Meier 

o.fl., 2007). 

4.1.5 Gula 

Síðfyrirburar eru í aukinni hættu á hraðri uppsöfnun billirubins í blóði sem veldur gulu (Engle o.fl., 

2007; Whyte, 2010) sem er mun líklegri hjá síðfyrirburum en fullburða börnum og er hún algengasta 

ástæða endurinnlagna á sjúkrahús (Reichman o.fl., 2015). Í rannsókn Lubow o.fl. (2009) kom fram að 

25% síðfyrirbura fengu gulu, en aðeins 3% fullburða barna. Gula hjá síðfyrirburum nær hámarki við sjö 

daga aldur, en hjá fullburða börnum við fimm daga aldur. Að auki haldast gildi billirubins há lengur og 
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ná hærri meðalgildum (207 míkrómól/L miðað við 190 míkrómól/L) en hjá fullburða börnum (Whyte, 

2010). Bilirubin skilst út með hægðum, en meltingarfæri síðfyrirbura eru óþroskuð (Engle o.fl., 2007). 

Síðfyrirburinn er því viðkvæmari fyrir uppsöfnun billirubins og þarf að auki lægri gildi til að fá gulufár-

staugakvilla (e. kernicterus) (Whyte, 2010). 

Síðfyrirburar sem eru eingöngu á brjósti eru í sexfaldri hættu á að fá gulu, miðað við börn sem fá 

mjólkurábót eða eru eingöngu á pela (Whyte, 2010). Þessi aukna hætta tengist brjóstamjólkinni ekki í 

sjálfu sér, heldur skorti á henni sem veldur ofþornun og vanþrifum (Engle o.fl., 2007; Whyte, 2010). 

Nýleg sænsk rannsókn sýndi að ekki var munur á tíðni gulu milli síðfyrirbura sem voru eingöngu á 

brjósti, miðað við þá sem fengu reglulega þurrmjólkurábót. Talið er að niðurstöðurnar megi rekja til 

þess að síðfyrirburar sem fengu eingöngu brjóstagjafir hafi fengið mun tíðari gjafir en þeir sem fengu 

reglulega ábót (Mattsson o.fl., 2015). Með aukinni mjólkurinntekt og útskilnaði hægða skilst billirubin út 

úr líkamanum (Engle o.fl., 2007; Whyte, 2010). Samhliða aukinni næringarinntekt má meðhöndla gulu 

með ljósameðferð (Whyte, 2010). Mikilvægt er að vera vakandi fyrir ákveðnum áhættuþáttum fyrir gulu 

hjá síðfyrirburum og fylgjast sérstaklega með þeim (Whyte, 2010; Phillips o.fl., 2013). 

4.1.6 Ofþornun 

Fullburða börn fæðast með orkubirgðir og þeim dugar vel broddur fyrsta sólarhringinn. Meðal annars 

vegna hraðari efnaskipta, bágra orkubirgða og óreglulegs vökustigs síðfyrirbura eru þeir í meiri hættu 

á að fá ekki nægilegt magn brjóstamjólkur þegar þeir drekka af brjóstinu. Síðfyrirburar eru því í aukinni 

áhættu á ofþornun (Meier o.fl., 2007). Ein helsta ástæða þess að þeir útskrifast seint heim, eru 

vandamál við fæðuinntekt. Sama ástæða er jafnframt sú algengasta fyrir endurinnlögnum þeirra á 

sjúkrahús. Síðfyrirburar sem nærast á brjósti geta átt í efiðleikum með að ná því mjólkurmagni sem 

þeir þurfa vegna vanþroskaðrar samhæfingar milli sogs og kyngingar. Slíkt veldur erfiðleikum með að 

ná taki á geirvörtunni og viðhalda soginu. Hætta er á að gjafirnar dragast á langinn, verði árangurslitlar 

og valdi ofþornun og vanþrifum (Whyte, 2010). 

4.1.7 Óþroskað sog og næringarerfiðleikar 

Að nærast er flókið ferli og þarfnast færni og samhæfingar. Síðfyrirburar eru óþroskaðir að mörgu leyti 

og það hefur áhrif á styrk, getu, samhæfingu og árangur þeirra við að nærast (Dodrill o.fl., 2008; 

Reichman o.fl., 2015). Lífeðlis-, tauga- og líffærafræðilegur vanþroski getur valdið fjölbreyttum vanda-

málum (Dodrill o.fl., 2008). Munnur barna er hlutfallslega lítill miðað við munn fullorðinna. Tungan 

tekur mikið pláss í munninum og neðri kjálki er lítill. Fitupúðar í kinnum eru mikilvægir fyrir sog 

barnsins. Þeir draga úr líkum á að bil myndist milli kinna og góma, en algengt er að slíkt bil myndist hjá 

síðfyrirburum þar sem fitupúðar hjá þeim eru minni (Riordan, 2010b). 

Síðfyrirburar hafa óþroskað sog og leitunarviðbragð (Riordan og Hoover, 2010). Sog er eitt af 

ósjálfráðum frumviðbrögðum nýfæddra barna og er nauðsynlegt til að ná mjólk á árangursríkan hátt 

við brjóstagjöf (Riordan, 2010b). Færnin til að sjúga og viðhalda sogi þróast smám saman, en undir-

búningur hefst snemma í móðurkviði. Við 11 vikna meðgöngu, byrja fóstur að kyngja vökva og við 24 

vikna meðgöngu byrja þau að sjúga. Samhæfing milli sogs, öndunar og kyngingar hefst við 28 vikna 

meðgöngu og við 32 vikna meðgöngu ná fóstur að framkvæma slíkt margsinnis í einu. Jafnan er talið 
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að færni til að nærast með sogi myndist við 34 vikna og 37 vikna meðgöngu myndist færni til að 

nærast eingöngu með sogi. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar sem skoða við hvaða aldur þessi áfangi 

næst. Jafnframt skortir rannsóknir um hvaða þættir hafa áhrif á getu síðfyrirbura til að nærast með sogi 

(Dodrill o.fl., 2008) og sérstaklega getu þeirra til að nærast af brjósti (Maastrup o.fl., 2014). Mikill 

munur er á sogi hjá síðfyrirburum og fullburða börnum. Vegna lins sogs ná síðfyrirburar ekki að fjar-

lægja mjólkurmagnið sem þeir þarfnast, þótt framleiðslan sé nóg (Meier o.fl., 2007). Þeir þurfa að 

viðhalda neikvæðum sogþrýstingi, sem samsvarar að meðaltali 50-60 mmHg, til að geirvartan haldist á 

sínum stað (Meier o.fl., 2007; Walker, 2008). Algengt er að síðfyrirburar eigi í erfiðleikum með að 

viðhalda slíkum sogþrýstingi (Walker, 2008). Vegna þessa er einkennandi fyrir síðfyrirbura að taka 

nokkur sog og missa svo takið á geirvörtunni (Meier o.fl., 2007). 

