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SAMMENDRAG 

Tittel: Faktorer assosiert med å ikke fullamme tre måneder etter fødsel.  

Hensikt: Undersøkelser viser at til tross for fordelene ved å fullamme spedbarn til seks 

måneders alder, er andelen kvinner som fullammer sine spedbarn synkende i Norge. På 

bakgrunn av disse opplysningene ønsket vi derfor å undersøke faktorer som er assosiert med å 

ikke fullamme tre måneder etter fødsel.  

Problemstilling: “Hvilke faktorer er assosiert med å ikke fullamme tre måneder etter fødsel? 

Sekundære analyser etter gjennomført randomisert kontrollert treningsintervensjon i 

svangerskapet».   

Metode: Oppgaven inneholder sekundære analyser fra en tidligere gjennomført randomisert 

kontrollert studie. Datamaterialet er hentet fra “Training in pregnancy”-TRIP –studien som 

ble gjennomført i Norge ved St.Olavs hospital i Trondheim og Stavanger Universitetssykehus 

mellom 2007-2009. Datamaterialet er innhentet ved bruk av spørreskjemaer; ved inklusjon 

mellom svangerskapsuke 18-22 og tre måneder etter fødsel. Analysene inkluderer 726 friske 

kvinner, delt i to grupper; Fullammer tre måneder etter fødsel(N=638) og fullammer ikke tre 

måneder etter fødsel(N=88).  

Resultat: Høy pregravid KMI(OR 1,1, 95% CI 1,0-1,2), keisersnitt(OR 2,5,  95% CI 1,4-4,7) 

og lav utdanning (OR 3,1, 95% CI 1,7-5,9) er faktorer assosiert med høyere risiko for å ikke 

fullamme tre måneder etter fødsel.  

Konklusjon: Høy pregravid KMI, keisersnitt og lav utdanning er i våre funn risikofaktorer 

for å ikke fullamme tre måneder etter fødsel. Datamaterialet som er brukt er ikke 

representativt for den gravide befolkningen generelt, og resultatene er dermed ikke 

generaliserbare.  

Nøkkelord: Fullamming, amming, jordmor, fødsel, tre måneder etter fødsel, veiledning. 

   

 

 

 

 



ABSTRACT 

Title: Factors associated with not exclusively breastfeeding three months post partum. 

Aim: Research show that the number of  women exclusively breast feeding their infants until 

six months of age is decreasing in Norway. We therefore wanted to study various factors 

associated with not exclusively breast feeding three months post partum. 

Issue: “Which factors are associated with not exclusively breast feeding three months post 

partum? Secondary analyzes after completed randomized controlled training intervention 

during pregnancy”. 

Method: The following thesis contains secondary analyzes from a previous completed 

randomized controlled trial. The data has been retrieved from the “Training in pregnancy” 

trial completed at St.Olavs Hospital (Trondheim, Norway) and The University Hospital  of 

Stavanger (Norway) between 2007 and 2009. The data is obtained using questionnaires, by 

the time of inclution between week 18 and 22 of the pregnancy and three months post partum. 

The analyzes includes 726 healthy women that was separated into two groups; exclusively 

breast feeding three months post partum (N=638) and not exclusively breast feeding three 

months post patum (N=88). 

Results: Factors associated with higher risk of not exclusively breast feeding three months 

post partum are high Body Mass Index (BMI) (OR 1,1, 95% CI 1,0-1,2), Cesarean Section 

(OR 2,5, 95% CI 1,4-4,7) and low education (OR 3,1, 95% CI 1,7-5,9). 

Conclusion: Factors associated with higher risk of not exclusively breast feeding three 

months after post partum was in our study found to be high pre-pregnancy BMI, Caesarian 

Section and low education. The data used in this study is not representative for the pregnant 

population in general. Therefore the results are not generalizable. 

Keywords: Exclusive breast feeding, breast feeding, midwife, birth, three months post 

partum, guidance. 
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1.0 INNLEDNING 

 

1.1 Bakgrunn 

Som jordmorstudenter har vi utført praksis både i svangerskapsomsorgen og på 

føde/barselavdeling. Vår erfaring tilsier at mange kvinner av ulike årsaker strever med 

ammingen. Praksiserfaringen vår har gitt oss innsikt i viktigheten av at jordmor informerer, 

veileder og følger opp kvinner før fødsel og i starten av ammeforløpet slik at kvinnen kan 

mestre ammestarten og ammerforløpet videre.   

Undersøkelse av ammepraksis og ammeforekomst utføres regelmessig, og i Norge finnes data 

fra blant annet Rikshospitalet og Haukeland helt tilbake til 1858. Ammepraksis og 

ammeforekomst har variert gjennom tidene. Ammeforekomsten i Norge var lavest tilbake i 

1968, da kun 35% av spedbarna ble fullt eller delvis ammet. Ammingen var den gangen 

preget av rutiner, da måltidene ble begrenset til hver fjerde time og kun 10 minutter per bryst. 

Andre grunner til at ammeforekomsten var lav på denne tiden var blant annet at flere kvinner 

begynte å arbeide utenfor hjemmet, og markedsføring av morsmelkerstatning var utbredt 

(Alquist, 2016).  

«Ammehjelpen» er en norsk, frivillig organisasjon som siden 1968 har veiledet og støttet 

kvinner som ønsker å amme, men som ikke mestrer ammingen og av ulike årsaker ikke har 

mottatt den veiledningen de har behov for eller ønsker. Helsemyndighetene støtter dette 

arbeidet og etter grunnleggelsen av ammehjelpen ble det etter hvert lagt til rette for lengre 

barselpermisjon. Arbeid med å fremme amming og økt informasjon ut til helseinstitusjoner og 

kvinner ble en viktig prioritering (Eide, Heiberg, Helsing & Palgard Pape, 2003; Liestøl, 

Rosenberg & Walløe, 1988).  

Mor-barn-vennlig initiativ ble startet i Norge på begynnelsen av 1990 tallet, etter initiativ fra 

Unicef og Verdens helseorganisasjon (WHO) for å snu en verdensomspennende nedadgående 

ammetendens. Dette blir nærmere belyst i teorikapittelet. I etterkant av denne oppstarten ble 

det gjort en kohortstudie i Tromsø (Andreassen, Bale, Kaaresen & Dahl, 2001) der forfatterne 

fant at ammeforekomsten gikk opp, også andelen som fullammet. 
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Folkehelseinstituttet utfører nasjonale spørreundersøkelser på ammepraksis i Norge. Den siste 

undersøkelsen «Landsomfattende undersøkelse av kostholdet blant spedbarn i Norge, 6 

måneder, spedkost 3» (Borch Myhre, Frost Andersen & Kristiansen, 2020) ble gjennomført i 

2018-2019. Resultatene fra de fire siste kostholdsundersøkelsene for spedbarn i Norge, viser 

at de fleste mødre begynte å amme rett etter fødsel, kun 2% av barna fikk aldri morsmelk i 

løpet av barseloppholdet. Andelen som ammer ved seks måneders alder, steg etter innføring 

av mor-barn-vennlig initiativ og har holdt seg stabil på mellom 71%-80% siden 1998. Den 

siste undersøkelsen utgitt i 2020 viser at 78% fortsatt ammer ved seks måneders alder. 

Andelen som fullammet ved tre måneders alder var 68% og 39% ved fire måneders alder. 

Videre viser undersøkelsen at kun 5% av spedbarna ble fullammet ved 5,5 måneders alder. 

Resultatene fra spedkostundersøkelsene beskriver en nedgang i andelen som fullammer fra 

1998 til i dag. I 1998 var andelen som fullammet 11%, i 2006 12% og i 2013 var andelen 

17%. Tallene har variert i perioden 1998 til i dag og det presiseres at forskjellig 

spørsmålsformulering kan ha påvirket resultatene (Borch Myhre et al., 2020). Resultatene fra 

denne landsomfattende undersøkelsen om amming og spedbarnskosthold viser dermed at en 

stor andel av spedbarn ammes i Norge, men at færre kvinner enn tidligere fullammer sine barn 

til seks måneders alder etter nasjonale anbefalinger. Norge har i dag som mål at majoriteten 

av kvinner skal amme uten store utfordringer (Ness Hansen, 2017c; Tufte, 2005).  

Global enighet om at fullamming de første seks månedene medfører store helsefordeler for 

mor og barn, er bakgrunnen for at vi ønsker å undersøke faktorer som er assosiert med å ikke 

fullamme tre måneder etter fødsel slik som nasjonale retningslinjer anbefaler. Ifølge Unicef 

og WHO er fullamming de første seks månedene av et barns liv den tryggeste og sunneste 

måten å ernære spedbarn på, uavhengig av hvor man bor i verden (UNICEF, 2016; World 

Health Organization, 2017). Cochrane publiserte i 2012 en stor systematisk studie, som 

konkluderte med at fullamming i seks måneder var det mest optimale (Kramer & Kakuma 

2012). Hay og Bærug (2019) har gått gjennom oppdateringer og nye studier som har kommet 

i etterkant av anbefalingen til Kramer og Kakuma (2012). Hay og Bærug støtter funnene fra 

2012 studien og det har ikke kommet nyere forskning som tyder på at rådene om fullamming i 

seks måneder bør endres. Det anerkjente tidsskriftet «The Lancet» har utgitt en 

seriepublikasjon om amming, der det belyses hvordan og hvorfor amming bør fremmes 

(Rollins et al., 2016; Victora et al., 2016). WHO støtter disse anbefalingene (World Health 

Organisation, 2018; 2017). 
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Morsmelkens beskyttelse mot infeksjoner presiseres som den viktigste av årsakene til at den 

norske retningslinjen for spedbarnsernæring, forfatterne bak seriepublikasjonen om amming i 

«The Lancet» og WHO anbefaler fullamming i seks måneder (Helsedirektoratet, 2016; 

Rollins et al., 2016; World Health Organization, 2017). Sett fra et folkehelseperspektiv er 

amming relatert til redusert risiko for flere ulike livsstilsykdommer for mor og barn 

(Helsedirektoratet, 2014).  

Morsmelk er uunnværlig for å sikre spedbarn i utviklingsland tilfredsstillende ernæring 

(Rollins et al., 2016) da risikoen for infeksjoner og underernæring er høy som følge av 

manglende amming, samt morsmelkerstatning som blir tilberedt under utilfredsstillende 

hygieniske forhold (Alquist, 2016). Utilfredsstillende sanitære forhold i utviklingsland er et 

utbredt problem og dødeligheten blant barn er høy som følge av diaré (Nesheim, Nylander & 

Fossum Løland, 2015). Ulike problemstillinger er knyttet til amming i utviklingsland kontra 

høyinntekstland. Beskyttelse mot infeksjoner via morsmelken er viktig også i Norge, da det 

kan bidra til færre sykehusinnleggelser (Helsedirektoratet, 2016; Victora et al., 2016).  

Forskning har konkludert med at amming har flere helsefremmende effekter. Ammende 

kvinner har nedsatt risiko for å utvikle en rekke sykdommer (Helsedirektoratet, 2016; Rollins 

et al., 2016; Victora et al., 2016; World Health Organization, 2017). På verdensbasis er 

amming ansett som en av de viktigste formene for prevensjon, da amming hemmer frigjøring 

av hormoner som fører til eggløsning og menstruasjon (Nesheim et al., 2015). I tillegg kan 

kvinner som fullammer i seks måneder, raskere oppnå sin pre gravide vekt (Helsedirektoratet, 

2016). Eidelman og Schanler hevder i en oversiktsartikkel, at spedbarnsernæring bør anses 

som et folkehelseproblem fremfor et selvstendig livsstilsvalg, tatt i betraktning de 

dokumenterte fordelene (2012). Helsefordelene med amming og fullamming vil bli bredere 

belyst i teorikapittelet.  

Fullamming i seks måneder forutsetter at både mor og barn er komfortable med amming, samt 

at barnet vokser, viser tegn på trivsel og at vektøkningen er tilstrekkelig. Når fast føde 

introduseres, anbefaler Helsedirektoratet at ammingen fortsetter hele første leveår og gjerne 

lenger (Helsedirektoratet, 2016). WHO anbefaler at ammingen fortsetter til barnet fyller to år 

(World Health Organisation, 2018).  

