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Definitioner 
 Bröstmjölk = BM. 
 Bröstmjölksbank = verksamhet som hanterar och tillhandahåller bröstmjölk till sjukvården.  
 Egen mjölk = moderns egen mjölk, dvs. bröstmjölk som ges till det egna barnet (BMe). 
 Donerad mjölk = givarmjölk = bankmjölk (BMd), dvs. bröstmjölk från kvinna som ej är bio-

logisk moder till mottagaren av mjölken. Donator = mjölkgivare. 
 Laktation = bröstmjölksproduktion. Bröstmjölken når barnet direkt via amning eller efter att 

först ha pumpats ur bröstet och samlats i ett lämpligt förvaringskärl. 
 Pastörisering = värmebehandling. Avses vanligen s.k. Holder-pastörisering (62,5C i 30 min) i 

apparatur tillverkad för detta ändamål, men alternativa metoder finns.  
 Prematurmjölk (preterm-mjölk) = mjölk från kvinna som fött underburet barn, (dvs. född före 

37 graviditetsveckor). För vissa av näringsämnena kan sammansättningen vara annorlunda 
under en varierande period på veckor, ibland månader (ex. högre proteinhalt) än i mjölk från 
moder till fullgånget barn.  

 Poolad bankmjölk = bankmjölk från flera olika kvinnor som blandats före användning. 
 

Bakgrund 
Bröstmjölk (BM) är förstahandsval vid uppfödning av nyfödda barn och har en lång tradition i Sverige 
och i Norden. I andra länder har modermjölksersättningar fått en utbredd användning. Under 1900-
talet (med start 1909 i Wien) etablerades i många länder bröstmjölksbanker för hantering av mjölk från 
andra mammor än barnets egen för användning främst inom neonatalvården (1). En stor del av dessa 
mjölkbanker avvecklades under 1980-talet pga. rädsla för spridning av HIV. Många har senare åter-
kommit, och antalet banker ökar nu successivt (2,3). En orsak är, att fördelarna med att ge bröstmjölk 
och bankmjölk jämfört med modersmjölksersättningar, både till fullgångna och underburna barn har 
blivit kända (4-6). 
 
Tillgången på bankmjölk i Sverige är idag begränsad. En dominerande del av den bankmjölk som 
finns i Sverige används för nutrition av underburna barn (7). 
 
År 2001 skapades ett nätverk kallat Milknet med representanter för neonatalvården i Sverige (dietister, 
barnsköterskor, sjuksköterskor och läkare). Det första Milknet-mötet ägde rum i Uppsala och därefter i 
Lund, Stockholm, Umeå och åter Uppsala. Syftet är att bibehålla och förbättra tillgången på bank-
mjölk samt utbyta erfarenheter om bröstmjölkshantering och uppfödning av nyfödda barn baserad på 
bröstmjölk. En första konkret ambition blev att skapa dessa gemensamma riktlinjer för Sverige för den 
praktiska bröstmjölkshanteringen inom neonatalvården, som bygger på tidigare rekommendationer (8). 
Nationella riktlinjer finns från Storbritannien 2010, USA 2007 och Norge 2002 (9-13). En författar-
grupp bestående av representanter från olika yrkeskategorier inom neonatalvården i landet har bildats, 
och de föreliggande rekommendationerna är resultatet av gruppens arbete. Första versionen utkom i 
mars 2008, och detta är den första reviderade versionen.  
 
I Europa finns sedan några år ett nätverk av representanter för humana bröstmjölksbanker som efter 
några års möten i oktober 2010 har skapat föreningen EMBA, European Milk Bank Association, med 
säte i Milano, www.europeanmilkbanking.com. Den fösta styrelsen utgörs av 11 medlemmar från 9 
europeiska länder; Sverige representeras av Staffan Polberger.  
 

Bankmjölk (BMd) 
 
Målgrupper för bankmjölksanvändning 
Bankmjölk används framför allt till för tidigt födda barn under de första levnadsdygnen tills moderns 
egen mjölkproduktion kommit igång och till barn senare under prematurperioden om modern inte har 
tillräckliga mängder av egen mjölk alternativt av någon anledning inte kan lämna bröstmjölk.  
I enstaka fall kan andra grupper av barn behöva bankmjölk.  
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I Sverige sker nästan all hantering av bankmjölk inom neonatalvården. Det ska finnas medicinskt an-
svarig läkare och särskilt avdelad personal som sköter mjölkhanteringen, om möjligt skilt från vården. 
Bilaga 1 är en telefon- och maillista till landets 27 mjölkbanker med information om aktiviteten under 
2009.  
 
All bankmjölksanvändning ska vara skriftligt ordinerad av läkare och får påbörjas först efter samtycke 
från minst en av föräldrarna till det mottagande barnet. Godkännandet ska dokumenteras skriftligt i 
journalhandling. Användning av bankmjölk ska dagligen registreras i barnets journal med angivande 
av kod, så att det är möjligt att spåra givaren vid ev. smitta.  
 