Dodrill og félagar (2008) framkvæmdu afturvirka lýsandi rannsókn og skoðuðu á hvaða aldri 

fyrirburar gætu nærst með sogi. Börnin voru 735 talsins og voru öll fædd áður en 37 vikna meðgöngu 

var náð. Meðalaldur barnanna þegar þau gátu sogið til að nærast (sogið mjólk úr geirvörtu, pela eða á 

annan hátt), var 34,3±2,5 vikur miðað við meðgöngulengd. Við 36,4±2,6 vikur að meðaltali náðu þeir 

að nærast eingöngu með því að sjúga. Meðaltíminn sem ferlið tók, þ.e. frá fæðingu þar til fyrirburarnir 

nærðust eingöngu með því að sjúga, var 2,2±1,4 vikur miðað við meðgöngulengd. Langflestir 

fyrirburarnir eða 90% byrjuðu að nærast á brjósti. Við útskrift voru 55% (n=424) eingöngu á brjósti og 

31% (n=147) fengu mjólkurábót. Börn fædd við 33-36,6 vikna meðgöngu voru fljótari en önnur að ná 

færni til að nærast með því að sjúga. Börn fædd við 33,0-33,6 vikna meðgöngu voru að meðaltali 1,6 

vikur að nærast eingöngu með því að sjúga, en þau sem fæddust við 36,0-36,6 vikna meðgöngu voru 

að meðaltali 0,2 vikur. Niðurstöðurnar sýndu að því þroskaðri og heilbrigðari sem börnin voru við 

fæðingu, því meiri færni og úthald höfðu þau til að nærast og samhæfa sog, kyngingu og öndun. 

 

4.2 Brjóstagjöf síðfyrirbura 

Rannsóknarniðurstöður styðja að brjóstagjöf leiðir af sér bætta heilsu síðfyrirbura. Mikilvægt er að 

fagfólk skilji og fræði foreldra og annað fagfólk um yfirgnæfandi ávinning brjóstamjólkur, fram yfir 

þurrmjólk, bæði til styttri og lengri tíma (Radtke, 2011). Þrátt fyrir ávinning brjóstamjólkur fyrir 

síðfyrirbura, eru auknar líkur á að brjóstagjöfin gangi ekki upp og að vandamál komi upp sem tengja 

má ónógri brjóstamjólkurinntöku. Þessi vandamál má rekja til óþroska síðfyrirburans og heilsufarsþátta 

hjá móður. Síðfyrirburar sem dvelja hjá móður í sængurlegu og eru eingöngu á brjósti eru í aukinni 

áhættu á að þróa með sér vandamál vegna ónógrar mjólkurinntöku, miðað við börn sem eru á vöku-

deild eða nærast á þurrmjólk (Meier o.fl., 2007; Phillips o.fl., 2013). 

 

4.2.1 Upphaf brjóstagjafar 

Upphaf brjóstagjafar er mikilvægt og hefjist brjóstagjöf innan klukkustundar eftir fæðingu aukast líkur á 

árangursríkri brjóstagjöf (Santos, Matijasevich, Silveira, Sclowitz, Barros, Victora og Barros, 2008). 

Nauðsynlegt er að fagfólk beri kennsl á og bregðist við brjóstagjafavandamálum. Um leið og stuðlað er 

að brjóstagjöf er mikilvægt að vera vakandi fyrir vandamálum vegna ónógrar mjólkurinntöku. Mæður 
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þarfnast viðeigandi brjóstagjafaráðgjafar, hugsanlega lengri sængurlegu og mikillar eftirfylgni eftir út-

skrift. Takmarkaðar rannsóknir eru til um byrjun brjóstagjafar hjá síðfyrirburum og útkomu hennar 

(Radtke, 2011). 

Mæður síðfyrirbura upplifa gjarnan mikla erfiðleika við að hefja brjóstagjöf. Raunsæ áætlun í sam-

ráði við móður þarf að vera fyrir hendi svo mæður hætti síður brjóstagjöf vegna vonbrigða. Brjóstagjöf 

síðfyrirbura er ferli sem næst í áföngum og hvert skref fram á við gæti verið hvatning fyrir áfram-

haldandi vinnu (Nyqvist, Rubertsson, Ewald og Sjödén, 1996). 

Samkvæmt Riordan og Hoover (2010) voru þrír meginþættir mikilvægir fyrir brjóstagjöf síðfyrirbura: 

Að gefa barninu mjólkaða mjólk frá móðurinni, koma mjólkurframleiðslu móður af stað og viðhalda 

henni og að útvega stuðning þar til síðfyrirburinn nær nægilegum þroska. Meier og félagar (2007) 

lögðu fram svipaðar áherslur og settu fram tvær tillögur sem gætu aukið líkur á árangursríkri brjósta-

gjöf og minnkað líkur á veikindum sem tengja mætti ónógri mjólkurinntekt. Þær voru í fyrsta lagi að 

koma mjólkurframleiðslu móður af stað og í öðru lagi að sjá til þess að síðfyrirburinn fengi næga 

móðurmjólk. Ennfremur lagði Walker (2008) áherslu á að inngrip sem notuð eru tengd brjóstagjöf 

síðfyrirbura eigi að miða að því fyrirbyggja alvarleg vandamál, koma mjólkurframleiðslu móður af stað 

og að tryggja næga mjólkurinntekt síðfyrirburans.  

Á árum áður voru síðfyrirburar lagðir inn í sérstakt eftirlit á nýburagjörgæslu, en nú er algengt að 

þeir dvelji á sængurlegudeild með móður sinni. Þetta ætti að vera góð breyting, sérstaklega fyrir 

brjóstagjöfina og tengsl milli móður og barns. Bandarísk rannsókn Colaizy og Morriss (2008) sýndi að 

síðfyrirburar sem lögðust inn á nýburadeild voru frekar lagðir á brjóst, en þeir sem dvöldu hjá mæðrum 

sínum. Þetta skýtur skökku við þar sem samvera móður og barns ætti að hafa jákvæð áhrif á brjósta-

gjöf (Maastrup o.fl., 2014). Ástæðuna mátti eflaust rekja til þess að á nýburadeildum fengu mæður 

góða fræðslu, faglegar leiðbeiningar og viðeigandi inngrip til að hefja brjóstagjöf. Jafnframt var að-

gangur að brjóstagjafaráðgjafa og réttum hjálpartækjum mikilvægur (Colaizy og Morriss, 2008). Í 

Cochrane samantekt kom fram að faglegur stuðningur við brjóstagjöf hafði veruleg áhrif á lengd 

brjóstagjafar (Britton o.fl., 2009). Því er mikilvægt að fagfólk, sem sinnir mæðrum og síðfyrirburum í 

sængurlegu, átti sig á þörfum þeirra og stuðli að viðeigandi umönnun (Raju o.fl., 2006). 