 

Det er forsket mye på amming og faktorer som kan påvirke amming. Vi har funnet lite 

forskning som undersøker direkte faktorer som kan påvirke fullamming. Häggkvist og 

kollegaer (2010) har publisert en norsk studie som belyser disse sammenhengene, også den 
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nyeste «Spedkost (2020)» undersøkelsen belyser noen av faktorene som kan påvirke hvorvidt 

kvinner fullammer tre måneder etter fødsel.    

 

1.2 Hensikt og problemstilling 

Hensikten med denne studien er å undersøke hvilke faktorer som er assosiert med å ikke 

fullamme tre måneder etter fødsel. Økt kunnskap og forståelse av hvilke kvinner som kan få 

problemer med ammingen kan bidra til at målrettede tiltak kan iverksettes allerede i 

svangerskapsomsorgen og videre på føde og barselavdelinger.  

Jordmors ansvar for å fremme amming, står nedfelt i retningslinjer for svangerskapsomsorgen 

(Helsedirektoratet, 2018). På bakgrunn av at morsmelk anses som den beste ernæringen for 

spedbarn og helsefordelene er så store for mor og barn, anser vi det som viktig at 

retningslinjene følges ved at ammeinformasjonen prioriteres både før og etter fødsel. Norske 

kvinner følger i stor grad anbefalingene om å amme, men færre kvinner fullammer i både fire 

og seks måneder etter nasjonale anbefalinger (Borch Myhre et al., 2020; Helsedirektoratet, 

2016). 

Tilretteleggingen for amming er tilsynelatende god i Norge. Kvinner får informasjon om 

amming i svangerskapet og oppfølging av jordmor og helsesykepleier hjemme og på 

helsestasjonen i barselperioden. Mor-barn-vennlig initiativ er godt etablert, og i dag fødes i 

overkant av 90% av norske barn på mor-barn-vennlige sykehus (Alquist, 2016). I Norge tilbys 

yrkesaktive kvinner lønnet barselpermisjon i minst åtte måneder dersom de ønsker. Ulike 

departementer i Norge har i samarbeid utarbeidet «Nasjonal handlingsplan for bedre kosthold 

i befolkningen 2017-2021», der spedbarnsernæring er et satsningsområde og målet er at 60% 

av barna skal fullammes ved fire måneders alder (Departementene, 2017). Resultatene fra 

Spedkost 3 viser at 39 % av barna ble fullammet ved fire måneders alder. Videre i 

handlingsplanen er målet 25 % fullamming frem til seks måneders alder (det vil si til og med 

5,5 måneders alder), mens resultatene fra Spedkost 3 viser at kun 5 % av barna ble fullammet 

ved denne alderen. Disse resultatene viser at det er stor avstand mellom andelen barn som ble 

fullammet frem til seks måneders alder og målet som er definert i handlingsplanen (Borch 

Myhre et al., 2020; Departementene, 2017).  

På bakgrunn av ovennevnt informasjon har vi utarbeidet følgende problemstilling:  

 «Hvilke faktorer er assosiert med å ikke fullamme tre måneder etter fødsel? Sekundære 

analyser etter gjennomført randomisert kontrollert treningsintervensjon i svangerskapet».  
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For å besvare problemstillingen har vi gjort en kohortstudie utfra tidligere innsamlet 

datamateriale fra en randomisert kontrollert studie. «Training in pregnancy» (TRIP-studien) 

undersøkte om trening i svangerskapet kunne ha effekt for utvikling av svangerskapsrelaterte 

plager og svangerskapsdiabetes (Stafne, 2012). TRIP-studien blir nærmere presentert i 

metodedelen. Vi har gjort en analyse fra den opprinnelige randomiseringen for å undersøke 

om det var forskjell på fullamming tre måneder etter fødsel i trenings og kontrollgruppen. Vår 

oppgave omhandler i hovedsak faktorer som kan påvirke fullamming tre måneder etter fødsel. 

Således har vi brukt bakgrunnsvariabler fra spørreskjemaer brukt i den opprinnelige studien i 

videre analyser for å besvare vår problemstilling. Funnene fra våre analyser vil bli presentert 

og diskutert i henhold til problemstillingen. 

 

1.3 Begrepsavklaring  

Det finnes ulike definisjoner på amming og grad av amming. Vi vil forholde oss til 

definisjonene utarbeidet av WHO. Denne definisjonen brukes også i den nasjonale «Spedkost 

undersøkelsen». Oversatt til norsk blir disse: 

Fullammede: Barnet får morsmelk som eneste ernæring, i tillegg til vitamin D tilskudd eller 

nødvendige medisiner. Barnet kan ikke ha fått annen væske eller mat. Morsmelken kan være 

gitt fra bryst eller pumpet og gitt på flaske.  

Hovedsakelig ammede: Barnet får morsmelk daglig. Barnet kan ha fått annen væske som 

vann, eller vannbasert drikke, men ikke morsmelkerstatning, fast føde eller annen tilleggskost 

daglig eller ukentlig. Barnet kan i tillegg få vitamintilskudd og nødvendige medisiner.  

Delvis ammede: Barnet får morsmelk daglig eller ukentlig. Barnet kan ha fått 

morsmelkerstatning, annen melk, vannbasert væske, fast føde eller annen tilleggskost. I tillegg 

kan barnet få vitamintilskudd og nødvendige medisiner. 

Ammede: Inkluderer alle barna i kategoriene over. Dette blir totalt antall barn som har fått 

morsmelk, inklusive de som kun har fått morsmelk og de som har fått annen mat eller væske 

(Borch Myhre et al., 2020; World Health Organisation, 1999). 

Videre i oppgaven vil vi anvende to kategorier: 

Fullammede og ikke fullammede barn; altså fullammede og de resterende definisjonene 

samlet. Dette for å gjøre analysene våre oversiktlige, da hovedutfallsmålet vårt er fullamming.  
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1.4 Oppbygging av oppgaven og avgrensning 

Masteroppgaven er skrevet som en monografi delt inn i seks kapitler. Kapittel en har tatt for 

seg innledning, hvor vi har presentert bakgrunn og hensikt med studien, samt problemstilling. 

Teoretisk rammeverk blir belyst i kapittel to, der fokuset er amming, helsefordeler og ulike 

faktorer som kan påvirke amming, samt presentasjon av ti trinn for vellykket amming. 

Kapittel tre beskriver studiens design, datamateriale, utvalget, databehandling, analyser og 

etiske overveielser. Kapittel fire presenterer resultatene av analysene. I kapittel fem diskuterer 

vi våre funn opp mot problemstillingen, metoden og tidligere forskning på temaet. Videre 

diskuterer vi styrker og svakheter ved studien og hvilke implikasjoner den kan ha for klinisk 

praksis. Kapittel seks avslutter oppgaven med en konklusjon.  

Med bakgrunn i datamaterialet vi har anvendt, vil oppgaven avgrenses til friske kvinner uten 

risikosvangerskap eller sykdom hos mor eller barn. Premature barn er ikke ekskludert fra 

analysene, men er i fåtall. Fokuset vil derfor være på friske barn født til termin. 
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2.0 TEORETISK FORANKRING 

 

2.1 Morsmelkens sammensetning  

WHO poengterer at morsmelk er den ideelle maten for spedbarn da det er trygt, rent og 

inneholder en rekke immunologiske komponenter som beskytter mot mange vanlige 

barnesykdommer (World Health Organization, 2017). 

Gjennom hele svangerskapet går brystene gjennom store forandringer som forberedelse til 

melkeproduksjon og amming. Svangerskapshormoner som prolaktin, progesteron og østrogen 

bidrar til å forberede brystet på melkeproduksjon som allerede fra uke 16 i svangerskapet kan 

produsere melk (Ness Hansen, 2017b). Morsmelk er sammensatt av næringsstoffer, 

bakteriehemmende enzymer, immunbeskyttende stoffer og hormoner (Helsedirektoratet, 

2016). Ved hjelp av vann, fett, aminosyrer, laktose, mineraler og vitaminer, produseres 

morsmelken for å tilpasses barnets behov til enhver tid (Alquist, 2016). Morsmelk inneholder 

all næringen barnet trenger de seks første månedene, med unntak av vitamin D som må gis 

som tillegg. Morsmelken sammensetning kan endre seg ved behov, slik at den kan gi passiv 

beskyttelse mot infeksjoner hos barnet. Beskyttelse mot infeksjon kan vedvare etter at 

ammingen er avsluttet ved at morsmelken tilfører antistoffer til barnets immunsystem 

(Walker, 2010). 

 

I siste del av svangerskapet dannes råmelk, kolostrum som barnet får de første dagene etter 

fødsel. Kolostrum er svært næringsrikt og inneholder mye protein som i store deler består av 

immunaktive stoffer og bidrar til modning av barnets tarm i tillegg til å ha en beskyttende 

effekt (Walker, 2010). Friske barn født til termin har ikke behov for noe annen næring enn 

kolostrum de første dagene etter fødsel før den store melkeproduksjonen kommer i gang, det 

bør derfor være medisinske årsaker til å gi barnet tillegg i form av morsmelkerstatning eller 

sukkervann. Dersom barnet ikke har anledning til å die direkte fra brystet, kan mor eller 

helsepersonell håndmelke ut kolostrum og gi barnet på skje (Ness Hansen, 2017d). 
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2.2 Helsefordeler med amming 

Ammingens helsefordeler vil bli bredere presentert og belyst i tre underkapitler.  

 

2.2.1 Samfunnsøkonomiske fordeler med amming 

Amming bidrar til helsefordeler og sykdomsforebygging, samt økonomiske fordeler for mor, 

barn og samfunn. Amming kan på verdensbasis forhindre om lag 823 000 årlige dødsfall hos 

barn under fem år, samt om lag 20 000 årlige dødsfall blant kvinner som følge av brystkreft 

(Roberts, Carnahan & Gakidou, 2013). Økonomisk støtte og politisk engasjement er derfor 

ansett som et viktig bidrag for å fremme og støtte amming. Rollins og kollegaer påpeker at 

morsmelken kan ha positiv effekt på barns intelligens og kan dermed bidra til høyere inntekt i 

voksenlivet (Rollins et al., 2016). 

Morsmelk tilbereder seg selv uten forurensing, er klart til servering og det fornyes av seg selv. 

Morsmelk krever heller ikke emballasje og bidrar derfor ikke til produksjon av avfall. Således 

er amming ansett som miljø og klimavennlig sammenlignet med bruk av morsmelkerstatning. 

Morsmelkerstatning er belastende for klimaet ved at det krever store mengder vann, 

pakkeemballasje, renhold av flasker, og forurensing fra drivstoff som konsekvens av at det 

transporteres verden over (Rollins et al., 2016).  

 

2.2.2 Helsefordeler for kvinnen 

Kvinner som har ammet kan ha mindre risiko for bryst og eggstokkreft, samt redusert risiko 

for utvikling av diabetes type 2, høyt blodtrykk, høyt kolesterol og kardiovaskulær sykdom 

(Victora et al., 2016; World Health Organisation, 2018), da amming er forbundet med 

gunstige blodsukkernivå og nivåer av kolesterol i blodet hos kvinnen (Stuebe & Schwarz, 

2010). Desto lengre en kvinne ammer, desto mer reduseres risikoen for ovennevnte 

sykdommer (Lodge et al., 2015). Et annet viktig aspekt ved amming er at det kan føre til 

redusert risiko for barseldepresjon. Imidlertid kan risikoen for barseldepresjon øke, dersom 

kvinnen opplever ammeproblemer (Helsedirektoratet, 2016). Barseldepresjon kan medføre at 

kvinnen opplever negative følelser ovenfor sitt nyfødte barn som kan resultere i problemer 

med tilknytningen og kommunikasjonen med barnet. Barnets kognitive og følelsesmessige 

utvikling kan påvirkes negativt som konsekvens av barseldepresjon (Gaudernack & Reinar, 

2017). 
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En annen helsefordel med amming er at det skilles ut oxytocin, som har en beroligende effekt 

og kan virke smertelindrende og stressdempende for den ammende kvinnen (Uvnäs-Moberg, 

2000).  