Rekrytering av givare 
Alla friska kvinnor som producerar bröstmjölk kan vara presumtiva givare till en mjölkbank, men det 
finns ett antal exklusionskriterier: 

1. Tobaksrökning eller snusning oavsett mängd. 
2. Alkoholintag med undantag av enstaka intag. 
3. Intag av alla typer av illegala droger. 
4. Intag av alla typer av läkemedel inkl. vissa naturläkemedel (individuell bedömning). 

Dock kan mjölkgivning accepteras trots behandling med vissa läkemedel: 
 Substitutionsbehandling med olika hormoner, ex. thyreoideahormon och insulin. 
 Lokalbehandling med inhalationspreparat vid astma. 
 Lokalbehandling av hud, näsa och ögon. 
 Antikonceptionsmedel i form av gestagener. 
 Enstaka intag av analgetika. 

Under systemisk antibiotikabehandling (dvs. tabletter eller i sprutform) avbryts samling till 
mjölkbank temporärt till 24 tim efter avslutad behandling. 
Intag av alla läkemedel inkluderande naturläkemedel, vitaminer, homeopatiska preparat och 
örtpreparater ska rapporteras till mjölkbanken. Tillfälligt avbrytande av mjölkdonation kan bli 
aktuell. 
Kaffe och koffeinhaltiga drycker i rimlig mängd accepteras hos givare (upp till ex. 3 koppar 
dagligen).  

 
Följande grupper av kvinnor är olämpliga som mjölkgivare: 

1. Tidigare eller pågående drogmissbruk. 
2. Mottagit transfusion av blodkroppar eller andra blodprodukter under de senaste 12 mån. 
3. Mottagit vävnads- eller organtransplantat under de senaste 12 mån. 
4. Genomgått piercing eller blivit tatuerad under de senaste 12 mån (undantag örhängen). 
5. Under de senaste 12 mån haft en sexualpartner som misstänkts vara bärare av HIV, HTLV el-

ler hepatit (inkluderande hemofili) eller som använt injektionsnål för illegala droger. 
6. Kroniska infektioner ex. HIV, HTLV, hepatit B eller C, malaria eller aktiv tuberkulos. 
7. Cancersjukdom (undantag lokal hudcancer som inte är melanom eller cervix-cancer in situ). 

 
Bröstmjölksgivning bör avbrytas temporärt i samband med: 

1. Alla akuta infektioner, inkluderande mastit (bröstkörtelinflammation) och ev. utbredd infek-
tion runt bröstvårtan. 

2. Reaktiverad herpes- eller zosterinfektion (bältros). 
Akupunktur eller elektrolys som utförts med sterila engångsnålar kan accepteras. 
 
Kosten hos mjölkgivare bör vara allsidig. Kvinnor som äter en avvikande kost och utesluter flera vik-
tiga baslivsmedel bör inte accepteras som bröstmjölksgivare. Vegetarianer bör ev. komplettera med 
kosttillskott för att försäkra sig om ett fullvärdigt näringsintag (diskutera v.b. med dietist).  
 
Hälsodeklaration 
Innan en kvinna kan accepteras som givare ska ett hälsoformulär ha fyllts i och godkänts av medi-
cinskt ansvarig för den lokala mjölkbanken. Förslag på hälsodeklaration finns som Bilaga 2.  
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Serologisk screening/andra undersökningar 
Alla presumtiva givare screenas med blodprov avseende HIV-1, HIV-2, HTLV-I, HTLV-II, hepatit B 
och hepatit C. Bröstmjölk från givare får inte användas förrän negativa resultat av dessa undersök-
ningar är klara. Vid positivt utfall av någon av dessa analyser ska lokala rutiner finnas för ett snabbt 
omhändertagande och uppföljning för att undvika onödig oro hos kvinnan.  
Om givare ska fortsätta lämna bröstmjölk längre tid än 3 månader från barnets födelse ska denna sero-
logiska screening upprepas och mjölken får inte användas förrän de nya negativa svaren finns (13). 
Luesserologi har utförts på MVC och behöver inte upprepas.  
 
Negativ lungröntgen för att utesluta aktiv tuberkulos krävs på vissa sjukhus i landet, främst där opastö-
riserad bankmjölk används.  
 
Bakteriologiska krav 
Innan BMd kan godkännas för användning som givarmjölk krävs att mjölken undersökts med bakteri-
ologisk odling. Undersökningen utförs före pastörisering. Denna provtagning görs enklast med ett s.k. 
skrapprov, dvs. med en ren sårslev eller liknande skrapas ett prov från den frysta mjölken vilket över-
förs till ett bakteriologiskt provtagningskärl. Mjölken behöver inte tinas för att få ett representativt 
mjölkprov för bakteriologisk analys.  
För att accepteras ställs följande krav: 

 Inga patogena bakterier som ex. grupp B-streptokocker, listeria eller salmonella. 
 < 108 cfu/L grampositiva bakterier som staf. aureus. 
 < 105 cfu/L gramnegativa bakterier (enterobakterier). 
 Vid växt av enbart koagulasnegativa stafylokocker (KNS) eller alfa-streptokocker finns inget 

övre gränsvärde. 
Dessa gränsvärden har ursprungligen tagits fram för användning av opastöriserad mjölk, men kan fun-
gera som kriterier också för mjölk som ska pastöriseras (8,14). Även om avdödning av bakterierna i 
stor utsträckning sker vid pastöriseringen tillförs barnet ändå bakterierna. 
Uppfylls inte kraven tas ett nytt prov för odling efter att hygienen diskuterats med givaren. Under fort-
satt mjölkgivning ska som hygienkontroll av givaren bakteriologisk provtagning upprepas med en 
månads intervall.  
I vissa länder odlas mjölken efter pastörisering med krav på sterilitet. Detta görs knappast i Sverige. I 
en nyligen publicerad studie fann man att 93 % av mjölkodlingarna var sterila efter Holder-
pastörisering (15).  
 