Mæður síðfyrirbura eru gjarnan viðkvæmar, áhyggjufullar (Nyqvist, 2005, 2008) og þær þurfa 

stuðning við brjóstagjöf (Nyqvist o.fl., 2013). Eins og áður hefur komið fram eru mæður síðfyrirbura 

líklegri til þess að hafa vandamál til staðar svo sem háþrýsting, sykursýki, farið legvatn í langan tíma 

eða eru að jafna sig eftir keisaraskurð, en þessi þættir geta allir haft áhrif á brjóstagjöf (Riordan og 

Hoover, 2010). Sömuleiðis eru mæður síðfyrirbura í aukinni hættu á að finna til kvíða og þunglyndis, 

en slíkt getur valdið því að brjóstagjöf gangi ekki upp eða ljúki fyrr en stefnt var að (McDonald o.fl., 

2013). 

Í rannsókn Colaizy og Morriss (2008) kom í ljós að síðfyrirburar voru ólíklegastir til að vera á brjósti 

við fjögurra vikna aldur miðað við aðra fyrirbura og fullburða börn. Rannsóknir skortir þar sem sérstak-

lega eru skoðaðir síðfyrirburar sem dvelja á sængurlegudeild ásamt móður, en miðað við þessar 

niðurstöður er mikilvægt að huga sérstaklega að brjóstagjöf þessa hóps. 
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4.2.2 Færni til að nærast 

Síðfyrirburar sem fæðast í Danmörku útskrifast heim þegar brjóstagjöf er komin vel á veg, eða þegar 

þeir eru farnir að fá mjólkurábót með pela eða á annan hátt (Maastrup o.fl., 2014). Færni til að ná 

næringu með því að sjúga verður að vera til staðar. Jafnframt verður samhæfing milli sogs, kyngingar 

og öndunar að geta viðhaldist út alla gjöfina. Talið er að tveir þættir hafi áhrif á getu síðfyrirburans til 

að nærast á þennan hátt. Því fyrr sem hann fæðist því tímafrekara er ferlið. Jafnframt hafa sjúkdómar 

áhrif og því veikari sem síðfyrirburarnir eru, því erfiðara er að nærast eingöngu með sogi (Dodrill o.fl., 

2008). 

Brjóstagjöf er komin vel á veg ef barn er vakandi á brjósti og nær að sjúga vel í að minnsta kosti 15 

mínútur í átta til tólf skipti á sólarhring. Ef síðfyrirburinn nær ekki þessu viðmiði er mælt með mjólkun 

brjósta með mjaltavél (Meier o.fl., 2013). Maastrup og félagar (2014) gerðu rannsókn í Danmörku með 

því markmiði að lýsa brjóstagjafaáföngum og hindrunum hjá fyrirburum. Börnin voru 1488 talsins og 

fædd við 24-36 vikna meðgöngu. Niðurstöður sýndu að fyrirburar voru farnir að nærast eingöngu á 

brjósti að meðaltali við 36,7 vikna aldur miðað við meðgöngulengd. Nánast allar mæðurnar í 

rannsókninni eða 99%, hófu brjóstagjöf, en það er sami fjöldi og hjá mæðrum fullburða barna sem 

hefja brjóstagjöf. 

Berger, Weintraub, Dollberg, Kopolovitz og Mandel (2009) skoðuðu orkunotkun fyrirbura við 

næringarinntekt á brjósti annars vegar og með pelagjöf hins vegar. Börnin voru 19 talsins og fæddust 

að meðaltali við 33 vikur ±4 daga og voru 22±9 daga gömul. Börnin sem nærðust á brjósti voru lengur 

að drekka en þau sem fengu pela, en þau eyddu ekki meiri orku. Niðurstaða þeirra var að öruggt væri 

að mæla með brjóstagjöf fyrirbura sem fæddust eftir 32 vikna meðgöngu, svo fremi sem þeir þyldu að 

fá næringu í maga. 

Hvíld milli gjafa og takmörkun á umhverfisáreitum auka líkur á að barn öðlist getu til að nærast 

þegar það er vakandi (Riordan og Hoover, 2010). Síðfyrirburar eru með lélegan vöðvatónus og eru í 

meiri hættu á hægslætti, öndunarhléum og að falla í súrefnismettun við næringarinntekt. Hægt er að 

minnka líkur á slíku með því að huga að stöðu síðfyrirburans á brjósti (Walker, 2008). Stuðningur við 

axlir og höfuð síðfyrirburans er mikilvægur. Gæta þarf að því að hann snúi að móður, haldi utan um 

brjóstið og stuðningur sé veittur við mjaðmir, en þær ættu að vera í svipaðri hæð og höfuðið (Riordan 

og Hoover, 2010). Hin hefðbundna kjöltustaða þykir ekki hentug vegna of mikillar sveigju á höfði. Öfug 

kjöltustaða eða fótboltastaða þykja hentugri og talið er að þessar stöður styðji við viðkvæma 

hálsvöðva og höfuð síðfyrirburans (Walker, 2008). 

 

4.2.3 Eftirlit með brjóstagjöf og ábótargjöf 

Vegna vanþroska síðfyrirbura og aukinnar hættu á seinkaðri mjólkurmyndun hjá móður, þarf að 

viðhalda sérstöku og nánu eftirliti með brjóstagjöfinni og nota viðeigandi inngrip þegar þörf er á (Meier 

o.fl., 2007; Phillips o.fl., 2013). Fagfólk ætti ekki að gera ráð fyrir að allt gangi eðlilega fyrir sig hjá 

síðfyrirburum, en það er ólíkt því viðhorfi sem tíðkast gagnvart heilbrigðum fullburða börnum og 

mæðrum þeirra (Meier o.fl., 2007). Inngrip eins og til dæmis ábótargjafir og notkun mjaltavéla ættu að 

vera löguð að þörfum barnsins (Riordan og Hoover, 2010). Klínískar starfsvenjur fagfólks hafa áhrif á 
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upphaf brjóstagjafar síðfyrirbura og jafnvel geta þær hindrað að móðir nái upp nægilegri mjólkur-

framleiðslu. Einstaklingsmiðuð umönnun og eftirfylgni sem veitt er af færu fagfólki sem styður brjósta-

gjöf er grundvöllur þess að brjóstagjöf síðfyrirbura verði árangursrík (Mattsson o.fl., 2015). 

Rannsókn Hurst, Meier, Engstrom og Myatt (2004) leiddi í ljós að helstu áhyggjur mæðra 

síðfyrirbura voru að þær vissu ekki hvort barnið væri að þyngjast nóg, hve mikið magn mjólkur barnið 

þurfti í hverri gjöf eða hvort nægilegt magn mjólkur kæmi úr brjóstunum í hverri gjöf. Slíkar áhyggjur 

eru ekki að ástæðulausu, en síðfyrirburar eru í aukinni hættu á að fá ófullnægjandi næringu. Þeir eru í 

sérstakri áhættu fyrstu vikurnar eða þar til þeir verða fullburða (Meier o.fl., 2007). 