 

2.2.3 Helsefordeler for barnet 

Morsmelk gir en rekke helsefordeler for barnet, blant annet fordi det inneholder antistoffer 

som beskytter barnet mot sykdommer moren har gjennomgått og blitt immun mot  

(Helsedirektoratet, 2016). Morsmelkernærte barn har antatt lavere risiko for overvekt og 

diabetes senere i livet (Victora et al., 2016; World Health Organisation, 2018). Resultatene fra 

en norsk studie viste at genetisk disponerte barn kunne få en reduksjon i risiko mot utvikling 

av diabetes type 1 dersom de ble ammet i tolv måneder eller lengre (Lund-Blix et al., 2015). 

Fullamming de første 3-4 månedene bidrar til å redusere risikoen for å utvikle astma og eksem 

(Eidelman & Schanler, 2012), imidlertid varer denne beskyttende effekten bare til barnet er to 

år gammelt (Lodge et al., 2015). For spedbarnet har amming en smertestillende effekt på lik 

linje med sukkervann som kan være hensiktsmessig ved blant annet blodprøvetaking av 

barnet (Carbajal, Veerapen, Couderc, Jugie & Ville, 2003). Morsmelk kan beskytte mot 

mage-tarm-infeksjoner, alvorlige luftveisinfeksjoner, inflammatoriske tarmsykdommer og 

uventet barnedød (Victora et al., 2016), noe som viser seg å være særdeles viktig i områder 

med fattigdom og lidelse (UNICEF, 2016). Ammede barn har tilsynelatende beskyttelse fra 

morsmelken mot enkelte kreftformer. En metaanalyse fra 2015(Amitay & Keinan-Boker) fant 

at forekomsten av leukemi hos barn ble redusert hos de som fikk morsmelk i seks måneder 

eller mer. Årsaken til den beskyttende effekten mot kreft hos barn er noe uklart, men det antas 

at det skyldes en mer optimal bakterieflora hos ammede barn versus ikke ammede barn 

(Amitay & Keinan-Boker, 2015). Hos premature barn ses betydelig lavere forekomst av 

neonatal sepsis og nekrotiserende enterokolitt hos de som blir morsmelkernærte (McGuire & 

Anthony, 2003; Ronnestad, 2005).   

 

En metaanalyse fra 2011 undersøkte om amming kunne redusere risikoen for krybbedød. 

Analysen viste at det var redusert risiko for krybbedød hvis barnet ble ammet, risikoen ble 

særlig redusert dersom barnet ble fullammet. Forfatterne bak denne studien konkluderer med 

at foreldre bør få informasjon om at fullamming reduserer risiko for krybbedød. Videre kan 

denne informasjonen brukes til å promotere helsefordelene ved fullamming (Hauck, 

Thompson, Tanabe, Moon & Vennemann, 2011). 
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2.3 Tiltak for å fremme amming 

WHO vedtok i 1981 en kode for markedsføring av morsmelkerstatning. Utfra kunnskapen om 

morsmelkens betydning for spedbarns liv og helse, anså WHO det som nødvendig å jobbe 

målrettet mot å forebygge feilaktig, samt unødig bruk av morsmelkerstatning. Reklamering 

for industrifremstilte melkeblandinger ble forbudt, både direkte mot forbrukeren og via 

helsepersonell (World Health Organisation, 1981). Basert på denne koden, gikk norsk 

barnematindustri og Helsedirektoratet inn i et samarbeid der de utarbeidet retningslinjer for 

helsearbeidere. Målsettingen var å sikre spedbarn best mulig ernæring ved å fremme og støtte 

amming. Koden til WHO viste seg imidlertid å ikke gi ønskelig effekt. Kvinner hadde fortsatt 

liten tiltro til egen melkeproduksjon og morsmelkens kvalitet ble undervurdert. 

Morsmelkerstatningen som var brukt gjennom generasjoner hadde fortsatt en sentral rolle i 

spedbarnsernæringen. Resultatet ble økt fokus mot kunnskap og ferdigheter blant 

helsepersonell, noe som bidro til lanseringen av “The baby friendly hospital initiative” 

(Alquist, 2016). 

«The baby friendly hospital initiative» ble lansert av WHO/UNICEF (World Health 

Organisation, 1991). Målet var å fremme amming og tidlig nærkontakt mellom mor og barn 

på føde og barselavdelinger over hele verden, noe som har vist seg å være svært viktig i 

arbeidet med å fremme amming. Ti trinn for vellykket amming ble etablert; enkle, 

grunnleggende prinsipper med hensikt å sikre gode ammekunnskaper hos helsepersonell ved 

føde og barselavdelinger. I Norge startet oppfølgingen opp i 1992 under navnet mor-barn-

vennlig initiativ. Kravene til ti trinn for vellykket  amming må ligge til grunn for å bli 

godkjent som mor-barn-vennlig sykehus (Alquist, 2016). Arbeidet med å implementere ti 

trinn for vellykket amming også på helsestasjoner, startet i Norge i 2005. For å bli sertifisert 

som en ammekyndig helsestasjon, må helsestasjonen arbeide i tråd med faglige retningslinjer 

for ammeveiledning ved helsestasjoner (Nasjonal kompetansjetjeneste for amming, 2015).  

 

2.3.1 Helsepersonells veiledende rolle for å fremme amming  

En rekke faktorer påvirker hvorvidt kvinner lykkes med amming. Kunnskap, oppfølging og 

veiledning fra kyndig helsepersonell blir av kvinner beskrevet som viktige faktorer for at de 

skal mestre amming (Alquist, 2006). Ammefremmende tiltak i svangerskapsomsorgen og på 

føde/barselavdelinger, har tilsynelatende den største effekten for høyere ammeforekomst 

ifølge en systematisk oversikt og metaanalyse fra 2015 (Sinha et al., 2015). Manglende 

tilrettelegging og rutiner i helse og omsorgstjenesten kan påvirke amming og ammefrekvens i 
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negativ forstand (World Health Organization, 1998). I 2009 kom det en stortingsmelding om 

svangerskaps, fødsels og barselomsorg. Målet var at gravide, fødende og familien skal 

oppleve en helhetlig og sammenhengende svangerskaps, fødsels og barselomsorg som en 

gledelig begivenhet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Mangelfull ammeveiledning 

eller feilaktig informasjon om amming skal ikke være en årsak til at kvinner slutter å amme 

(Alquist, 2016). Dersom helsepersonell opplever å ikke kunne gi tilstrekkelige råd og optimal 

veiledning, har de mulighet til å henvende seg til Nasjonal kompetansetjeneste for amming 

(NKA). Deres oppgave er å fremme amming og kunnskap om morsmelk blant helsepersonell, 

myndigheter og foreldrene selv. NKA arbeider forskningsbasert både nasjonalt og 

internasjonalt, og bidrar til å utvikle amming som fag (Nasjonal kompetansetjeneste for 

amming). 

Forutsetninger for at en kvinne skal være i stand til å ta et informert valg på om hun ønsker å 

amme eller ikke, innebærer samtaler om amming, individuell veiledning eller 

gruppeveiledning i svangerskapsomsorgen (Helsedirektoratet, 2018). Tidlig kartlegging av 

kvinnens eget ønske omkring amming skal gjennomføres og ammeinformasjonen skal 

tilrettelegges individuelt (Ness Hansen, 2017a). Ifølge nasjonal retningslinje for 

svangerskapsomsorg, skal kvinnen i svangerskapsuke 32 få tilstrekkelig informasjon om 

amming. Informasjonen innebærer at kvinnen har kjennskap til fordelene ved morsmelk som 

ernæring, viktigheten av hudkontakt og nærhet til barnet og hvordan barnet selv bør regulere 

ammehyppigheten og varigheten av måltider. Videre bør ulike ammestillinger demonstreres, 

og kvinnen bør kjenne til hvordan barnet bør holdes under ammestunden. Kvinnens egen 

erfaring med amming bør skrives på helsekortet, slik at informasjonen er lett tilgjengelig for 

helsepersonell som kommer i kontakt med kvinnen underveis i svangerskapet og barseltiden 

(Helsedirektoratet, 2018). Under barseloppholdet bør ammeveiledningen være i tråd med ti 

trinn for vellykket amming og individuell støtte skal gis uavhengig av om kvinnen er innlagt 

på sykehus eller om hun er hjemme (Helsedirektoratet, 2014). 

Ammeveiledningen bør starte fra den første ammingen og jordmor bør være tilgjengelig. Mor 

og barn bør selv få prøve seg frem uten at samspillet forstyrres (Ness Hansen, 2017a). Videre 

skal kvinnen informeres om barnets tidlige og sene tegn på sult, og at barnet skal tilbys brystet 

når det ønsker (Ness Hansen, 2017a). 
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Under barseloppholdet skal mor få veiledning etter behov, samt kan demonstrering av 

ammestillinger være nyttig. Ulike ligge og sittestillinger bør gjennomgås med mål om at 

ammestunden blir behagelig for både mor og barn (Ness Hansen, 2017a). Innen tre døgn etter 

hjemreise skal familien tilbys hjemmebesøk av jordmor, uavhengig av kvinnens tidligere 

ammeerfaring. Ytterligere ett hjemmebesøk i løpet av den første uken bør gjennomføres 

dersom kvinnen har ammeproblemer eller andre utfordringer knyttet til fødselen eller 

barseltiden (Helsedirektoratet, 2014). 

 

2.3.2 Ti trinn for vellykket amming 

Ti trinn for vellykket amming har som hensikt å sikre gode ammekunnskaper hos personalet, 

og må innfris for at sykehus skal bli godkjent som mor-barn-vennlig. Skriftlig ammeprosedyre 

skal regelmessig formidles til alt personell ved avdelingen og det skal tilbys opplæring for å 

sikre at personalet følger prosedyren. Personalet skal bidra til å informere gravide om 

morsmelkens fordeler, samt lære de hvordan de ammer slik at de bedre kan mestre 

ammeforløpet. Personalet skal bidra til at mor og barn kan ha uforstyrret hud mot hud kontakt 

i de første timene etter fødsel eller til barnet er klar for å die, og informasjon om tegn på sult 

og sugebehov hos barnet skal formidles til mor. Videre skal nyfødte ikke ha tilleggsernæring 

som morsmelkerstatning eller annen drikke med mindre det foreligger medisinsk indikasjon, 

og det skal legges til rette for at mor kan opprettholde melkeproduksjonen dersom mor og 

barn midlertidig skilles. Mor skal oppmuntres til at barnet skal få styre antall måltider og 

varighet selv, det er derfor viktig å gi mor og barn anledning til å være sammen 24 timer i 

døgnet. Bruk av smokk bør frarådes den første tiden frem til ammingen er veletablert. 

Personalet bør informere mor om ammehjelpen og bidra til at det etableres en enhetlig 

arbeidende tiltakskjede mellom svangerskapsomsorgen, føde/barselavdelingen og 

helsestasjonen (Helsedirektoratet, 2014). 

 

2.3.3 Betydningen av hud mot hud etter fødsel 

Uavhengig av forløsningsmetode, bør det nyfødte barnet umiddelbart etter forløsningen 

legges nakent oppå morens nakne mage eller bryst, så lenge det ikke foreligger medisinske 

kontraindikasjoner (Helsedirektoratet, 2014). Barnet bør i tillegg ha en dyne over seg for å 

forbygge hypotermi. Hud mot hud kontakt bidrar til gunstig temperatur hos den nyfødte, er 

gunstig for blodsukkerreguleringen, samt respirasjonen til barnet (Ghanbari-Homayi et al., 

2020; Moore, Anderson, Bergman & Medley, 2016). Barnets bevegelser og berøring av mors 
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hud fører til utskillelse av oxytocin hos mor som bidrar til at moren blir konsentrert om 

ammingen (Uvnäs-Moberg, 2010). Oxytocinet bidrar derfor til å styrke det følelsesmessige 

båndet mellom mor og barn. Oxytocin skilles ut av hypofysebaklappen og styrer blant annet 

utdrivingen av melk ved at det får muskelcellene rundt melkekjertlene til å trekke seg sammen 

og utdrivingsrefleksen får melken til å renne (Uvnäs-Moberg, 2010). Ifølge Unicef (2016) kan 

hud mot hud kontakt umiddelbart etter forløsning øke sjansene for at barnet fullammes til de 

anbefalte seks måneder, da det er positivt for melkeproduksjonen. Barnet sover lettere hud 

mot hud og vil dermed være mer våkent og villig til die, noe som har betydning for en god 

ammestart (Charpak et al., 2005). 