Poolning 
Poolning innebär att BMd blandas från flera givare för att uppnå en mera homogen komposition av 
mjölken. På flertalet neonatalenheter används BMd från enskilda mammor för att begränsa det enskil-
da barnets exposition mot antalet givare. Detta system innebär att det kan förekomma stora variationer 
i bankmjölkens näringsvärden. När näringsanalyser utförs kan man välja den lämpligaste mjölken, ex. 
den mest proteinrika bankmjölken till ett nyfött mycket omoget barn. Med poolning förloras möjlighe-
ten till att kunna erbjuda ex. extra proteinrik mjölk; likaså kan ev. smittspårning försvåras. Poolning 
rekommenderas inte.  
 
Ekonomisk ersättning 
Hyran av bröstpump bör alltid betalas av sjukvården om mamman pumpar av medicinska skäl (sjukt 
barn på neonatalavdelning) eller är mjölkgivare till bröstmjölksbank. Ut- och återlämning av pump 
samt tillgång till service ska finnas i nära anslutning till vården och mjölkhanteringen på sjukhuset.  
I Sverige betalas oftast en varierande ekonomisk ersättning (100 – 200 kr/liter) till givaren. Denna 
ersättning är skattefri (Inkomstskattelagen 1999;8:29). Enhetliga ersättningsregler i hela landet bör 
eftersträvas.  
 
Pastörisering (värmebehandling) 
Praktiskt taget all BMd i Sverige pastöriseras (värmebehandlas) före användning. Den vanligast före-
kommande metoden är snabb uppvärmning (och avkylning) till 62,5°C i 30 minuter, s.k. Holder-
pastörisering som utförs i särskilt tillverkad pastöriseringsmaskin. Andra varianter av pastörisering 
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diskuteras men används idag i begränsad omfattning i Sverige; ex. 57C i 30 min (16), 62-75C i 5-15 
sek (17-19) eller 56°C i 15 min (20).  
 
Mikrovågsugn är inte lämplig vare sig för pastörisering eller för att tina eller värma bröstmjölk, efter-
som temperaturen kan fördelas ojämnt alternativt bli för hög samt ger en ökad risk för bakterietillväxt 
(12,21-23).  
 
Holder-pastörisering innebär att alla virus avdödas (med viss osäkerhet för hepatit B) liksom oftast alla 
bakterier. Samtidigt reduceras aktiviteten av en del av de antibakteriella skyddsfaktorerna i mjölken 
som sIgA, lysozym och framför allt laktoferrin (14). Makrofagernas aktivitet upphör liksom lipasakti-
viteten i mjölken, vilket leder till minskad absorption av fettet (24).  
 
Om bröstmjölk på en neonatalavdelning utsätts för bakteriell kontamination ska man ha i åtanke att 
risken för tillväxt sannolikt är större i värmebehandlad bröstmjölk jämfört med obehandlad till följd av 
att en del av mjölkens antibakteriella egenskaper förstörts vid pastöriseringen (14). 
 
I Bilaga 3 finns ett förslag på hur pastörisering av bröstmjölk utförs på en neonatalavdelning (Lund) 
med hjälp av utrustning från Sterifeed.  
 
Opastöriserad bankmjölk 
Om man av medicinska skäl anser att ett enskilt barn, ex. mycket omoget barn, bör få opastöriserad 
BMd finns fortfarande denna möjlighet (14). Saknas sådana skäl ska BMd pastöriseras. I kontrast till 
detta används i vissa länder som Norge och delar av Tyskland fortfarande i stor utsträckning opastöri-
serad bankmjölk (25).  
BMd som används opastöriserad får inte poolas. Vid användning av opastöriserad BMd krävs mycket 
noggranna hygienregler, och man bör också beakta risken för CMV-smitta med ev. serologisk under-
sökning av givare. Se diskussionen under Egen mjölk.  
 
Märkning/kodning 
All BMd ska vara märkt på ett sådant sätt att det är möjligt att spåra givaren av mjölken vid misstanke 
på smittspridning. Man ska också i efterhand kunna spåra vilka barn som mottagit viss BMd. I sam-
band med pastörisering måste man ge en kod till aktuell mjölkgivare. Ex. kan man använda ett streck-
kodssystem. Alternativt kan man koda mjölken enligt ex: ”09-15C”, där årtalet ”09” anger under vilket 
år givaren rekryterades, ”15” anger vem givaren är och ”C” att det är tredje omgången mjölk som pas-
töriseras från aktuell givare (används i Lund). I Mjölkbankens dokumentation ska det framgå under 
vilken tidsperiod mjölken samlats. Med tanke på bristsituation periodvis och ett ökat utbyte av BMd 
mellan olika sjukhus vore det av värde med enhetlig märkning i landet.  
 