Rannsókn Mattsson og félaga (2015) á 77 síðfyrirburum sýndi að 70% þeirra fengu þurrmjólkurábót 

reglulega með brjóstagjöfinni, en 30% voru eingöngu á brjósti. Þeir sem fengu ábót hófu brjóstagjöf 

síðar og fóru sjaldnar á brjóst á fyrstu tveimur dögunum eftir fæðingu, miðað við síðfyrirbura sem voru 

eingöngu á brjósti. Þeir sem voru eingöngu á brjósti töpuðu meiri þyngd, en enginn munur var á tíðni 

blóðsykurfalls eða gulu, miðað við þá sem fengu ábót. Síðfyrirburar sem fengu eingöngu brjóstagjafir 

útskrifuðust fyrr heim, en enginn munur var á endurinnlögnum. Allir síðfyrirburarnir í rannsókninni út-

skrifuðust á brjósti, en 87% þeirra sem fengu eingöngu brjóstagjafir og 27% þeirra sem fengu ábótar-

gjafir héldu áfram á brjósti. Möguleg skýring sem rannsakendur höfðu á þessum mun á áframhaldandi 

brjóstagjöf var að hugsanlega hafi ábótargjafirnar verið í meira magni en síðfyrirburinn hefði náð úr 

brjóstinu. Þá hafi vítahringur skapast þannig að hann sýndi sein hungurmerki og í kjölfarið hafi næg 

mjólkurframleiðsla ekki náðst, vegna minni örvunar. Samkvæmt þessum niðurstöðum ættu ábótargjafir 

að vera íhugaðar vandlega. Þótt þyngdartap hafi verið meira meðal þeirra sem voru eingöngu á brjósti, 

töldu rannsakendur að náið eftirlit með þyngd ásamt stuðningi og faglegu mati á brjóstagjöf ætti ekki 

að vera sérstakur áhættuþáttur fyrir of miklu þyngdartapi. 

Ef vísbending er um að síðfyrirburi þurfi ábót, þykir ákjósanlegast að gefa hana á meðan barnið er 

á brjósti. Slík aðferð er kölluð hjálparbrjóst, þar sem slanga er fest á sprautu eða sett ofan í staup og 

er lögð upp við geirvörtu. Barnið sýgur ábótina á meðan það sýgur geirvörtuna og getur þetta jafnframt 

örvað mjólkurframleiðslu móðurinnar. Jafnframt er hægt að gefa ábót beint úr staupi, sprautu eða 

glasi, en þá notar barnið vöðva í munni á svipaðan hátt og þegar drukkið er úr brjósti. Pelagjafir örva 

ekki mjólkurframleiðslu hjá móður og er því ekki talin ákjósanlegasta aðferðin. Auk þess er talið að 

pelagjafir geti aukið hættu á súrefnisfalli hjá síðfyrirbura (Walker, 2008). Rannsókn Yilmaz, Caylan, 

Karacan, Bodur og Gokcay (2014) sýndi að ábótargjöf með staupi jók verulega líkurnar á að 

síðfyrirburar væru eingöngu á brjósti við útskrift, samanborið við ábótargjöf með pela. 

Mjólkurvigtun er talin koma að gagni. Með því að vigta börn fyrir og eftir gjöf, sést glögglega hvað 

næst úr brjóstinu hverju sinni og auðveldara er að meta hvort þörf sé fyrir ábót og hversu mikil hún er 

(Funkquist, Tuvemo, Jonsson, Serenius og Nyqvist, 2010; Nyqvist, 2005). Mjólkurvigtun getur verið 

sérstaklega gagnleg fyrir þá síðfyrirbura sem útskrifast snemma heim (Nyqvist, 2008) og getur verið 

gerð annaðhvort fyrir hverja gjöf, eða bervigt (barn vigtað án fata og bleiu) einu sinni á dag (Meier o.fl., 

2007). Í rannsókn Hurst og félaga (2004) fannst öllum mæðrum í rannsókninni hjálplegt að mjólkurvig-

ta síðfyrirburana heima hjá sér. Þrátt fyrir það fannst 33% mæðra vigtunin vera kvíðavaldandi. Niður-

stöður rannsóknarinnar voru að mjólkurvigtun væri hjálpleg og að hún hvorki yki á kvíða hjá mæðrum 

né hefði neikvæð áhrif á brjóstagjöfina. 
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Síðfyrirburar nærast oft best á fjögurra klukkustunda fresti, þar til þeir nálgast fullburða þroska. Þá 

fara börnin að vakna sjálf til að nærast og algengt er að þau drekki á 2-3 klukkustunda fresti. Vegna 

óstöðugleika milli svefns og vökustigs er rólegt umhverfi þeim mikilvægt til að nærast. Ef síðfyrirburinn 

er vakinn til að nærast áður en hann hefur fengið næga hvíld er hætta á að hann noti mikla orku í að 

viðhalda nauðsynlegu svefnmynstri. Eftir fjögurra klukkustunda svefn vakna börn auðveldar og nærast 

nógu vel til að sex gjafir á sólarhring dugi til að fullnægja næringarþörf. Ekki er þó hægt að setja alla 

síðfyrirbura undir sama hatt í þessu samhengi (Riordan og Hoover, 2010). 

 

4.2.4 Barnvænt sjúkrahús 

Barnvænt sjúkrahús (e. Baby friendly hospital initiative, BFHI) er sameiginlegt átak á vegum Alþjóða 

heilbrigðisstofnunarinnar (e. World health organization, WHO) og UNICEF. Hugmyndin byggir á að 

vernda, stuðla að og styðja við brjóstagjöf um allan heim. Í kjölfarið voru útbúin tíu þrep til árangurs-

ríkrar brjóstagjafar sem fjölmörg sjúkrahús, sem eru hluti af átakinu, hafa tileinkað sér (Nyqvist o.fl., 

2013). Slíkar leiðbeiningar miða að heilbrigðum fullburða börnum og ef þau fá ótakmarkaðan aðgang 

að brjóstum mæðra sinna og drekka eftir þörfum, næst oftast sú næring og framleiðsla sem þau 

þarfnast. Þetta er ekki alltaf raunin hjá síðfyrirburum og varasamt er að setja þá í sama flokk og full-

burða börn (Meier o.fl., 2007). Hugmyndafræði BFHI er ekki löguð að sérstökum þörfum síðfyrirbura 

(Nyqvist o.fl., 2013). Ef hann er meðhöndlaður líkt og fullburða barn, aukast líkur á ónógri mjólkurinn-

tekt (Walker, 2008). Tíðni brjóstagjafar hjá síðfyrirburum er mun lægri en hjá fullburða börnum. Þörf er 

á sérstakri stefnu sem tekur mið af þessum viðkvæma hópi. Í ljósi lágrar tíðni brjóstagjafar hjá síðfyrir-

burum og annarra fyrirbura ákvað þverfaglegt teymi brjóstagjafasérfræðinga að vinna að breytingum á 

stefnu BFHI sem aðlagað er að sérstökum þörfum síðfyrirbura og mæðra þeirra. Sérfræðingarnir voru 

frá Svíþjóð, Finnlandi, Noregi, Danmörku og Kanada og hittust reglulega í nokkur ár. Árið 2013 lögðu 

þeir fram tillögur sínar, sem ekki hafa enn verið samþykktar, til reynslu. Unnið er að undirbúningi og 

dreifingu gagna og tækisins í samráði við WHO, UNICEF og Alþjóðlegu brjóstagjafaráðgjafasamtökin 

(ILCA) (Nyqvist o.fl., 2013). 