Mindre enn halvparten av nyfødte barn globalt opplever å ligge hud mot hud i løpet av den 

første tiden utenfor mors liv (UNICEF, 2016). Ifølge WHO bør barnet få ligge uforstyrret 

inntil moren i minst 1-2 timer etter fødsel eller til den første ammingen har funnet sted (World 

Health Organization, 1998). Hersepersonell bør oppfordre mor til å gi barnet mye hud mot 

hud kontakt den første tiden, både under barseloppholdet og etter hjemkomst da dette er 

gunstig for å fremme amming (Helsedirektoratet, 2014). 

Mødre som har hatt hud mot hud kontakt med barnet sitt like etter fødsel har også rapportert 

om bedre fødselsopplevelse, noe som kan forklares med at stressnivået etter fødsel synker 

hurtigere når kvinnen har barnet hud mot hud (Ghanbari-Homayi et al., 2020). Studier viser 

også at kvinner som har hatt barnet hud mot hud like etter fødsel opplever bedre psykisk helse 

og i mindre grad depresjon. Tidlig hud mot hud kontakt og tidlig initiering av amming kan 

redusere kvinnens stressnivå ved at barnet gråter mindre, sover bedre og dier med mindre 

problemer (Bigelow et al., 2014).  

Friske nyfødte barn er i stand til å finne brystet selv dersom de får ligge uforstyrret på mor 

umiddelbart etter forløsning (Moore et al., 2016).Barnet er da våkent, dievillig og vil etter 

hvert krabbe seg opp til brystet og die (Ness Hansen, 2017d). Dersom mor og barn blir adskilt 

selv i en kort stund rett etter fødsel, kan det påvirke ammingen i negativ retning (Moore et al., 

2016). I situasjoner der mor og barn av ulike årsaker har vært adskilt i kortere eller lengre 

perioder etter fødsel, kan en likevel gjennomføre den første ammingen på et senere tidspunkt 

ved å “starte på nytt”. Ved å stimulere barnets medfødte evne til å finne brystet, kan mor og 

barn sammen få en ny mulighet til en naturlig ammestart. Barnet blir lagt på brystet og får 

lukte, smake og krabbe seg frem og begynne å die på samme måte som det ville gjort dersom 

det ble lagt hud mot hud umiddelbart etter forløsning (Ness Hansen, 2017d).   
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2.4 Faktorer som kan påvirke ammingen 

Medisinske kontraindikasjoner for amming er sjeldne (Eidelman & Schanler, 2012) og de 

fleste kvinner er fysiologisk i stand til å produsere melk tilpasset sitt barns utvikling og behov 

(Alquist, 2016; UNICEF, 2016). Likevel er det kjent at enkelte faktorer kan ha en påvirkning 

på amming, det er imidlertid ikke gjort store systematiske studier på hvilke faktorer som kan 

påvirke ammeforløpet. I tillegg er det store forskjeller mellom land og regioner både på 

tilrettelegging for amming via barselpermisjon, ammeveiledning, fokus på amming og 

kulturelle forskjeller (Theurich et al., 2018).  

 

2.4.1 Sosioøkonomiske og demografiske faktorer 

Alder, sosial status, yrkesaktivitet og utdanning blir i ulike studier trukket frem blant faktorer 

som kan påvirke amming (Kristiansen, Lande, Øverby & Andersen, 2010; Victora et al., 

2016). I oversiktsartikkelen til «The Lancet» blir lav utdanning trukket frem som en faktor 

som kan påvirke amming negativt (Victora et al., 2016). Kristiansen og kolleger gjorde i 2010 

en kohortstudie som undersøkte faktorer positivt assosiert med fullamming i Norge. Der 

trekkes høy utdanning frem som en positiv faktor for å fullamme frem til 4 måneders alder 

(Kristiansen et al., 2010). Dette bekreftes også gjennom den siste «Spedkost» undersøkelsen, 

som viser at 88% av kvinner med utdanning på høyskole eller universitetsnivå fullammet 

barna i deres første leveuke, mot 83% i gruppen uten høyere utdanning. Ved 3,5 måneders 

alder fullammet fortsatt kvinnene med høyere utdanning signifikant mer med 68% mot 55% i 

gruppen uten høyere utdanning (Borch Myhre et al., 2020). En dansk kohortstudie har sett på 

samme problemstilling, og fant at lav utdanning er negativt assosiert med fullamming 

(Kronborg & Væth, 2016). Manglende ammekunnskap eller planer om å amme i tillegg til 

tidligere negativ ammeerfaring, trekkes frem som negative faktorer som kan identifiseres 

tidlig. Forfatterne av denne studien påpeker at kvinner som ønsker å amme sitt barn og er i 

risiko for å avslutte ammingen må identifiseres tidlig i svangerskapet så de kan tilbys 

veiledning med fokus på praktiske kunnskaper. Forfatterne trekker frem de første fem ukene 

etter fødsel som spesielt risikofulle for å avslutte ammingen.  

 

Halvorsen og medforfattere har gjennom data samlet inn på helsestasjon sett på ulike faktorer 

som kan påvirke amming. Gjennom sin observasjonsstudie kom de frem til at kvinner med 

lavere eller ingen utdanning eller med usikker tilknytning til jobbmarkedet ser ut til å ha større 

behov for støtte av helsepersonell sammenliknet med andre kvinner. Støtten er nødvendig 
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allerede i svangerskapet og bør følges opp i tiden etter fødsel. Røyking, unge mødre og 

førstegangsfødende trekkes i studien også frem som risikofaktorer som kan påvirke amming i 

negativ retning (Halvorsen et al., 2015).  

 

 

2.4.2 Vekt 

Overvekt og fedme er et økende problem både i den generelle befolkningen og blant gravide 

(Folkehelseinstituttet, 2018b). Tall fra Folkehelserapporten viser at om lag 1 av 3 gravide har 

overvekt eller fedme, og 1 av 20 har svangerskapsdiabetes (Folkehelseinstituttet, 2018a). Den 

nasjonale faglige retningslinjen «Forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme 

hos voksne» påpeker at gravide med høy KMI før svangerskapet er utsatt for å få 

svangerskapsrelaterte plager og plager i etterkant av fødsel (Helsedirektoratet, 2010).  

Maternell overvekt er assosiert med høyere risiko for preeklampsi og svangerskapsdiabetes 

(Leddy, Power & Schulkin, 2008). 

Kroppsmasseindeks (KMI) er målet som vanligvis brukes for å beskrive vektforhold i 

befolkningen. For voksne er en KMI på 18,5-24,9 definert som normal, KMI 25,0-29,9 blir 

definert som overvekt og KMI 30 og høyere defineres som fedme (Folkehelseinstituttet, 

2018b). 

Overvekt kan blant annet føre til hjerte-kar sykdommer og diabetes (Folkehelseinstituttet, 

2018b). Høy KMI medvirker årlig til ca. 2400 dødsfall i Norge ifølge Folkehelseinstituttet 

(2018b). Flere studier trekker frem overvekt som en faktor som kan påvirke ammingen 

negativt, vi har imidlertid ikke funnet norske studier som har forsket på dette. I de nasjonale 

spedkostundersøkelsene er ikke kvinnens KMI tatt med som variabel (Borch Myhre et al., 

2020; Lande & Helleve, 2014). 

 

I to systematiske oversikter fra henholdsvis 2007 og 2014 kommer det frem at overvektige 

kvinner i mindre grad planlegger å amme, og at de ammende kvinnene ammer i kortere tid 

enn kvinner som ikke er overvektige (Amir & Donath, 2007; Turcksin, Bel, Galjaard & 

Devlieger, 2014). Den systematiske oversikten fra 2014 viser at det er signifikant forskjell 

mellom hvor lenge kvinnene fullammer, og at høy KMI er assosiert med kortere periode med 

fullamming (Turcksin et al., 2014). Amir og Donath påpeker at grunnene til at overvektige 

kvinner i mindre grad ammer enn normalvektige kvinner kan være biologiske, men de kan 

også være psykologiske, adferdsmessige eller kulturelle. Videre adresserer de at det er behov 
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for kvalitativ forskning på området, slik at kvinnenes perspektiv på hvorfor de ikke ammer 

eller fullammer kommer frem (Amir & Donath, 2007). 

 

Overvektige kvinner kan også ha problemer med melkeproduksjonen som kan være en årsak 

til at de slutter å amme, eller fullammer i mindre grad (O’Sullivan, Perrine & Rasmussen, 

2015; Turcksin et al., 2014). I studien fra 2014 foreslår forfatterne å jobbe målrettet med 

overvektige kvinner gjennom svangerskapet og de første seks månedene etter fødsel for å gi 

de best mulig forutsetninger for å mestre ammingen (Turcksin et al., 2014). 

 

O’Sullivan og kollegaer har gjort en kohortstudie som undersøkte hvor stor andel av 

overvektige sammenlignet med normalvektige kvinner som fullammet en, to og tre måneder 

etter fødsel. Studien avdekket en signifikant forskjell i andelen som fullammet både ved en, to 

og tre måneders alder og overvekt ble utpekt som faktor negativt assosiert med å fullamme 

(O’Sullivan et al., 2015). Forfatterne fant også en indirekte effekt ved at overvektige kvinner 

oftere rapporterte om ammeproblemer relatert til for lite melk, enn normalvektige kvinner. 

Forfatterne konkluderer med at tidlige ammeproblemer relatert til for liten melkeproduksjon 

kan være en forklaring på at overvektige kvinner fullammer mindre og i kortere tid enn 

normalvektige kvinner. Studiens forfattere foreslår i likhet med Turcsin og kollegaer at 

overvektige kvinner bør tilbys målrettet ammeveiledning (O’Sullivan et al., 2015).  

 

2.4.3 Trening i svangerskapet 

Tidligere ble det anbefalt at gravide senket aktivitetsnivået og ikke trente hardt i 

svangerskapet. Rådene har de senere årene blitt endret (Stafne, 2012).  

Helsedirektoratet (2018) og den Amerikanske gynekologiske forening (ACOG, 2020) 

anbefaler at gravide er fysisk aktive i minst 30 minutter hver dag, da trening har positiv 

betydning for den gravide og barnet. En kunnskapsoppsummering fra 2020 viser til at trening 

i svangerskapet reduserer risikoen for unødvendig vektøkning i svangerskapet og reduserer 

risikoen for å utvikle svangerskapsdiabetes (Artal, 2020). Regelmessig trening styrker og 

vedlikeholder en god allmenntilstand under svangerskapet og bidrar til å forberede kroppen til 

fødsel, samt kan det bidra til kortere fødselsforløp og redusere risiko for komplikasjoner i 

fødsel (Helsedirektoratet, 2009). Resultatene fra TRIP-studien som vi anvender data fra 

underbygger anbefalingene fra Helsedirektoratet om at gravide kvinner bør trene 

i svangerskapet (Helsedirektoratet, 2018; Stafne, 2012). 
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Vår oppgave omhandler i hovedsak faktorer som kan påvirke fullamming. Vi har kun funnet 

en studie som har undersøkt om trening i svangerskapet kan påvirke amming. Andre studier 

som har undersøkt trening og amming har konsentrert seg om trening i barselperioden. En 

randomisert kontrollert studie fra Australia fant at trening i barselperioden ikke påvirket 

melkeproduksjonen (Dewey, Lovelady, Nommsen-Rivers, McCrory & Lonnerdal, 1994). 