Transport mellan sjukhus 
BMd kan transporteras till andra sjukhus under förutsättning att den förblir fryst under hela transpor-
ten. Transporttiden ska registreras.  
 
Rutiner i Mjölkkök/Modersmjölkscentral/Bröstmjölksbank 
Personal som hanterar BMd t.ex. i samband med pastörisering ska i samband med denna hantering inte 
delta i vården av sjuka barn. Det är önskvärt att personal som hanterar bröstmjölk i form av uppmät-
ning, berikning etc. inte samtidigt är vårdgivare till sjuka barn. 
 
Följande information om bröstmjölksgivare ska finnas tillgänglig och sparas i 30 år: 

 Hälsodeklaration. 
 Resultat av serologisk och annan screeningundersökning. 
 Resultat av bakteriologisk undersökning av mjölken. 
 Data på kodning av givaren, insamlingstillfällen av mjölk och volymer. 
 Ekonomi, utbetalda ersättningar. 
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Egen urpumpad mjölk (BMe) 
Modern kan praktiskt taget alltid ge sitt barn den egna bröstmjölken (BMe), och det är i Sverige endast 
HIV-positiva kvinnor eller vid aktiv tuberkulos som man avråder från amning. Fullständig amning 
fungerar bara hos rimligt friska fullgångna barn, och det sjuka eller för tidigt födda barnet < 34-35 
veckor är åtminstone delvis beroende av tillförsel av bröstmjölk via ventrikelsond.  
 
BMe ges färsk eller efter infrysning-upptining, och det finns i Sverige ingen tradition att värmebe-
handla bröstmjölk till det egna barnet. Provtagning för bakterier/hygienkontroll utförs ej, såvida det 
inte finns misstankar på infektion etc.  
 
Av olika skäl blir det ibland aktuellt att ge läkemedel till mamman. Ofta kan bröstmjölken användas 
under denna period, men vid användning av vissa läkemedel bör man avstå. Detta måste avgöras indi-
viduellt beroende på preparat, dosering etc. (se FASS). 
 
BMe ges oftast efterhand som den pumpats ut. På många enheter eftersträvar man att ge mjölken i 
kronologisk ordning, dvs. i den ordning den har pumpats ut. Med detta system vinner man en minskad 
variation i näringsintag, eftersom näringshalterna i vissa avseenden, ex. protein minskar under lakta-
tionens gång. Hos den enskilda kvinnan är också näringshalterna under dygnet mycket varierande för 
protein och främst fett (26-29), och genom att rutinmässigt blanda all utpumpad mjölk i 24-
timmarssamlingar kan denna variation reduceras påtagligt innan den ges alt. fryses in (30,31).  
 
Detta innebär att större delen av den tillförda mjölken varit fryst och tinad före användning, vilket kan 
vara en fördel ur bl.a. virologisk synpunkt: Under de senaste åren har ett ökande intresse visats för 
risken för förvärvad symptomatisk postnatal cytomegalovirus (CMV-)infektion hos underburna barn, 
främst mycket omogna barn < 28 grav.veckor (20,32).  
50-70 % av gravida kvinnor i Sverige har CMV-antikroppar med risk för reaktivering av infektionen 
vid laktation, och barnet kan smittas via den egna bröstmjölken. Risken för CMV-infektion i form av 
en sepsislikande bild är sannolikt relativt liten, men sjukdomsbilden kan i enstaka fall, främst hos 
mycket omogna barn bli allvarlig med behov av respiratorvård. Genom att frysa mjölken före använd-
ning kan risken reduceras men inte helt undanröjas (33,34). Detta kunde dock inte verifieras i en ny 
randomiserad svensk studie (35).  
 

Pumpningsteknik 
 Elektrisk pump rekommenderas  
 Handpump eventuellt 
 Handmjölkning rekommenderas ej 
 ”Drip milk” accepteras ej 

 
För att snabbt få igång mjölkproduktionen ska modern börja pumpa snarast efter förlossningen, helst 
inom de första timmarna och åtminstone inom 6 timmar (9).  
 
Den helt dominerade metoden är via elektrisk pump (36-38). Handpump kan också användas, men det 
är oftast svårt att samla rimliga mängder till en mjölkbank och kan öka risken för bakteriell kontami-
nation (24). Handmjölkning är mera tveksam pga. lägre fetthalt, mindre volymer samt ökad risk för 
bakteriell kontamination (37). Om man överväger att använda sådan mjölk bör den först näringsanaly-
seras samt genomgå noggrann bakteriologisk kontroll. ”Drip milk”, dvs. mjölk som spontant droppar 
ur det andra bröstet under amning/pumpning har en låg fett- och proteinhalt samt utgör en ökad risk 
för bakteriell kontamination (14,24,39,40) och ska inte användas som BMd. 
 