Þrepin tíu sem aðlöguð voru að þörfum síðfyrirbura eru á margan hátt lík upprunalegu þrepunum. Í 

sérhæfðu þrepunum er lögð áhersla á þá sérþekkingu og færni sem fagaðilar sem annast 

síðfyrirburann og móður, þurfa að tileinka sér. Í stað þess að hefja brjóstagjöf innan hálftíma, er lögð 

áhersla á húð við húð og samveru móður og síðfyrirbura. Samkvæmt sérhæfðu þrepunum ætti að 

sýna móður hvernig hefja og viðhalda skuli mjólkurframleiðslu. Lögð er áhersla á að bera kennsl á 

merki þar sem síðfyrirburinn gefur til kynna að hann sé tilbúinn að nærast og ætti þá að hefja brjósta-

gjöf. Forðast ætti pelanotkun þar til brjóstagjöfin er komin vel á veg. Að lokum ætti að undirbúa 

foreldra fyrir áframhaldandi brjóstagjöf (Nyqvist o.fl., 2013). 

 

4.2.5 Mexikanahattur og snuðnotkun 

Ef barn nær ekki að festa sig á geirvörtu og móðir hefur gott mjólkurflæði og -framleiðslu, er 

mexikanahattur talinn góð lausn (Riordan og Hoover, 2010). Samkvæmt Nyqvist (2005) eiga börn 
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mæðra sem nota mexikanahatt, lengri sogtímabil, haldast betur vakandi við brjóstið og drekka meira 

magn. Notkun mexikanahatts er talin koma sér vel þegar síðfyrirburar eiga erfitt með að ná taki á geir-

vörtu (Nyqvist, 2005; Walker, 2008). Jafnframt gæti hann verið hjálplegur þegar síðfyrirburar eiga erfitt 

með að halda sér vakandi á brjóstinu (Nyqvist, 2005). 

Ekki virðast allir á sama máli um gagnsemi þess að nota mexikanahatt. Rannsóknarniðurstöður 

Maastrup og félaga (2014) styðja ekki þá kenningu að hann sé notaður tímabundið til að auðvelda 

mjólkurinntekt. Hann hjálpaði ekki síðfyrirburum að byrja fyrr að nærast eingöngu á brjósti. Höfundar 

gagnrýndu rannsóknir sem hafa sýnt fram á gagnsemi mexikanahatts til að flýta fyrir brjóstagjöf á  

þeim röksemdum að ávallt hafi verið um lítið úrtak að ræða og ekki verið notaður samanburðarhópur. 

Sömuleiðis gagnrýndu höfundar að rannsóknir hafi miðað við einhverja brjóstagjöf í staðinn fyrir ein-

göngu brjóstagjöf. 

Snuðnotkun er talin hafa slæm áhrif á brjóstagjöf síðfyrirbura. Lágmörkun hennar er talin auka líkur 

á að tiltakist að koma brjóstagjöf af stað. Síðfyrirburinn hefur þá meiri áhuga á brjóstinu þegar það er í 

boði. Sömuleiðis sýnir hann frekar hungurmerki sem hægt er að bregðast við (Maastrup o.fl., 2014). 

 

4.2.6 Kengúrumeðferð 

Samvera móður og barns er mikilvæg til að stuðla að næringarinntekt eingöngu af brjósti. Með sam-

verunni nær móðir að veita snemmbúnum hungurmerkjum athygli og bregðast fyrr við. Sömuleiðis er 

mikilvægt að móðirin hafi tækifæri til að gefa brjóst eftir þörfum og sé laus við álag og streitu vegna 

aðskilnaðar. Með þessu móti eru foreldrar virkjaðir í umönnun síðfyrirburans (Maastrup o.fl., 2014). 

Kengúrumeðferð (e. Kangaroo mother care, KMC) er meðferð sem hefur verið notuð um allan heim 

um nokkurt skeið (Morelius, Ortenstrand, Theodorsson og Frostell, 2015) og var þróuð í Bogota í 

Kólumbíu (WHO, 2003). Húð við húð meðferð er hluti kengúrumeðferðar og felst í húð við húð 

snertingu milli síðfyrirbura og móður eða föður (Morelius o.fl., 2015; WHO, 2003). Meðferðin er talin 

fyrsta skrefið í átt að árangursríkri brjóstagjöf og að hún stuðli að eðlilegum þroska síðfyrirburans (Ma-

astrup o.fl., 2014). Síðfyrirburinn liggur á bringu foreldris og fær þar hlýju og heyrir hjartsláttinn. 

Áhersla er á að hann fái oft og eingöngu eða nær eingöngu brjóstamjólk, ásamt því að útskrifast 

snemma af sjúkrahúsi. Rannsóknir hafa sýnt fram á hugsanlega gagnsemi slíkrar meðferðar, en hún 

er talin stuðla að stöðugleika hjartsláttar og öndunar og að viðhalda blóðsykri (Moore, Anderson, 

Bergman og Dowswell, 2012). Hún er einnig talin draga úr streitu og auka jafnvægi milli svefns og 

vöku. Sömuleiðis er hún talin minnka tíðni fæðingarþunglyndis og stuðla að brjóstagjöf (Morelius o.fl., 

2015; WHO, 2003) og minnka grát barnsins (Walker, 2008). 

Morelius og félagar (2015) gerðu rannsókn um samfellda húð við húð meðferð. Börnin voru 37 

talsins og fæddust í Svíþjóð eftir 34 vikna meðgöngu að meðaltali. Þau útskrifuðust af sjúkrahúsi að 

meðaltali við 37 vikur. Hópnum var skipt í tvennt, öðrum var veitt hefðbundin umönnun og hinum 

nánast samfelld húð við húð meðferð. Foreldrar barna sem fengu hefðbundna umönnun máttu hafa 

barn sitt húð við húð eftir eigin hentugleika. Mikill munur var á hópum eftir því hversu lengi móðir hafði 

barn sitt húð við húð. Þeir sem fengu samfellda húð við húð meðferð voru í henni að meðaltali í 19,6 

klst. á sólarhring, en þeir sem fengu hefðbundna umönnun aðeins í sjö klst. að meðaltali. Streitu-
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hormónið kortisól í munnvatni var mun lægra hjá börnum sem voru samfellt húð við húð, sem bendir til 

þess að snertingin við foreldra hafi áhrif á heilastarfsemi og dragi úr streitu hjá síðfyrirburum. Sam-

ræmi var milli magns streituhormóna í munnvatni mæðra og barna. Jafnframt voru fleiri börn á brjósti 

við útskrift, sem og við eins og fjögurra mánaða aldur, í húð við húð hópnum (Morelius o.fl., 2015). 