Funnene understøttes av en kohortstudie fra 2007 som konkluderte med at trening i 

barselperioden ikke påvirket barnets vekt og trivsel (Su, Zhao, Binns, Scott & Oddy, 2007). 

Ifølge forfatterne av en kohortstudie publisert i 2019, ammer kvinner som trener i 

svangerskapet lenger enn kvinner som ikke trener i svangerskapet. Trening i svangerskapet 

var positivt assosiert med amming både til 6 og 12 måneders alder. Forfatterne av denne 

studien påpeker at det kan være vanskelig å skille treningsintervensjon fra andre 

livsstilsfaktorer, samtidig hevder de at kvinner som trener i svangerskapet ofte har en sunn 

livsstil, høyt utdanningsnivå og videre høyere nivå av ammekunnskap (Nguyen et al., 2019).  

  

2.4.4 Keisersnitt 

Om lag 16% av alle fødsler i Norge har blir utført ved keisersnitt de siste årene 

(Folkehelseinstituttet, 2019). Flere studier viser at keisersnitt kan ha negativ effekt på 

ammingen (Hobbs, Mannion, Mcdonald, Brockway & Tough, 2016; Häggkvist et al., 2010; 

Zanardo et al., 2010) og det er dokumentert at keisersnitt kan føre til noe forsinket 

melkeproduksjon (Berens, 2007; Forster & McLachlan, 2007; Isiik, Dag, Tulmac & Pek, 

2016). Studiene trekker frem at årsakene kan være sammensatte. Den norske kohortstudien til 

Häggkvist og kollegaer ble utført med materiale fra de nasjonale mor barn undersøkelsene. 

Forfatterne fant at keisersnitt var assosiert med en høyere risiko for å ikke fullamme en måned 

etter fødsel, videre mellom en og tre måneders alder. Häggkvist og kollegaer konkluderte ikke 

med årsaken til hvorfor keisersnitt førte til høyere risiko for å ikke fullamme, men trakk frem  

årsaker som at mor og barn blir adskilt like etter forløsning, selv om de var innlagt på et mor- 

barn-vennlig sykehus kunne påvirke (Häggkvist et al., 2010).  

 

Kvinner forløst med planlagt keisersnitt hadde mindre planer om å amme enn kvinner med 

planlagt vaginal forløsning, ifølge en kohortstudie fra Canada (Hobbs et al., 2016). Videre 

fant de at kvinner forløst med akutte keisersnitt, hadde større ammeproblemer enn kvinner 

med planlagt vaginal forløsning. Dette resulterte i at andelen som ammet både ved utskrivelse 

fra sykehuset og tre måneder etter fødsel var lavere i gruppen som var blitt forløst med 
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keisersnitt enn i gruppen som hadde født vaginalt. Keisersnittraten i Canada ligger på om lag 

27% (Hobbs et al., 2016), slik at resultatene fra denne studien ikke automatisk kan overføres 

til norske forhold, da Norge har en betydelig lavere keisersnittrate. Resultatene fra en lignende 

italiensk studie beskrev at kvinner forløst med både elektive og akutte keisersnitt startet 

ammingen senere enn de som hadde født vaginalt. Videre førte dette til at både de som var 

forløst med elektive og akutte keisersnitt fullammet i mindre grad ved hjemreise fra sykehuset 

og i månedene etter fødsel. Forfatterne av studien beskriver problemer med å få ammet 

komfortabelt etter keisersnitt og sen hud til hud kontakt mellom mor og barn, som en mulig 

forklaring (Zanardo et al., 2010).  

 

En svensk deskriptiv studie har studert smerteproblematikk etter keisersnitt der 60 kvinner 

svarte på spørreskjema. Forfatterne fant at kvinnene scoret høyt på smerteintensitet de første 

24 timene etter keisersnittet, noe som på virket ammingen i negativ retning, uavhengig av om 

keisersnittet var akutt eller elektivt. Konklusjonen ble at god smertelindring er viktig for 

kvinnens barselopplevelse, men også for at ammingen skal gå lettere (Karlström, Engström‐

Olofsson, Norbergh, Sjöling & Hildingsson, 2007). Forfatterne av en systematisk oversikt og 

metaanalyse fant en negativ assosiasjon mellom elektive keisersnitt og tidlig amming etter 

fødsel. Dersom amming var initiert og etablert, hadde ikke forløsningsmetode effekt på 

andelen som ammet etter seks måneder (Prior et al., 2012). 

 

Kvinner som er forløst med keisersnitt blir i større grad adskilt fra barnet den første perioden 

etter fødsel, og den viktige hud mot hud kontakten mellom mor og barn kan bli forsinket, som 

videre kan ha en innvirkning på ammestarten og det videre ammeforløpet (Hobbs et al., 

2016). Kvinner som er forløst i generell anestesi har særlig behov for ekstra støtte, ifølge 

Berens (2007) som hevder at de ammer i kortere tid enn kvinner som har hatt lokal anestesi.  

 

2.4.5 Faktorer omkring forløsning, det nyfødte barnet og barselperioden 

Häggkvist og kollegaer gjennomførte i 2010 en norsk studie som fant økt risiko for å slutte 

med fullamming i løpet av den første måneden etter fødsel assosiert med at barnet hadde fått 

tillegg i form av vann, sukkervann eller morsmelkerstatning i løpet av sin første leveuke. 

Ammeproblemer som oppsto i løpet av den første uken, ble også utpekt som risiko. Barn med 

lav fødselsvekt var i denne studien overrepresentert hos de som aldri begynte å amme 

(Häggkvist et al., 2010). Barn med lav fødselsvekt kan være ekstra utsatt, da de i større grad 
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enn normalvektige nyfødte overflyttes til nyfødt intensiv der de ofte har behov for gjentatte 

blodsukkermålinger, samt ernæres oftere med morsmelkerstatning ved hjelp av flaske eller 

sonde (Meberg, 2017; Ness Hansen, 2017a). 

Tilfellene der mor hevdet hun ikke hadde nok melk var den største risikoen for å slutte med 

amming før barnet var seks måneder, ifølge en annen norsk studie fra 2010 (Kristiansen et 

al.). 

Resultater fra en studie publisert i 2019, viste at medikamenter gitt fødekvinnen under fødsel 

tilsynelatende kan påvirke den første ammingen i negativ retning. Årsaken kan være 

forsinkede nyfødtreflekser som følge av medikamentpåvirkning. Forfatterne beskriver 

sammenheng mellom bruk av medikamenter som Fentanyl og syntetisk oxytocin og 

problemer med den første spontane ammingen (Brimdyr, Cadwell, Widström, Svensson & 

Phillips, 2019). 

Liggetiden på barsel antas å kunne påvirke ammingen da den har blitt kortet ned gjennom 

årene, og var i 2019, 2,8 døgn i gjennomsnitt. Ulike fagmiljøer uttrykker bekymring for at 

kortere liggetid på barsel kan ha uheldige konsekvenser for mor og barn (Fladberg, 2018). Det 

understøttes av en studie gjort i Bergen som viste at da gjennomsnittlig liggetid gikk fra 3,5 til 

2,7 døgn på barsel, økte antall innleggelser av spedbarn grunnet alvorlig dehydrering som kan 

være en potensielt livstruende tilstand. Spedbarn som ikke får nok melk blir etter hvert slappe 

og sover mye og dette kan oversees av uerfarne foreldre (Tjora, Karlsen, Moster & 

Markestad, 2010). Tettere oppfølging etter utskrivelse, eller lengre opphold på 

barselavdelingen kan bidra til at denne komplikasjonen unngås i større grad, og kan bedre 

forutsetningene for velfungerende amming (Sinha et al., 2015). 
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3.0  MATERIALE & METODE 

 

3.1 Studiedesign 

For å besvare vår problemstilling har vi gjort et uttrekk av deltagerne fra TRIP- studien, hvor 

de som svarte på spørreskjema tre måneder etter fødsel ble inkludert til våre analyser. Således 

har vi gjort en kohortanalyse av sekundære data fra en kontrollert randomisert studie. Videre 

har vi gjennomført en analyse på om trening i svangerskapet kan påvirke fullamming tre 

måneder etter fødsel med den opprinnelige randomiseringen i trening og kontrollgruppen fra 

TRIP-studien. En kohortundersøkelse er et mye brukt forskningsdesign og går ut på å følge en 

gitt gruppe mennesker over en tidsperiode (Polit & Beck, 2019). I kohortundersøkelser tas det 

som regel utgangspunkt i friske mennesker, da problemstillingen ofte handler om å se på en 

eller flere faktorer som kan påvirke risiko for å utvikle sykdom. Kohortstudier er gunstige for 

å belyse årsakssammenhenger, da de har et tidsperspektiv som muliggjør dette. En annen 

fordel med en slik studie er at den gir mulighet til å undersøke mange ulike variabler. All 

informasjon om eksponering og mulige faktorer som kan påvirke samles inn mens personene 

er friske og vurderingen av endepunkt gjøres uavhengig av eksponeringen. Kohortstudier er 

derfor egnet til å gi sikker informasjon om etiologiske sammenhenger. Ulemper med 

kohortstudier er at de ofte er kostbare, det kreves mange deltagere og deltagerne må følges 

over tid (Thelle & Laake, 2008).  

 

3.2 Utvalg  

Deltakerne i TRIP-studien besto av gravide kvinner som hadde tilbud om rutineultralyd på 

St.Olavs hospital i Trondheim samt universitetssykehuset i Stavanger. I forbindelse med den 

ordinære ultralydundersøkelsen fikk kvinnene informasjon om studien, samt invitasjon til å 

delta. Kvinnene i Trondheim ble rekruttert i perioden april 2007 og juni 2009 og i Stavanger 

mellom oktober 2007 og januar 2009. Omkring 12000 kvinner hadde tilbud om rutineultralyd 

ved de to sykehusene i denne perioden. Studien var ikke blindet, men randomiseringen av 

deltagere innebar ingen påvirkning fra involvert personell. 

Inklusjonskriteriene innebar at kvinnene var 18 år eller eldre, gravide med ett foster, i tillegg 

måtte kvinnene være av kaukasisk opprinnelse. Eksklusjonskriteriene innebar 

risikosvangerskap eller sykdommer som kunne påvirke deltakelse i studien. Deltagerne måtte 

delta på ukentlige treninger, derfor ekskluderte studien kvinner med kjørevei over 30 min 
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unna sykehusene. Av disse 12000 kvinnene ble færre enn 10% inkludert (N=855) (Stafne et 

al., 2012). I den opprinnelige studien fikk intervensjonsgruppen i tillegg til den vanlige 

svangerskapsomsorgen og ordinær ultralyd, tilbud om veiledet trening. Dette bestod av et tolv 

ukers standardisert treningsprogram med ukentlig gruppetrening ledet av en fysioterapeut, 

samt to dager egentrening per uke. Treningene inkluderte både styrketrening, 

kondisjonstrening og balanseøvelser. Kontrollgruppen fikk ikke treningsveiledning, kun 

standard svangerskapsomsorg, inkludert ultralydundersøkelse. Imidlertid ble deltagerne i 

kontrollgruppen ikke nektet å trene på egenhånd dersom de ønsket. Det ble utført en test før 

behandlingen og en måling etter behandling både i intervensjonsgruppen og kontrollgruppen  

(Stafne, 2012). 

 

3.3 Materiale 

Ved hjelp av elektronisk dataprosedyre ble deltagerne i TRIP- studien randomisert i blokker 

på 30 på enhet for anvendt forskning på Norges teknisknaturvitenskapelige universitet 

(Stafne, 2012). I TRIP-studien var hovedutfallsmålet svangerskapsdiabetes og 

insulinresistens. For å finne en eventuell forskjell i ammefrekvens hos de som 

trener(intervensjonsgruppen) og de som ikke trener(kontrollgruppen) har vi brukt den 

opprinnelige randomiseringen. Vårt hovedutfallsmål og fokus i oppgaven er fullamming tre 

måneder etter fødsel. Dermed delte vi gruppen i to; De som fullammer tre måneder etter 

fødsel og de som ikke fullammer tre måneder etter fødsel. Det kunne vært hensiktsmessig å 

dele i tre grupper; fullammer, ammer noe/delvis og ammer ikke. Andelen som ammer 

noe/delvis og ammer ikke var imidlertid i stort mindretall og vi ikke ville fått store nok 

grupper dersom de var delt i tre. Det hadde i tillegg komplisert de statistiske analysene, noe 

som begrenset seg på grunn av oppgavens omfang.  