Det är viktigt att en givare får information om de olika metoder som finns för pumpning. Elektrisk 
pump rekommenderas när behovet av pumpning kvarstår under en längre tid. Mjölkproduktionen styrs 
av hur många gånger per dygn amning eller pumpning sker. Om barnet inte ammar och elektrisk pump 
används för att stimulera mjölkproduktionen bör pumpning ske 6-8, ev. 10 gånger per dygn (41). In-
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nan mjölkproduktionen är etablerad är det oftast tillräckligt att pumpa 5 minuter på varje bröst, sedan 
så länge mjölk rinner, max. 15 (20) min per pumptillfälle.  
 
Några minuters bröstmassage före pumpning ökar frisättning av hormonerna oxytocin och prolaktin. 
När prolaktinfrisättningen ökar leder det till en ökad mjölkproduktion. Att ha barnet hud mot hud vid 
pumpning är också av stort värde. Dubbelpumpning, dvs. när båda brösten pumpas ur samtidigt, är ett 
effektivt sätt att öka mjölkvolymen pga. att fler hormoner frigörs samt kan vara tidsbesparande (42). 
Ny teknik är under utveckling för att göra pumpningen mera fysiologisk (38,43).  
 
Hygienregler  
För att undvika att BMd blir kontaminerad krävs noggrann hygien. Donatorn ska få skriftlig informa-
tion om hygienregler och hur bröstpumpens olika delar skall rengöras.  
 

 Godkända engångsbehållare för förvaring av bröstmjölk tillhandahålls av Mjölkban-
ken/Mjölkköket. 

 Händerna tvättas noggrant med tvål och vatten och avtorkas på ren handduk. På sjukhus an-
vänds engångs-pappershandduk följt av handdesinfektion (handsprit).  

 Bröstvårtan och vårtgården tvättas av med vatten med en papperstvättlapp. Undvik parfyme-
rad tvål, som torkar ut huden och kan orsaka hudirritation.  

 Även den första mjölkportionen kan tillvaratas eftersom den inte tycks innehålla mer bakterier 
än senare pumpad mjölk (44). 

 Flaskan som används att samla upp mjölken i skall vara noggrant diskad.  
 
Pump-/amningsrum 
I anslutning till vården ska det finna möjlighet för mamman att ostört kunna pumpa/amma sitt barn, 
helst i vårdrummet eller i särskilt utrymme. Om föräldrarna inte kan bo hos sitt barn på avdelningen 
ska det finnas tillgång till bröstpump också i övernattningsrummet.  
 

Praktisk bröstmjölkshantering 
Vid all hantering av bröstmjölk ska basala hygienrutiner tillämpas.  
 
Infrysning 
 
Egen mjölk BMe  
Överförs till plastbehållare och försluts med lock. Samla mjölken i kylskåp under dagen, varje ny por-
tion av urpumpad mjölk ska kylas separat innan den blandas med annan mjölk. Fyll inte behållaren till 
brädden, lämna ca 2 cm mellan behållare och lock (den frusna mjölken expanderar). Man kan blanda 
hela dygnsmängden innan den fryses in i lämpliga volymer för att minimera variationen i näringsinne-
håll, främst fett och protein (29-31,39,40,45).  
 
Märk alltid med: 1. Barnets namn. 2. Födelsedatum och ev. KK-/personnummer (vid risk för förväx-
ling). 3. Pumpdatum. Fryses in i -20C. På sjukhus ska frysens temperatur avläsas och dokumenteras 
på ett standardiserat sätt, och frysskåpet ska v.b. vara uppkopplat till ett larm. 
Frysning av bröstmjölk påverkar inte bakteriemängd, enzymaktivitet av ex. lipas samt proteinerna. 
Däremot avdödas levande celler som makrofager och lymfocyter (14), vilket tycks vara av mindre 
praktisk betydelse. Dessutom sker alltså en viss avdödning av virus, ex. CMV (33,34). 
 
Bankmjölk BMd  
Förvaras infryst i godkända plastflaskor som märkts med kod-nr och datum för värmebehandling. Data 
om BMd (näringsvärde, totalmängd och var mjölken finns) förvaras tillgängliga för vårdpersonalen.  
 
Förvaring 
Bröstmjölken förvaras mörkt i kylskåp och frys i Mjölkkök på/i anslutning till neonatalavdelningen.  
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Kylskåp  
Färsk och tinad pastöriserad och opastöriserad bröstmjölk kan förvaras i kylskåp (+4-6C) i upp till 48 
tim (46,47). Om mjölken ska frysas ska detta ske inom max. ett dygn. Nypumpad kroppsvarm mjölk 
får inte blandas med kylskåpskall eller fryst mjölk utan måste först kylas i separat kärl (14). Kylskå-
pets temperatur ska på sjukhus avläsas och dokumenteras på ett standardiserat sätt, kylskåpet ska v.b. 
vara uppkopplat till ett larm. 
 