 

4.2.7 Brjóstagjafamat fyrirbura (PIBBS) 

Brjóstagjafamat fyrirbura, PIBBS (e. the preterm infant breastfeeding behavior scale) er brjóstagjafa-

mat, upprunnið frá Svíþjóð. Það er hægt að nota til að meta hegðun og soghæfni síðfyrirburans í 

brjóstagjöf. Með PIBBS er framvinda síðfyrirburans metin og tekið er mið af ýmsum þroskastigum og 

áföngum sem mikilvægir eru fyrir árangursríka brjóstagjöf. Breyturnar sem skoðaðar eru í PIBBS eru 

sex talsins: Leitunarviðbragð, álögn á geirvörtu (hve mikið fer upp í munn síðfyrirburans), tímalengd 

sem barnið festir sig á geirvörtu, sog síðfyrirburans, tímalengd sogs og kynging. Merkt er við hvar 

síðfyrirburinn er staddur í þroska (Nyqvist o.fl., 1996). 

PIBBS var fyrsta klíníska matstækið sem hægt var að nota til að meta brjóstagjöf síðfyrirbura. Fram 

að þróun þess höfðu aðeins verið til matstæki sem miða við heilbrigð fullburða börn eða síðfyrirbura 

sem nærðust á pela. Sömuleiðis hafði, fram að þróun PIBBS, aldrei verið tekið mið af þátttöku mæðra 

í notkun slíkra matstækja. Mæður geta notað PIBBS. Þær skynja atferli barna sinna á meðan þau 

nærast á brjóstinu og geta fylgst náið með hvernig geta þeirra eykst. Mæður hafa annað sjónarhorn en 

rannsakendur þegar kemur að slíku mati. Matstækið byggir á sjónrænu mati frá fagaðila, en mæður 

bæði sjá og finna hvernig börnin festa sig og haldast á brjósti. PIBBS er því sniðið að bæði mæðrum 

og fagfólki sem annast síðfyrirbura (Nyqvist o.fl., 1996). 

Rannsókn Nyqvist og félaga (1996) á notkun PIBBS-matsins hjá fagaðilum og mæðrum sýndi að 

fagaðilar voru oftast sammála um matsþætti, þ.e. á hvaða þroskastigi börnin voru, en fagaðilar og 

mæður voru sjaldnar sammála. Matið var annaðhvort framkvæmt af tveimur fagaðilum, eða einum og 

móður í senn. Rannsóknin miðaðist við fyrirbura á aldrinum 30-36 vikna miðað við getnað. 

Takmarkanir PIBBS felast í því að það er einungis byggt á huglægu og sjónrænu mati mæðra og 

fagfólks. Líkt og kom fram í rannsókninni voru matsaðilar ekki alltaf sammála um ákveðna þætti. Jafn-

framt komu upp erfiðleikar með að gera skil á milli þroskastiga, því stundum sýndu sömu fyrirburarnir 

mismunandi þroskastig til skiptis. Þrátt fyrir ákveðnar takmarkarnir PIBBS komust rannsakendur að 

þeirri niðurstöðu að það væri fullnægjandi til að meta hegðun og framvindu síðfyrirbura á brjósti 

(Nyqvist o.fl., 1996). 
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5 Umræða 

Í þessum kafla verður leitast við að svara rannsóknarspurningum út frá þeim heimildum sem fundust 

við gerð fræðilegrar samantektar. Rannsóknarspurningarnar voru eftirfarandi: Hvað einkennir 

síðfyrirbura og hefur áhrif á brjóstagjöf þeirra og hvernig má stuðla að brjóstagjöf síðfyrirbura og meta 

framvindu hennar? 

5.1 Hvað einkennir síðfyrirbura og hefur áhrif á brjóstagjöf þeirra? 

Síðfyrirburar eru stækkandi hópur um allan heim og þeir hafa ákveðna sérstöðu (Blencowe o.fl., 2012.; 

Engle o.fl., 2007). Undanfarin ár hafa fyrirburafæðingar verið á bilinu 5,3-6,4% á Íslandi (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2013, 2014), en það er nokkuð lægra hlutfall en í Danmörku (7%) (Maastrup o.fl., 

2014) og Bandaríkjunum (12,8%) (Blencowe o.fl., 2012). Síðfyrirburar eru meirihluti fyrirbura eða um 

72% (Walker, 2008). Þrátt fyrir algengi síðfyrirburafæðinga er skortur á rannsóknum sem miða sér-

staklega að síðfyrirburum (Ayton o.fl., 2012; Engle o.fl., 2007) og þekkingu vantar um líffræðilegan 

þroska þeirra (Engle o.fl., 2007). Sömleiðis hafa fáar rannsóknir verið gerðar sem skoða við hvaða 

aldur síðfyrirburar geta nærst með sogi og hvaða þættir hafa þar áhrif (Dodrill o.fl., 2008). Ennfremur 

skortir rannsóknir á getu þeirra til að nærast af brjósti (Maastrup o.fl., 2014). 

Sérstaða síðfyrirbura felst í því að þeir eru svipaðir í útliti og fullburða börn og dvelja í sængurlegu 

hjá mæðrum sínum, en eru jafnframt viðkvæmir, óþroskaðir (Engle o.fl., 2007; Maastrup o.fl., 2014; 

Raju o.fl., 2006) og úthald þeirra er minna (Walker, 2008). Síðfyrirburar eru líklegri en fullburða börn til 

að fá heilsufarsvandamál eftir fæðingu (Engle o.fl., 2007) og að auki eru þeir tvöfalt til þrefalt líklegri til 

að leggjast aftur inn á sjúkrahús eftir útskrift (Powers, 2010). Þeir eru einnig viðkvæmari fyrir sýkingum 

(Engle o.fl., 2007) og bólgum í meltingarfærum. 

Brjóstamjólkin er sérstaklega mikilvæg fyrir síðfyrirbura. Hún veitir vernd gegn sýkingum og stuðlar 

að almennu heilbrigði (Nyqvist, 2005; Riordan 2010a; Maastrup o.fl., 2014). Sérstaða síðfyrirbura 

setur þá í sérstaka hættu vegna vandamála við að nærast, en brjóstagjöf þeirra er krefjandi (Meier 

o.fl., 2013). Ein helsta ástæða þess að þeir útskrifast seint heim er ónóg vökvainntekt (Whyte, 2010). 

Rekja má ýmsa erfiðleika við næringarinntekt síðfyrirbura við vanþroska líffæra þeirra. Heili þeirra er 

ekki nógu þroskaður til að jafnvægi sé á milli vöku og svefns, en þeir verða að geta vakað til að nærast 

á brjósti. Samhæfing sogs, kyngingar og öndunar getur verið óþroskað. Sömuleiðis eru vöðvar 

óþroskaðir og munnur og fitulag í kinnum er minna, sem veldur skertri getu til að viðhalda sogi 

(Riordan, 2010b; Maastrup o.fl., 2014). 

Síðfyrirburar hafa minna magn hvítrar og brúnnar fitu og meiri líkur eru á sveiflum í líkamshita en 

slíkt er orkufrekt og gengur hratt á orkubirgðir síðfyrirburans. Ef líkamshiti fellur getur barn fallið í blóð-

sykri, en lifur þeirra eru mjög óþroskuð og ræður ekki við hraða blóðsykurslækkun (Engle o.fl., 2007). 