I forkant av TRIP-studien ble det gjort en styrkeberegning basert på studiens hovedutfallsmål, 

som viste at studien burde ha 381 kvinner i hver gruppe. Medregnet var en frafallsprosent på 

om lag 10% og studien var derfor i behov av om lag 880 deltagere for å kunne påvise 

statistisk signifikante forskjeller (Stafne, 2012). Fordi våre analyser ikke var planlagt og ikke 

var hovedutfallsmål i den opprinnelige studien, er det ikke gjort styrkeberegning på amming 

og faktorer som kan påvirke ammingen. 
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3.3.1 Spørreskjema 

Til sammen besto vår kohortstudie av materiale fra 726 respondenter som i løpet av 

svangerskapet besvarte to spørreskjemaer henholdsvis uke 18-22 av svangerskapet og tre 

måneder etter fødsel. For å besvare vår problemstilling anvendte vi spørsmål fra fødselen, 

bakgrunnsinformasjon om svangerskapet samt amming og barnets helse.  

Fra spørreskjema 1 (svangerskapsuke 18-22) ble følgende bakgrunnsvariabler plukket ut: 

Fødekvinnens alder, vekt, sivil status, utdanningsnivå, inntektsgivende arbeid og røykevaner. 

Spørreskjema 3 (fra tre måneder etter fødsel) inneholdt 142 spørsmål som gav informasjon 

om fødselen, amming, barnets helse, bakgrunnsinformasjon om svangerskapet, generell helse, 

trivsel, fysisk aktivitet og trening, smerter i rygg og bekken, ufrivillig lekkasje av urin og 

avføring, velvære, seksualitet, søvn og evaluering av treningsgruppen. Blant disse anvendte 

vi: Forløsningsmetode, barnets fødselsvekt, og ammefrekvens tre måneder etter fødsel. Apgar 

score og innleggelse på nyfødt intensiv var innhentet fra fødejournal av den opprinnelige 

studiens forfatter og videreformidlet til oss. 

 

3.4 Databehandling og analyse 

 

3.4.1 Variabler 

Bakgrunnsvariablene i denne oppgaven beskriver likheter og forskjeller mellom gruppene 

(Olsen, 2009). Relevante variabler ble valgt ut og hentet fra det opprinnelige spørreskjemaet 

til TRIP-studien. Risikofaktorer som er forbundet med vanskeligheter med amming er 

beskrevet i teorikapittelet og ble brukt som utgangspunkt da vi valgte ut uavhengige variabler 

som kan påvirke ammingen. Vi har valgt å se på bakgrunnskarakteristikk for gruppen som 

fullammer tre måneder etter fødsel og gruppen som ikke fullammer tre måneder etter fødsel.  

Først ble det laget en variabel som delte deltagerne i de som fullammet og de som ikke 

fullammet tre måneder etter fødsel, som er den avhengige variabelen og vårt hovedutfallsmål. 

Majoriteten av de kategoriske variablene ble kodet til å være dikotome, altså en variabel med 

kun to verdier (Johannessen, 2007). Vi laget en kategorisk variabel av de ulike 

forløsningsmetodene, og deltagerne ble kategorisert med vaginal forløsning, keisersnitt og 

instrumentell forløsning. Fødselsvekt ble presentert i tre kategorier. Det var for få barn i 

gruppen med fødselsvekt < 2500 gram til å gjøre videre analyser. Etter rådføring med 
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Nasjonal kompetansetjeneste for amming, ble vi anbefalt å kategorisere fødselsvekt til: 

>=2500 gram og <2500 gram. 

 

3.4.2 Analyser 

Resultatene fra bakgrunnskarakteristikken er presentert ved hjelp av deskriptiv beskrivelse av 

dataene, altså statistikk som beskriver hvordan observasjonene fordeler seg i utvalget 

(Johannessen, 2007). Resultatene presenteres med absolutte tall (N) og prosentfordeling(%) 

for kategoriske variabler og gjennomsnittsverdi med standardavvik (SD) for kontinuerlige 

variabler (Pallant, 2016). «Independent samples t-test» og «kji-kvadrat» bruker p-verdi for å 

frem signifikansnivå, noe som forteller noe om resultatet er basert på tilfeldigheter eller ikke. 

En p-verdi <0,05 forteller at sannsynligheten for at resultatet skyldes tilfeldigheter er under 

5%  (Johannessen, 2007; Polit & Beck, 2019). 

 

Logistisk regresjonsanalyse ble utført i videre analyser for å se hvilke faktorer som kan 

påvirke fullamming tre måneder etter fødsel. Logistisk regresjon forklarer sannsynligheten for 

at noe vil skje og presenterer det som odds (Polit & Beck, 2019). I vårt tilfelle er dette 

sannsynligheten for å ikke fullamme tre måneder etter fødsel. Resultatene fra 

regresjonsanalysen blir presentert med odds ratio som forteller om forholdene mellom to odds 

og 95% konfidensintervall. Konfidensintervallet består av en nedre og øvre tallgrense og 

innenfor dette området ligger den sanne verdien, her med 95% sannsynlighet (Polit & Beck, 

2019). Variabler kan henge sammen slik at variasjon i en variabel, systematisk gir variasjon i 

en annen (Polit & Beck, 2019). Derfor ble det gjort en korrelasjonsanalyse ved en lineær 

regresjon for å kontrollere at variablene ikke påvirket hverandre. Videre ble det gjort 

univariabel og en multivariabel regresjonsanalyse (Polit & Beck, 2019). Utførelsen av våre 

analyser ble gjort ved hjelp av IBM sitt statistikkprogram SPSS (Statistical Package for The 

Social Sciences) versjon 26. 
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3.5 Etiske overveielser 

Forskning krever klare regler og etiske retningslinjer. For å sikre at medisinsk og helsefaglig 

forskning blir utført på en etisk forsvarlig måte ble det i 1964 satt ned en komité. Arbeidet 

med dette førte frem til «Helsinkideklarasjonen» som fortsatt er gjeldende, etter revurderinger 

og endringer underveis (Ruyter, Førde & Solbakk, 2014). «Helsinkideklarasjonen» er en 

overordnet etisk grunnlov for forskning på mennesker og Regionale komiteer for medisinsk 

og helsefaglig forskningsetikk (REK) bygger på denne. REK gir godkjennelse til 

forskningsprosjekter hjemlet i forskningsetikkloven og helseforskningsloven. TRIP-studien er 

gjennomført i henhold til «Helsinkideklarasjonen». Videre er studien godkjent av REK (REK 

4.2007.81). Studien er også registrert i den amerikanske kliniske forsknings databasen 

«Clinical trial gov» (NCT 00476567). 

Kvinnene mottok både skriftlig og muntlig informasjon og signerte informert samtykke før 

inklusjon i studien. Deltakerne fikk ingen form for økonomisk kompensasjon og det var 

frivillig å delta (Stafne et al., 2012). Datasett fra den aktuelle forskningen vi mottok inneholdt 

ingen svar som kunne kobles til person og var fullstendig anonymisert.  
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4.0 RESULTATER 

 

4.1 Utvalg 

Av de 855 deltagerne ved studiens start var det 726 som svarte på spørreskjemaet tre måneder 

etter fødsel. Deltagerne som ikke hadde svart på spørreskjemaet tre måneder etter fødsel ble 

ekskludert fra analysene. Resultatet ble 726 deltagere til våre analyser på fullamming. 

Flytskjemaet nedenfor viser at det er en stor andel av deltagerne i studien som fullammet tre 

måneder etter fødsel, hele 88 %. 

 

Figur 1. 

 

 

 

 

Randomisering N=855

Fullammer 3 mnd 
postpartum N=638

Svart på spørreskjema 3 
mnd postpartum N=726

Fullammer ikke 3 mnd 
postpartum N=88

Intervensjonsgruppe 
N=429

Kontrollgruppe N=426
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4.2 Bakgrunnsvariabler fullamming  

Blant deltagerne i denne studien var det ingen store forskjeller i demografiske variabler 

mellom de som fullammet tre måneder etter fødsel og de som ikke fullammet tre måneder 

etter fødsel. Utvalget bestod av gravide med god helse, da kvinner med risikosvangerskap var 

ekskludert fra deltagelse i studien. Kvinnene som fullammet tre måneder etter fødsel hadde en 

noe lavere pre gravid KMI enn de som ikke fullammet tre måneder etter fødsel. Kvinnene i 

begge grupper hadde en gjennomsnitts pregravid KMI innenfor området av normalvekt, 

likevel var det en signifikant forskjell mellom gruppene. Gjennomsnittsalderen var lik i begge 

grupper, og det var heller ingen signifikant forskjell på andel førstegangsfødende. Majoriteten 

av kvinnene i begge grupper var gift/samboer, og det var svært få som røyket. I gruppen som 

fullammet tre måneder etter fødsel var det en som røyket, kontra fire i gruppen som ikke 

fullammet. Statistisk sett ble det en signifikant forskjell mellom gruppene, men antallet var 

fortsatt så lavt at det ikke blir gjort videre statistiske analyser på denne. Majoriteten av 

kvinnene i begge grupper hadde inntektsgivende arbeid. Flertallet av kvinnene hadde en 3-

årig eller høyere utdanning på høyskole/universitetsnivå, men også her ser man en signifikant 

forskjell da det var en større andel som ikke hadde høyere utdanning som ikke fullammet tre 

måneder etter fødsel. Ut ifra fødselsvariablene viser resultatet at det var en noe større andel 

keisersnittforløsning i gruppen som ikke fullammet tre måneder etter fødsel. Henholdsvis 9% 

i gruppen som fullammet og 11% i gruppen som ikke fullammet. I begge gruppene ble de 

fleste barna født til termin, men det er en noe større andel premature i gruppen som ikke 

fullammet tre måneder etter fødsel. Majoriteten av barna var i kategorien normalvektige med 

fødselsvekt mellom 2500gram-4500gram. Også her ser man at en større andel av barna som 

hadde lav fødselsvekt ikke ble fullammet tre måneder etter fødsel. Flertallet av barna hadde 

Apgar score over eller lik 7 etter 5 minutter, og kun en liten andel av barna ble overflyttet til 

nyfødt intensiv i begge grupper. Barna med lav Apgar score og overflytting til nyfødt intensiv 

ble i mindre grad fullammet tre måneder etter fødsel. 

Utfra de deskriptive analysene ser vi at bakgrunnsvariabler som kan påvirke fullamming er 

høy pre gravid KMI, røyking, lavt utdanningsnivå, keisersnittforløsning, fødselsvekt <2500 

gram, Apgar score <7 etter 5 minutter og overflytting til nyfødt intensiv.  
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Tabell 1, bakgrunnsvariabler amming 

Fullammer 3 måneder etter fødsel 

 Ja 

N=638(88%) 

Nei 

N=88(12%) 

 

P-verdi 

Alder  30,6 (±4,1) 30,6 (±4,9) 0,996* 

KMI  22,9 (±2,9) 23,9 (±4,1) 0,003* 

Røyker  1(0,2%) 4(4,5%) 0,000** 

Paritet    0,4344** 

Førstegangsfødende 376(59%) 48(55%)  

Flergangsfødende 262(41%) 40(45%)  

Utdanningsnivå    0,000** 

≤13 år Grunnskole 46(7,2%) 19(22%)  

Høyere utdanning 592(93%) 69(78%)  

Inntektsgivende arbeid 602(95%) 84(96%) 0,711** 

Sivilstatus   0,346** 

Enslig 12(1,9%) 3(3,4%)  

Gift/samboer 625(98%) 85(97%)  

Forløsningsmetode    0,000** 

Spontan vaginal 495(78%) 57(65%)  

Instrumentell vaginal 84(13%) 11(13%)  

Keisersnitt 57(9,0%) 20(23%)  

Gestasjonsalder ≥ 37 uker 614(96%) 80(91%) 0,022** 

Fødselsvekt       0,017** 

<2500 g 16(2,5%) 7(8,0%)  

≥2500g-4500 g 604(95%) 80(91%)  

>4500 g 18(2,8%) 1(1,1%)  
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Overflyttet nyfødt 

intensiv 

14(2,2%) 13(14%) 0,000** 

    

*T-test     **Kji-kvadrat. N=726 i alle variabler, bortsett fra: Sivilstatus N=725 og Forløsningsmetode 

N= 724. Bakgrunnsvariabler hentet fra spørreskjema brukt til inklusjon i studien.  