Frys 
Bröstmjölk kan förvaras i frys (minst -20C) i max. 6 månader (10). För BMd utgör detta den totala 
frystiden, dvs summan av frystid före och efter värmebehandling (13). 
 
Upptining 
Fryst mjölk tinas i rumstemp. i vattenbad med nytappat kallt vatten. Tidsåtgång vanl. 2-3 tim för 100-
200 ml. Om större mängder: upptining i kylskåp över natten.  
Mikrovågsugn rekommenderas inte pga. ojämn värmefördelning (12,22-24)! Upptinad bröstmjölk får 
förvaras i rumstemp. max. 2 tim innan den ges till barnet.  
Undvik att utsätta mjölken för ljus genom att täcka den med en handduk. Ljus förstör vitaminer och 
påverkar även fettsyror, främst de fleromättade.  
 
Uppvärmning 
Ska ske strax innan måltid. 

 > 20-30 ml: Varmvattenbad (plastbehållare). Använd nytappat varmvatten. Tid 10-20 min, ev. 
mer om stora volymer. Undvik flaskvärmare, framför allt om < 100 ml! Risk för torrkokning. 

 < 20-30 ml: Varmvattenbad i medicinkopp med lock eller spruta. Använd nytappat varmvat-
ten. Tid upp till 5 min. Vid små volymer uppvärmning under rinnande vatten.  

 
Kontrollera alltid mjölkens temperatur med handryggen före sondmatning eller tillmatning. Eftersträva 
att tillföra all mjölk kroppsvarm, men aldrig varmare (32-37C). Lägre temperatur på mjölken innebär 
långsammare ventrikeltömning (48).  
 
Provtagning för näringsanalys 
 
Egen mjölk BMe  
Med lokala variationer näringsanalyseras mjölk från mödrar till för tidigt födda barn, ex. < 32 veckor 
med start från 1-2 veckors ålder, därefter med halv-1, ev. 2 veckors intervall. Näringsanalys kan också 
utföras på annan bröstmjölk av andra skäl.  
 
Mjölkprovet tas om möjligt alltid från dygnssamling, dvs. mamma samlar mjölk i kylskåp under ett 
dygn (förslagsvis från morgon till nästa morgon; inkludera inte två morgonsamlingar!). Näringsanalys 
från ett stickprov av bröstmjölk ger pga. den stora variationen en svårtolkad bild och kan inte använ-
das som underlag för beräkning av näringsintaget (30,40,45).  
 
Från dygnsmängden tas ett representativt prov efter noggrann omrörning (lätt vispning) för att fin-
fördela fettet. OBS Mycket viktigt – det finns stor risk för att fettet i bröstmjölk, framför allt kyl-
skåpskall mjölk fastnar på olika ytor, vilket kan leda till falskt låga näringsvärden, främst fett.  
 
Om det är brist på egen mjölk och det inte är möjligt att samla mjölken under 24 timmar kan man 
överväga att från varje mjölksamling ta 1-2 ml mjölk som efter förvaring i kyl under dygnet blandas 
till ett dygnsprov som sedan analyseras. Detta ger en något mindre tillförlitlig bild av genomsnittshal-
terna av näringsämnen i mjölken, men kan vara ett betydligt bättre alternativ än att ge bankmjölk eller 
avstå från analys.  
 
Provet (5-10 ml) överförs direkt i ett plaströr, volymen avgörs av vilken apparatur som används. Häll 
av mjölken direkt ner i provröret från dygnssamlingen! Undvik mellansteg i form av att dra upp i spru-
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ta etc; varje extra steg i överföringen av mjölk innebär risk för att fett fastnar på väggarna i kärlet med 
felaktigt låga fett- och därmed energivärden.  
Om provet inte kan kylförvaras eller ska transporteras för analys på ett perifert laboratorium ska 20 l 
bronopol (konserveringsmedel) per 10 ml mjölk tillsättas (mycket giftigt!). Bronopol förvaras och 
hanteras utanför Mjölkköket.  
Märk röret med: 1. Barnets namn 2. Födelsedatum/Personnummer 3. Datum för mjölksamling.  
 
Bankmjölk BMd 
Analyseras oftast avseende protein-, fett- och kolhydrathalter, vilket ger ett uträknat energivärde. Pro-
vet tas på noggrant blandad mjölk via omrörning/vispning, och vid analys med infraröd teknik tas 
provet alltid före pastörisering, annars risk för felaktiga analysresultat pga värmebehandlingen. Ana-
lysresultaten bokförs på ett sådant sätt att de är tillgängliga för vårdpersonalen dygnet runt.  
 

Berikning 
Berikning innebär att man förstärker bröstmjölken (BMe eller BMd) med protein, kolhydrater eller 
fett, mineraler och ev. vitaminer. I Sverige sker detta med hjälp av pulverpreparat som innehåller ett 
koncentrat av näringsämnen utan att behöva volymbelasta barnet. De preparat som finns på den svens-
ka marknaden är alla bovina, dvs. framställningen utgår från komjölk. I USA finns det idag också ett 
kommersiellt tillgängligt berikningspreparat baserat på human bröstmjölk, men i Sverige saknas erfa-
renhet av detta mycket dyra preparat.  
 