Brjóstagjöf hefur veruleg áhrif á endurinnlögn síðfyrirbura, en þeir eru í aukinni hættu á ofþornun og 

uppsöfnun billirubins í blóði, vegna ófullnægjandi mjólkurinntöku (Powers, 2010). Höfuð síðfyrirbura 

eru hlutfallslega þung miðað við líkama þeirra og auk þess eru hálsvöðvar linir, vegna lélegrar vöðva-

spennu (Meier o.fl., 2007). Þess vegna eru síðfyrirburar í aukinni hættu á að falla í súrefnismettun 

þegar þeir nærast (Walker, 2008). 
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Mæður síðfyrirbura eru líklegri til að hafa glímt við meðgönguvandamál eða vandamál í fæðingu, 

sem veldur seinkaðri mjólkurmyndun. En slíkt getur verið erfitt að greina í byrjun og eykur vandamál 

sem síðfyrirburar eru viðkvæmir fyrir (Engle o.fl., 2007). Seinkuð mjólkurmyndun er sérstaklega algeng 

meðal mæðra síðfyrirbura. (Meier o.fl., 2013). Tíðni brjóstagjafar hjá síðfyrirburum er lægri og þeir eru 

skemur á brjósti miðað við fullburða börn (Maastrup o.fl., 2014). Slíkt er áhyggjuefni miðað við sér-

stakan ávinning brjóstamjólkur fyrir þennan hóp (Nyqvist, 2005; Riordan 2010a; Maastrup o.fl., 2014). 

 

5.2 Hvernig má stuðla að brjóstagjöf síðfyrirbura og meta framvindu 
hennar? 

Nauðsynlegt er að fagfólk beri kennsl á og bregðist við brjóstagjafavandamálum. Um leið og stuðlað er 

að brjóstagjöf er mikilvægt að vera vakandi fyrir vandamálum vegna ónógrar mjólkurinntöku. Mæður 

þarfnast viðeigandi brjóstagjafaráðgjafar, hugsanlega lengri sængurlegu og mikillar eftirfylgni eftir út-

skrift (Radtke, 2011). Meginþættirnir, sem eru mikilvægir fyrir brjóstagjöf síðfyrirbura, eru að koma 

mjólkurframleiðslu móður af stað og viðhalda henni (Riordan og Hoover, 2010; Meier o.fl., 2007; Wal-

ker, 2008), tryggja að síðfyrirburinn fái næga næringu (Meier o.fl., 2007; Walker, 2008), fyrirbyggja 

alvarleg vandamál (Walker, 2008) og að gefa síðfyrirburanum mjólk frá móðurinni, ásamt því að veita 

móðurinni stuðning (Riordan og Hoover, 2010). 

Mæður síðfyrirbura upplifa gjarnan mikla erfiðleika við að hefja brjóstagjöf (Nyqvist o.fl., 1996). 

Bandarísk rannsókn Colaizy og Morriss (2008) bendir til að fræðsla, faglegar leiðbeiningar, rétt inngrip, 

aðgangur að hjálpartækjum og að brjóstagjafaráðgjöfum stuðli að því að þær hefji brjóstagjöf. Fag-

legur stuðningur við brjóstagjöf hefur áhrif á lengd hennar (Britton o.fl., 2009). Mikilvægt er að fagfólk 

gefi jákvæð skilaboð, hafi skilning á áhættuþáttum sem gætu haft áhrif á brjóstagjöf og þekkingu til að 

koma mjólkurframleiðslu af stað ásamt kunnáttu til að næra viðkvæma síðfyrirbura. Rannsóknir skortir 

þar sem miðað er sérstaklega að því að skoða síðfyrirbura sem dvelja á sængurlegudeild ásamt 

móður (Mattsson o.fl., 2015; Colaizy og Morris, 2008). 

Færni í samhæfingu milli sogs, kyngingar og öndunar er nauðsynleg til að ná fullnægjandi 

næringarinntöku fyrir barn sem er á brjósti. Þroski síðfyrirburans hefur áhrif á hvenær hann nær slíkri 

færni. Sömuleiðis geta sjúkdómar haft áhrif á getuna til að nærast (Dodrill o.fl., 2008). Brjóstin þurfa 

örvun frá byrjun og ef síðfyrirburinn getur ekki sogið fullnægjandi er mælt með mjólkun brjósta með 

mjaltavél (Meier o.fl., 2013). Berger og félagar (2009) segja öruggt að mæla með brjóstagjöf fyrirbura 

eftir 32 vikur og að hún krefjist ekki meiri orku en pelagjöf. Niðurstöður Maastrup og félaga (2014) 

sýndu að fyrirburar nærðust eingöngu á brjósti að meðaltali við 36,7 vikna aldur miðað við meðgöngu-

lengd. Nokkur tími getur því liðið frá fæðingu fyrirburans, þar til hann nær fullri getu til að nærast á 

brjóstinu. 

Hugmynd BFHI byggir á verndun og stuðningi við brjóstagjöf. Tíu þrep til árangursríkrar brjósta-

gjafar miða að heilbrigðum fullburða börnum. Varasamt er að setja síðfyrirbura í sama flokk og full-

burða börn (Meier o.fl., 2007). BFHI er ekki sniðið að sérstökum þörfum síðfyrirbura (Nyqvist o.fl., 

2013) og ef þeir eru meðhöndlaðir eins og fullburða börn, aukast líkur á ónógri mjólkurinntekt (Walker, 
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2008). Þverfaglegt teymi brjóstagjafasérfræðinga gerðu breytingar á þrepunum tíu og sniðu þau að 

sérstökum þörfum síðfyrirbura (Nyqvist o.fl., 2013). 

Mæður síðfyrirbura eru sérstaklega viðkvæmar og þurfa stuðning við brjóstagjöf (Nyqvist o.fl., 

2013), en auk álags við að eignast síðfyrirbura, er líklegt að sjálfar séu þær að jafna sig eftir veikindi á 

meðgöngu eða fylgikvilla fæðingar (Riordan og Hoover, 2010). Samvera móður og barns er mikilvæg 

til að bregðast við snemmbúnum hungurmerkjum síðfyrirburans. Húð við húð aðferðin er talin vera 

fyrsta skrefið í átt að árangursríkri brjóstagjöf. Talið er að nærvera móður og barns húð við húð stuðli 

að eðlilegum þroska síðfyrirburans (Maastrup o.fl., 2014). Meðferðin er talin stuðla að stöðugleika 

hjartsláttar og öndunar, viðhalda blóðsykri (Moore o.fl., 2012), minnka streitu, stuðla að jafnvægi milli 

svefns og vöku (Morelius o.fl., 2015; WHO, 2003) og minnka grát (Walker, 2008). Vegna óstöðugleika 

milli svefns og vökustigs er rólegt umhverfi mikilvægt fyrir barnið til að nærast. Algengt er að 

síðfyrirburar nærist á fjögurra klukkustunda fresti, vegna aukinnar svefnþarfar (Riordan og Hoover, 

2010). Síðfyrirburar með lélegan vöðvastyrk eru í meiri hættu á hægslætti, öndunarhléum og að falla í 

súrefnismettun, þegar þeir nærast. Hægt er að minnka líkur á slíku með því að huga að stöðu 

síðfyrirburans þegar hann nærist (Walker, 2008).  