 

4.3 Fullamming, trening og kontrollgruppe 

Det ble utført kun en analyse fra den opprinnelige randomiserte kontrollerte studien, som 

vises i dette avsnittet. Tabellen viser at nesten samtlige av kvinnene i begge grupper 

fullammet ved hjemreise fra barsel. Tre måneder etter fødselen var andelen som fullammet 

fortsatt høy, og det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene. Videre analyser på disse 

variablene ble derfor ikke utført. 

 

Tabell 2, Trening og kontrollgruppe fullamming 

 Treningsgruppe 

N=384 

Kontrollgruppe 

N=342 

 

P-verdi 

 N(%) N(%)  

Fullammer ved hjemreise 

fra barsel 

364(94,8%) 325(95,3%) 0,749 

Fullammer tre måneder etter fødsel 

 

333(86,7%) 305(89,2%) 0,310 
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4.4 Faktorer assosiert med å ikke fullamme tre måneder etter fødsel 

Fra de deskriptive analysene i tabell 1, fant vi at pregravid KMI, utdanningsnivå og 

forløsningsmetode viste en statistisk signifikant risiko for å ikke fullamme tre måneder etter 

fødsel med en p-verdi på <0,05. Røyking, gestasjonsalder, fødselsvekt, Apgar score og 

overflytting til nyfødtintensiv hadde også en p-verdi på <0,05, men det var under 10% i disse 

gruppene slik at videre analyser på disse kunne gitt feil resultater da utvalget var for lite. Vi 

forsøkte å gjøre om fødselsvekt til to kategorier, men andelen med fødselsvekt <2500 gram 

var så få at videre analyser ikke var mulig.  

Fra den univariable regresjonsanalysen ble KMI, forløsningsmetode, utdanningsnivå og alder 

inkludert videre til multivariabel regresjonsanalyse. Resultatene fra regresjonsanalysen blir 

presentert i tabell 3 under univariabel og multivariabel analyse som Odds Ratio med  95% 

konfidensintervall.  

Tabell 3 nedenfor viser faktorer som er assosiert med å ikke fullamme tre måneder etter 

fødsel. Resultatene viser at kvinnenes alder var lik i begge grupper. Ut ifra den multivariable 

regresjonsanalysen ser vi at høy pregravid KMI med statistisk signifikans medfører 10% økt 

risiko for å ikke fullamme tre måneder etter fødsel. Lavere utdanning gir 3,1 ganger økt risiko 

og keisersnittforløste kvinner har 2,5 ganger økt risiko for å ikke fullamme tre måneder etter 

fødsel. 

Tabell 3, Variabler negativt assosiert med fullamming tre måneder etter fødsel. 

Regresjonsanalyse  

 Univariable analyser Multivariable analyser 

 OR CI(95%) P-verdi OR CI(95%) P-verdi 

Alder 1,0 0,9-1,0 0,996 1,0 1,0-1,1 0,965 

KMI 1,1      1,0-1,2 0,004 1,1 1,0-1,2 0,033 

≤13 år Grunnskole 3,5 2,0-6,4 0,000 3.1      1,7-5,9 0,000 

Forløsningsmetode       

Spontan vaginal(ref verdi) 1.0   1.0   

Operativ vaginal 1,1 0,5-2,23 0,713 0,9      0,5-2,0 0,984 

Keisersnitt 3.0 1,7-5,4 0,000 2,5 1,4-4,7 0,002 
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5.0 DISKUSJON 

 

I dette kapittelet vil funnene fra vår studie diskuteres opp mot problemstillingen; «Hvilke 

faktorer er assosiert med å ikke fullamme tre måneder etter fødsel? Sekundære analyser etter 

gjennomført randomisert kontrollert treningsintervensjon i svangerskapet».Videre vil funnene 

drøftes opp mot tidligere presentert forskning, retningslinjer og litteratur om amming. 

Kapittelet inneholder også en metodediskusjon som vil ta for seg studiens styrker og 

svakheter, klinisk relevans og implikasjon for praksis.  

Hovedfunnene i våre analyser viste at andelen som fullammet tre måneder etter fødsel var 

88%, hvilket er en betydelig høyere forekomst enn i nasjonale undersøkelser utført på samme 

tidspunkt. Videre viste analysene at keisersnitt, høy pregravid KMI og lav utdanning medfører 

høyere risiko for å ikke fullamme tre måneder etter fødsel.  

 

5.1 Resultatdiskusjon 

 

5.1.1 Trening og fullamming 

Funnene i vår studie viser ingen assosiasjon mellom trening i svangerskapet og fullamming. 

Vi har ikke funnet store eller systematiske studier på om trening i svangerskapet kan påvirke 

amming, således er det vanskelig å konkludere med om dette samsvarer med andre studier. 

Nguyen og kolleger publiserte en kohortstudie i 2019 som viste at trening i svangerskapet 

førte til økt sannsynlighet for lengre ammevarighet, både til seks og 12 måneder etter fødsel. 

Forfatterne konkluderte med at det kan være utfordrende å skille treningsintervensjonen fra 

andre livsstilsfaktorer, fordi kvinner som trener i svangerskapet oftere har en sunnere livsstil, 

høyere utdanning og høyere kunnskapsnivå om fordeler ved amming, enn kvinner som ikke 

trener i svangerskapet (Nguyen et al., 2019). Våre funn er ikke i overenstemmelse med disse 

resultatene, da vi ikke kan se noen forskjell i andelen som fullammer tre måneder etter fødsel 

mellom trening og kontrollgruppen. Vi kan ha fått et skjevt resultat, da utvalget vårt var 

gravide kvinner med god helse på grunn av strenge inklusjonskriterier til studien. Vi mangler 

videre informasjon om treningsvanene til kvinnene i kontrollgruppen. Disse kan også ha vært 

aktive i svangerskapet, siden de takket ja til å være med i en studie som involverte trening. 
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Andre studier som har sett på effekten av trening i sammenheng med amming har omhandlet 

trening i barselperioden. En randomisert kontrollert studie fra Australia konkluderte med at 

trening etter fødsel ikke hadde effekt på melkeproduksjonen (Dewey et al., 1994). Kvinnene i 

denne studien ble randomisert i to grupper, mellom seks og åtte uker etter fødsel. Den ene 

gruppen trente med høy intensitet i 45 minutter fem dager i uken, og ble sammenlignet med 

kontrollgruppen, som ikke fulgte et treningsopplegg. Treningsintervensjonen påvirket ikke 

melkeproduksjonen, men førte til bedre kardiovaskulær helse hos kvinnene i treningsgruppen. 

Trening i barselperioden ble derfor anbefalt, da det fører til bedre fysisk og psykisk helse hos 

moren. Funnene understøttes i en annen kohortstudie som fulgte kvinnene ett år etter fødsel, 

og studerte om kvinnens treningsvaner påvirket hvor mye eller lenge hun ammet. Forfatterne 

konkluderte med at morens treningsvaner ikke hadde innvirkning på barnets vekt og trivsel, 

og heller ikke hvor lenge kvinner ammer (Su et al., 2007). Sett i lys av disse studiene ser det 

ut til at trening i svangerskapet kan påvirke ammevarigheten, hvilket er et viktig funn for vår 

problemstilling, til tross for at vi ikke fant noen forskjell mellom gruppene i vår studie.  

Fysisk aktivitet i svangerskapet og hvilke helsefordeler det medfører mor og barn er forsket 

mye på (Artal, 2020; Helsedirektoratet, 2009), og det er bred enighet om at fysisk aktivitet i 

svangerskapet anbefales. Funnene våre understøtter imidlertid ikke at trening i svangerskapet 

som isolert faktor påvirker andelen som fullammer tre måneder etter fødsel. Resultatene 

kunne mulig vært annerledes dersom vi hadde fulgt gruppene over lenger tid slik Ngyuen og 

kolleger gjorde i sin studie, da de så på ammefrekvens 6 og 12 måneder etter fødsel (Nguyen 

et al., 2019). Til tross for at vår studie ikke viste forskjell i andel fullamming tre måneder etter 

fødsel mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, er trening i sammenheng med 

amming interessant å forske videre på over et lengre tidsperspektiv. 

 

5.1.2 Keisersnitt 

Resultatene i vår studie viser at det er en statistisk signifikant risiko for å ikke fullamme tre 

måneder etter fødsel dersom kvinnen er forløst med keisersnitt. Resultatene må imidlertid 

tolkes med forsiktighet på grunn av et bredt konfidensintervall 1,4-4,7 noe som kan forklares 

med at utvalget med keisersnittforløste er lite (Polit & Beck, 2019).  

Datamaterialet vårt inneholdt ikke informasjon på om keisersnittene var akutte eller elektive. 

Andelen keisersnitt i denne studien var på henholdsvis 9% i gruppen som fullammet, og 11% 

i gruppen som ikke fullammet tre måneder etter fødsel. Sett på et nasjonalt nivå er dette lave 
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tall, da landsgjennomsnittet for keisersnitt ligger på om lag 16% (Folkehelseinstituttet, 2019). 

Hvilken innvirkning dette har på resultatene i vår studie, er vanskelig å konkludere med. Ved 

å studere den totale andelen som fullammer tre måneder etter fødsel i vår studie opp mot 

Spedkost undersøkelsene (Borch Myhre et al., 2020; Lande & Helleve, 2014), finner vi at 

andelen fullamming tre måneder etter fødsel var betydelig høyere i vår studie. 

Berens (2007),Forster&McLachlan (2007) og Isiik (2016) hevder at keisersnitt kan føre til 

noe forsinket melkeproduksjon. Årsaker som adskillelse i forbindelse med keisersnittet, 

ammehyppighet eller anestesi brukt under operasjonen blir lagt til grunn. Ut ifra forskning 

kommer det frem at hud mot hud kontakt umiddelbart etter forløsningen kan være essensielt 

for vellykket amming, både på kort og lang sikt (Ghanbari-Homayi et al., 2020; Moore et al., 

2016). Hud mot hud kontakt bidrar til å styrke tilknytningen mellom mor og barn, da 

hudkontakten bidrar til utskillelse av oxytocin. Oxytocinet bidrar til at kvinnen blir mer 

oppmerksom på barnet, og for barnet vil nyfødtrefleksene hjelpe det med å finne veien til 

brystet. Oxytocinet som skilles ut ved hud mot hud kontakten mellom mor og barn, bidrar 

også til å starte melkeproduksjonen (Uvnäs-Moberg, 2010). I ti trinn for vellykket amming 

beskrives det at etter en normal fødsel skal mor og barn gis anledning til å ligge uforstyrret 

hud mot hud i minst en time, eller til den første ammingen har funnet sted (Helsedirektoratet, 

2014). Vår erfaring tilsier at etter et keisersnitt er det ikke alltid dette lar seg gjøre 

umiddelbart. Retningslinjene for barselomsorg som bygger på ti trinn for vellykket amming 

presiserer at det skal tilrettelegges for umiddelbar hud mot hud kontakt også etter keisersnitt 

(Helsedirektoratet, 2014). Datamaterialet vårt gir ikke informasjon om når barnet ble lagt hud 

mot hud med mor. 

Keisersnittforløsning kan føre til adskillelse av mor og barn i korte eller lengre perioder. 

Ifølge litteraturen kan mor og barn starte den første ammingen etter korte eller lengre perioder 

fra hverandre, ved å tilrettelegge for hud mot hud kontakt og “starte på nytt” (Alquist, 2016). 