Berikning sker huvudsakligen av bröstmjölk som används för nutrition av för tidigt födda barn (främst 
< 32 graviditetsveckor) och kan utföras på flera principiellt olika sätt: 
 

1. Individualiserad berikning, den idag vanligaste metoden i Sverige, innebär att man berikar 
både BMe och BMd baserat på näringsinnehållet efter utförd näringsanalys (31,49). Start av 
näringsanalys vanligen 10-14 dagar efter födelsen och sedan med ½-1, ev. 2 veckors intervall. 
Ett alternativ, ev. i kombination med mjölkanalyser, kan vara att styra proteinberikningen med 
hjälpa av s-urea-analyser (50).  

2. Semikvantitativ berikning innebär att man tar hänsyn till vilken typ av mjölk man berikar, 
ex. tillsätter man mer berikning i bankmjölk från mammor som fött i fullgången tid än i pre-
maturmjölk men utför ingen analys av mjölkens näringsinnehåll. 

3. (Standardiserad berikning, ”blind” berikning. Innebär att alla barn får lika mycket berikning 
oavsett vilken typ av bröstmjölk som används. Denna metod är tveksam och kan leda till un-
der- eller övernutrition med ev. skadliga effekter på nervsystemet. Används knappast längre i 
Sverige.) 

 
Berikningen ska leda till ett optimalt näringsintag, och nya rekommendationer för näringsintag har 
publicerats 2010 (51).  
 
Oavsett vilket berikningssystem man använder ska det finnas utvecklade rutiner för hur berikningen 
utförs praktiskt. Säkrast är att alltid väga upp mängden berikning som ska tillsättas viss volym bröst-
mjölk. Mjölken berikas om möjligt inför varje mål pga. risken för tillväxt av bakterier i färdigberedd 
berikad bröstmjölk (52,53). Pulver för berikning eller modersmjölksersättning i pulverform kan inte 
framställas sterilt.  
Använd en elektronisk våg med minst en decimals noggrannhet (för gram); vågen ska kalibreras re-
gelbundet.  
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Bilaga 1. Lista över Bröstmjölksbanker i Sverige 
Denna lista utgör de aktiva bröstmjölksbankerna i Sverige, dvs. där man hanterar bröstmjölk 
från givare och använder till andra barn än det egna (bankmjölk eller givarmjölk).  
 
Sjukhus 

 
Tel nr 

 
Mail-adress 

Antal 
givare 
2009  

Antal liter 
bröstmjölk 
2009 

Borås 033-6163129 felicia.johansson@vgregion.se  6 121

Eskilstuna 016-104546 agneta.erlandsson@dll.se  8 59

Falun 023-492033 karin.wickstrom@ltdalarna.se  35 350

Gävle 026-154124 christina.johansson@lg.se  10 93

Göteborg 031-3434265 lennart.stigson@vgregion.se  74 579

Helsingborg 042-4061937 eva.almeflo@skane.se  23 153

Hudiksvall 0650-92318 ann-chatrin.dahlberg.aslund@lg.se  10 51

Jönköping 036-322280 susanne.nilsson@lj.se  11 128

Kalmar 0480-448179 ann.lindmark@ltkalmar.se  8 69

Karlskrona 0455-734274 ann-christin.olausson@ltblekinge.se  10 94

Karlstad 054-617679 karin.augustsson@liv.se  23 232

Kristianstad 044-3091830 birgitta.rolandsson@skane.se  
bo.selander@skane.se 

2 4

Linköping 010-1031115 dagny.nilsson@lio.se 19 103

Lund 046-178438 kirsten.jonsson@skane.se 
marianne.christiansson@skane.se  

53 291

Malmö 040-331641 marie.a.svensson@skane.se 
monica.wiberg@skane.se  

12 64

Norrköping 010-1043721 gunilla.wastesson@lio.se  4 40

Skövde 0500-432214 46.nutrition.skas@vgregion.se 26 110

Sundsvall 060-181237 zanita.rytko@lvn.se  33 253

Södersjukhuset 010-4476356 christiane.engelbrektsson 
@apoteketfarmaci.se  

273 690

Trollhättan 0520-91340 anette.erixon@vgregion.se  50 600

Umeå 090-7853687 susanne.jacobsson@vll.se  
inger.ohlund@kost.umu.se  

15 153

Uppsala 018-6115877 agnes.pal@akademiska.se  28 424

Västervik 0490-86614 mona.gustafsson@ltkalmar.se  6 27

Västerås 021-173341 carina.olsson@ltv.se  10 141

Växjö 0470-588010 ingalill.areskoug@ltkronoberg.se  21 162

Örebro 019-6021041 gunn-eli.breivik@orebroll.se  17 116

Östersund 063-154483 inger.holmberg@jll.se  
emma.hellner@jll.se  

14 202

Summa 27  801 5309

     Per givare 6,6 liter  
S Polberger 2011-03-29                    (Motsvarande siffror för 2007 var 664 givare och 5201 liter) 
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Bilaga 2. Hälsodeklaration bröstmjölksgivare (exempel) 
 
Namn 
 
Personuppgifter 
 
Adress  
 
Telefonnummer 
 
 
Att vara bröstmjölksgivare innebär ett ansvar. Din bröstmjölk kommer att användas till upp-
födning av små och sjuka nyfödda barn. Alla skrivna svar kommer vi att diskutera med dig 
och det behöver inte innebära att du inte kan lämna mjölk. Ringa in det korrekta svarsalterna-
tivet.  
 