Eitt helsta áhyggjuefni mæðra eftir útskrift af sjúkrahúsi er hvort fullnægjandi næringu sé náð 

(Nyqvist, 2005; Hurst o.fl., 2004). Veita þarf náið eftirlit með brjóstagjöfinni og meta þörf fyrir inngrip 

(Meier o.fl., 2007; Phillips o.fl., 2013). Ef ábending er fyrir ábót, þykir ákjósanlegast að gefa hana á 

meðan barnið er á brjósti, en þá örvast mjólkurframleiðslan samhliða. Jafnframt er hægt að gefa ábót 

beint úr staupi, sprautu eða glasi (Walker, 2008). Mjólkurvigtun er talin koma að gagni og auðveldara 

er að áætla ábót (Funkquist, o.fl., 2010; Nyqvist, 2005). Vigtun getur annaðhvort verið fyrir hverja gjöf, 

eða bervigt einu sinni á dag (Meier o.fl., 2007). Niðurstöður rannsóknar Hurst og félaga (2004) sýndu 

að mjólkurvigtun væri hjálpleg og jók hvorki kvíða hjá mæðrum né hafði neikvæð áhrif á brjóstagjöfina. 

Gagnsemi þess að nota mexikanahatt er umdeilanleg. Hann er talinn góð lausn þegar barn nær 

ekki taki á brjóstinu, þrátt fyrir næga mjólkurframleiðslu hjá móður (Riordan og Hoover, 2010; Nyqvist, 

2005; Walker, 2008). Samkvæmt Nyqvist (2005) lengir mexikanahattur sogtímabil og síðfyrirburar 

haldast lengur vakandi við brjóstið, ásamt því að drekka meira magn. Rannsóknarniðurstöður Ma-

astrup og félaga (2014) styðja ekki þá kenningu að nota þurfi mexikanahatt tímabundið til að auðvelda 

mjólkurinntekt. Að lágmarka snuðnotkun var hins vegar talið auka líkur á að koma brjóstagjöf af stað. 

PIBBS var fyrsta klíníska matstækið sem notað var til að meta brjóstagjöf síðfyrirbura. PIBBS er 

hægt að nota til að meta hegðun og framvindu síðfyrirbura í brjóstagjöf. Matstækið skoðar leitunarvið-

bragð, álögn á geirvörtu, tímalengd sem barnið festir sig á geirvörtu, sog síðfyrirburans, tímalengd 

sogs og kyngingu. PIBBS-matstækið er sniðið að bæði mæðrum og fagfólki sem annast síðfyrirbura. 

Mæður skynja atferli barna sinna á meðan þau nærast á brjóstinu og þær geta því fylgst náið með 

hvernig atferli þeirra þróast og geta þeirra eykst (Nyqvist o.fl., 1996). 

Á Landspítalanum eru vinnuleiðbeiningar og fræðsluefni í vinnslu, sem fjalla um brjóstagjöf 

síðfyrirbura og eiga við þá sem dvelja með móður á sængurlegudeild. Markmið leiðbeininganna eru að 

stuðla að góðu upphafi og áframhaldandi brjóstagjöf og jafnframt að auka skilning foreldra á sérkenni 

og getu síðfyrirbura. Í leiðbeiningunum eru áherslur í samræmi við þær fræðilegu heimildir sem 

fundust við gerð þessarar fræðilegu samantektar. Viðkvæmni síðfyrirburans er í forgrunni og fjallað er 
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um leiðir til að meta hvenær hann er tilbúin til að sjúga geirvörtuna og hvernig hægt er að örva 

mjólkurframleiðslu. Áhersla er lögð á húð við húð móður og barns og sólarhringssamveru. Ef gefa þarf 

ábót er hún ráðlögð með hjálparbrjósti, staupi, sprautu, skeið eða fingurgjöf. PIBBS er notað til að 

meta soghæfni. Fræðsla er veitt um brjóstagjafastellingar, álögn, tíðni gjafa, hungurmerki barnsins og 

handmjólkun. Náið eftirlit er með síðfyrirbura og hann vigtaður daglega (Guðrún Elva Guðmundsdóttir, 

Guðrún Halldórsdóttir, Hólmfríður Garðarsdóttir og Ingibjörg Eiríksdóttir, 2015). 

 

 Ályktanir  

Út frá heimildum sem hafa fundist er ljóst að ýmsir þættir geta haft áhrif á brjóstagjöf síðfyrirbura. 

Þættirnir tengjast þroska, viðkvæmni og frávikum hjá þessum hópi. Jafnframt geta heilsufarsþættir hjá 

mæðrum aukið brjóstagjafatengd vandamál, en seinkuð mjólkurmyndun er algeng hjá þeim. Brjósta-

gjöf síðfyrirbura er krefjandi og mæður upplifa gjarnan erfiðleika í upphafi. Vegna skertrar getu 

síðfyrirburans til að nærast og seinkaðrar mjólkurmyndunar hjá móður, getur skapast hringferill 

vandamála sem hefur neikvæð áhrif á brjóstagjöfina. Meginþættir í brjóstagjöf síðfyrirburans eru að 

koma mjólkurframleiðslu móður af stað og viðhalda henni, tryggja að síðfyrirburinn fái næga næringu 

og fyrirbyggja alvarleg vandamál. Grundvöllur fyrir fullnægjandi næringarinntekt síðfyrirbura er góð 

samhæfing milli sogs, kyngingar og öndunar, en þroski hans hefur veruleg áhrif á hvenær slík færni 

næst. PIBBS-matstækið metur hegðun og soghæfni síðfyrirburans í brjóstagjöf og gagnast bæði fag-

fólki og mæðrum. 

Mikilvægt er að fagfólk leiðbeini á jákvæðan hátt um brjóstagjöf og komi skilaboðum á framfæri. 

Það hafi skilning á áhættuþáttum sem gætu haft áhrif á brjóstagjöf, hafi þekkingu á því hvað getur 

komið mjólkurframleiðslu af stað og kunnáttu til að næra viðkvæman síðfyrirbura. Þrátt fyrir vaxandi 

fjölda síðfyrirburafæðinga er skortur á rannsóknum um brjóstagjöf þeirra sem dvelja í sængurlegu hjá 

móður. Athygli fagfólks hérlendis virðist vera að aukast á sérstöðu síðfyrirbura. Á Landspítalanum 

munu fljótlega birtast verklagsreglur og fræðsluefni sem miða sérstaklega að þessum viðkvæma hópi. 

Áhugavert verður að sjá hvaða árangur leiðbeiningarnar skila. Sömuleiðis væri áhugavert að sjá ís-

lenskar rannsóknir sem snúa að brjóstagjöf síðfyrirbura sem dvelja hjá mæðrum sínum í sængurlegu. 
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