 
Har du tidigare lämnat bröstmjölk? 
 

JA NEJ 

Är du frisk? JA NEJ 
Om nej ange sjukdom och behandling 
 
______________________________________________________ 
 

  

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

  

Har du haft eller varit utsatt för gulsotssmitta (hepatit)? 
 

JA NEJ 

Har du varit utsatt för HIV-smitta? 
 

JA NEJ 

Har du fått någon blodtransfusion? JA NEJ 
Om ja, ange när och på vilket sjukhus 
 
______________________________________________________ 
 

  

Har du injicerat / använt narkotika eller anabola steroider? 
 

JA NEJ 

Har du blivit piercad eller fått en tatuering under de senaste 12 
mån? 
 

JA NEJ 

Konsumerar du alkohol? JA NEJ 
Om ja, ange hur mycket per vecka 
 
______________________________________________________ 
 

  

Äter du någon form av specialkost? JA NEJ 
Om ja, ange vilken   
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______________________________________________________ 
 
Röker du? 
 

JA NEJ 

Snusar du? 
 

JA NEJ 

Använder du läkemedel? JA NEJ 
Om ja, ange sort och dosering 
 
______________________________________________________ 
 

  

Vilken graviditetsvecka är ditt barn fött i? 
 
_________________ 
 

  

Barnets födelsedatum 
 
_________________ 
 

  

 
 
Datum 
 
 
_______________________ 
 
Namnteckning 
 
 
___________________________________ 
 
Godkänd som mjölkgivare 
 
 
____________________________________               ________________________________ 
För mjölkbanken   Medicinskt ansvarig 
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Bilaga 3. Pastörisering av bankmjölk (exempel) 
 
All mjölkhantering för värmebehandling (pastörisering) av bankmjölken sker i särskild lokal med per-
sonal skild från vårdarbetet i samband med pastöriseringen. Metoden som används är s.k. Holder-
pastörisering, vilket innebär uppvärmning till 62,5C i 30 min i Sterifeed Infant Feed Pasteuriser. 
 
Dag 1 
 Tag fram bröstmjölk ur frysen på kvällen före pastörisering. 
 Tina mjölkförpackningarna i rumstemperatur över natten. 
 OBS! Hälsodeklarationen, serologiprov och odlingsprov ska vara godkända. 
 
Dag 2 
 Pastöriseringsdagen får du inte starta med vårdarbete.  
 Torka av arbetsytorna med ytdesinfektion, noggrann handhygien!  
 Tag fram bunkar och vispar.  
 Mät upp mjölken och häll all mjölk från en givare i en bunke, finns det flera givare användes sepa-

rata bunkar.  
 Märk bunkarna väl så att man har kontroll på vilken mjölk som finns i respektive.  
 Allt eventuellt spill torkas upp omedelbart. 
 Mjölken blandas väl, inga iskristaller får finnas kvar när provet för näringsanalys tas.  
 5-10 ml mjölk hälls i ett provrör och sparas i kyl för egen näringsanalys alt. skickas till perifert 

laboratorium. Märk med kod och provtagningsdatum. Glöm inte att tillsätta 20 l konserverings-
medel (bronopol) om provet ska skickas till externt laboratorium. 

 Skriv etiketter med aktuell kod.  
 Bokför i pärmen: Kod, när bröstmjölken är samlad samt antal liter.  
 Koderna delas ut efter ordningsföljd och vilken gång i ordningen denna givare har lämnat mjölk. 

T.ex. betyder 11-23B: År 2011, den 23:e givaren detta år, B andra gången man pastöriserar denna 
givares mjölk.  

 Häll mjölken i små flaskor (130 ml), max 120 ml i varje flaska. Av mjölk som man kan anta har 
en hög proteinhalt (från prematurmamma) hälls endast 50 ml i varje flaska.  

 Sätt korrekta etiketter på flaskorna, ställ dem därefter i det avsedda stället.  
 Starta pastöriseringsmaskinen (se separat beskrivning).  
 När maskinen är varm placeras stället med flaskorna i maskinen.  
 När programmet är färdigt ska flaskorna omedelbart sättas in i frysen. 
 Allt materiel som har använts diskas och torkas, alla ytor torkas av med ytdesinfektion. 
 När svaret på näringsanalysen har anlänt är mjölken klar för användning. Svaret skrivs in i pärm 

som förvaras i Mjölkköket på Neonatalavdelningen.  
 Tänk på att använda mjölken i kronologisk ordning, alltså den äldsta mjölken först.  
 Räknat från första pumpningsdagen är mjölken hållbar 6 månader i -20C. 
 
Baserat på rutiner som används vid Neonatalkliniken i Lund 2010. 
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