Adskillelse av mor og barn gir større sannsynlighet for at barnet får morsmelkerstatning før 

den første ammingen har funnet sted. Årsaker kan være lavt blodsukker som konsekvens av 

høyt energiforbruk fordi barnet ikke har fått den optimale temperaturen som kan oppnås når 

barnet ligger hud mot hud (Ghanbari-Homayi et al., 2020). Konsekvensen kan være forsinket 

melkeproduksjon og til tross for at barnet etter hvert begynner å die direkte fra brystet, 

defineres ikke lengre ammingen som fullamming. Morsmelkerstatning gitt til barnet under 

barseloppholdet kan påvirke melkeproduksjonen i negativ retning. Keisersnitt og/eller 

morsmelkerstatning de første dagene etter fødsel blir i den norske studien til Häggkvist og 
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kollegaer trukket frem som en av hovedårsakene til at fullamming blir avsluttet tidlig (2010). 

Vi har ikke grunnlag for å uttale oss om hvorvidt de keisersnittforløste kvinnene i vår studie 

har gitt tilleggsernæring under barseloppholdet. Imidlertid er det nærliggende å tro at kvinner 

som har gitt morsmelkerstatning under barseloppholdet vil fortsette å gi det etter hjemkomst, 

dersom de opplever utilfredsstillende melkeproduksjon. 

Forfatterne i en systematisk oversikt og metaanalyse fra 2012 belyser et annet aspekt ved 

amming etter keisersnitt der de konkluderer med at det er om amming blir startet like etter 

fødsel som er avgjørende for all amming seks måneder etter fødsel. Elektive keisersnitt blir i 

deres oversikt trukket frem som negativt assosiert med å starte amming umiddelbart etter 

forløsning, og er således en risikofaktor for å ikke amme frem til seks måneder etter fødsel.  

(Prior et al.). Dette er et interessant aspekt, og en annen konklusjon enn vi ser fra de nasjonale 

spedkostundersøkelsene hvor keisersnitt isolert blir trukket frem som en faktor negativt 

assosiert med amming og fullamming (Borch Myhre et al., 2020; Lande & Helleve, 2014; 

Øverby, Kristiansen, Andersen & Lande, 2008). Resultatene fra denne systematiske 

oversikten viste at det ikke var forskjell mellom kvinner som hadde født vaginalt eller ved 

keisersnitt 6 måneder etter fødsel, hvis retningslinjene om hud mot hud like etter fødsel og 

tilrettelegging for amming ble fulgt. Hvor tidlig ammingen måtte startes etter fødsel for at det 

skulle ha effekt på hvor mange som ammet 6 måneder etter fødsel, kom ikke frem av studien 

(Prior et al., 2012). Hobbs og kollegaer fant i sin kohortstudie at kvinner forløst med planlagt 

keisersnitt hadde mindre planer om å amme, enn kvinner med planlagt vaginal forløsning. 

Dette samsvarer med funnene til Prior og kollegaer, men de fant også at kvinner forløst med 

akutt keisersnitt hadde større ammeproblemer enn de med planlagt vaginal forløsning. Dette 

førte til at kvinner forløst med keisersnitt ammet i mindre grad tre måneder etter fødsel enn 

kvinner som hadde født vaginalt (Hobbs et al., 2016). Vi vil presisere at Prior og kolleger 

studerte andelen som ammet seks måneder etter fødsel, og ikke andelen som fullammet slik vi 

har gjort i våre analyser. Resultatene i vår studie og i Norge kan være annerledes fordi om lag 

98% av nyfødte barn blir ammet i løpet av barseloppholdet, og det er svært få spedbarn som 

aldri har fått morsmelk (Borch Myhre et al., 2020). Hvorvidt våre funn samsvarer med Prior 

og kollegaer og Hobbs og kollegaer sine funn er vanskelig å si. Vi har ikke informasjon om 

hvorvidt kvinnene fra vårt datamateriale startet amming like etter forløsning, eller om det var 

forskjell på når kvinner forløst med keisersnitt startet ammingen sammenlignet med kvinnene 

med vaginal forløsning. Analysene fra trenings og kontrollgruppen fra den opprinnelige 

randomiseringen, viser at om lag 95% av kvinnene fullammet ved hjemreise fra barsel. Derfor 
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er det nærliggende å tro at ammingen ble startet av de fleste kvinnene, hvilket kan bidra til å 

forklare hvorfor så mange i vår studie fullammet tre måneder etter fødsel. 

Keisersnittforløsning kan medføre sårsmerter og begrenset mobilitet, dermed er smerter en 

faktor som kan påvirke hvorvidt kvinnen fullammer eller ikke (Alquist, 2016). En svensk 

deskriptiv studie, fant at kvinnene scoret høyt på smerteintensitet de første 24 timene etter 

keisersnittet. Resultatet viste ingen forskjell i smerteintensitet mellom elektive og akutte 

keisersnitt. Forfatterne av denne studien fant videre at postoperative smerter påvirket 

ammingen negativt. Videre ble konklusjonen at tilfredsstillende smertelindring er viktig for 

kvinnens barselopplevelse, også for å etablere fullamming (Karlström et al., 2007). Smerter 

etter keisersnitt kan begrense bevegeligheten og muligheten til å løfte opp barnet når det 

ønsker å die. Jordmødre skal gi informasjon og veiledning om ulike teknikker og 

ammestillinger allerede under svangerskapet (Helsedirektoratet, 2014). Dersom kvinnen er 

smertepåvirket etter et keisersnitt og ute av stand til å bevege seg, er hun avhengig av å få 

hjelp av personell på barselavdelingen til å legge barnet til brystet (Alquist, 2006).  

Noen kvinner har liten tiltro til egen kropp og at den er i stand til å produsere nok og 

næringsrik melk. Medisinske kontraindikasjoner for amming er sjeldent og majoriteten av 

fødekvinner er i stand til å produsere tilstrekkelig og næringsrik melk (Alquist, 2016, s. 45; 

UNICEF, 2016). Manglende tillit til egen melkeproduksjon bidrar antageligvis ikke positivt 

dersom melkeproduksjonen har blitt forsinket til å begynne med, noe som i sin tur gir 

grunnlag for å anta at ernæring med morsmelkerstatning vil begynne eller vedvare. Sett opp 

mot våre funn og de nasjonale spedkostundersøkelsene ser vi det derfor som en viktig 

jordmoroppgave at kvinnen får ammeveiledning både i svangerskapet og i barselperioden 

etter ti trinn for vellykket amming og nasjonale retningslinjer. En systematisk oversikt fra 

2016 (Beake, Bick, Narracott & Chang) undersøkte ulike tiltak som kunne påvirke ammingen 

etter keisersnitt. Forfatterne kom frem til at det eneste tiltaket som så ut til å ha effekt var 

målrettet ammeveiledning fra helsepersonell i etterkant av fødsel. Jordmødre og annet 

helsepersonell bør være oppmerksomme og gi tilbud om ekstra ammeveiledning til kvinner 

som har fått utført keisersnitt. Dette støttes av en svensk longitudinell studie, som også kom 

frem til at keisersnitt var negativt assosiert med fullamming. Forfatterne av studien påpeker at 

målrettet og individuelt tilpasset ammeveiledning fra helsepersonell bør tilbys til kvinner i 

risiko for å ikke fullamme, slik at kvinnene kan mestre ammingen (Cato, Sylvén, Lindbäck, 

Skalkidou & Rubertsson, 2017). 
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Våre funn viser at keisersnitt gir økt risiko for å ikke fullamme tre måneder etter fødsel. Tatt i 

betraktning våre funn og tidligere studier, er det vanskelig å konkludere med hvilke 

bakenforliggende årsaker som kan føre til at keisersnittforløste kvinner har større risiko for å 

ikke fullamme tre måneder etter fødsel. Ved at jordmødre og annet helsepersonell får økt 

bevisstheten rundt at kvinner forløst med keisersnitt har økt risiko for å ikke fullamme tre 

måneder etter fødsel, kan det iverksettes målrettede tiltak umiddelbart etter forløsning. 

Optimalt sett får mor og barn ligge hud mot hud så raskt det lar seg gjøre. Vi anser det som 

viktig at kvinnen blir godt smertelindret, at hun får ammeveiledning og hjelp til å amme 

komfortabelt. Tiltakene kan forhåpentligvis bidra til at flere keisersnittforløste kvinner 

fullammer tre måneder etter fødsel. 

 

5.1.3 Vekt 

Våre analyser viser at høy pregravid KMI er en faktor assosiert med å ikke fullamme tre 

måneder etter fødsel. Dette samsvarer med tidligere forskning på temaet og bekreftes av to 

systematiske oversikter fra henholdsvis 2007 (Amir & Donath) og 2014 (Turcksin et al.). 

Forfatterne trekker frem at overvekt er en risikofaktor for å ikke fullamme over tid. 

Forfatterne av den systematiske oversikten fra 2014, fant at overvektige kvinner i mindre grad 

planlegger å amme enn normalvektige kvinner. Vi har imidlertid ikke grunnlag for å si om 

dette gjelder kvinnene i våre analyser.  

Årsakene til at overvektige kvinner i mindre grad fullammer kan være sammensatte av 

biologiske, psykologiske, adferdsmessige eller kulturelle faktorer ifølge den systematiske 

oversikten fra 2007. Forfatterne av studien adresserer at kvalitativ forskning på temaet er 

nødvendig, for å få kunnskap om faktorer som har betydning for om overvektige kvinner 

fullammer eller ikke (Amir & Donath, 2007).  

 O`Sullivan og kollegaer gjorde en kohortanalyse i 2015 som undersøkte andelen som ammet 

og fullammet sett opp mot overvekt. Forfatterne kom frem til samme funn som i våre analyser 

tre måneder etter fødsel, og ved både en, to og tre måneders alder var det signifikant færre av 

de overvektige kvinnene som fullammet sammenlignet med kvinnene med normalvekt. Et 

viktig funn var at de overvektige kvinnene i studien oftere rapporterte om ammeproblemer 

som var relatert til for lite melk. Forfatterne av studien konkluderer med at tidlige 

ammeproblemer relatert til for liten melkeproduksjon, kan være en forklaring på hvorfor 

overvektige kvinner fullammer i mindre grad og over kortere tid enn normalvektige kvinner 
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(O’Sullivan et al., 2015). Utilstrekkelig melkeproduksjon trekkes frem som årsak til at 

overvektige kvinner fullammer i mindre grad ifølge de systematiske oversiktene til Turcsin og 

medforfattere (2014) og Amir og Donath (2007). Hud mot hud kontakt er særdeles viktig for å 

få i gang en velfungerende melkeproduksjon (UNICEF, 2016). Sett i lys av disse studiene er 

det nærliggende å tro at overvektige kvinner er i behov av mer informasjon om hvorfor hud 

mot hud kontakt er viktig, samt hjelp med å tilrettelegge for dette. 

 

Norske kvinner følges tett opp i svangerskapet, og de skal få informasjon og veiledning om 

amming i svangerskapsomsorgen (Helsedirektoratet, 2018). Når kvinnene kommer til 

svangerskapskontroller kan ikke jordmor gjøre noe med deres pregravide KMI, men jordmor 

kan gi kvinnene kunnskap og veiledning om hvordan høy KMI kan påvirke amming. Med 

informasjonen vi har om at kvinner med høy pregravid KMI har større risiko for å ikke 

fullamme tre måneder etter fødsel kan jordmor allerede i svangerskapsomsorgen sette søkelys 

på utfordringene. Jordmor kan informere kvinnene om hvordan de best kan forberede seg på 

amming, dersom de ønsker å amme. Turcksin og kollegaer (2014), Amir og Donath (2007) og 

O’Sullivan med kollegaer (2015) trekker alle frem i sine studier at det bør jobbes målrettet 

gjennom svangerskapet og etter fødsel med veiledning av kvinnene. Med våre funn stiller vi 

oss bak dette. Helsepersonell har et betydelig ansvar for å forebygge og behandle overvekt, 

derfor anser vi jordmors forebyggende rolle i svangerskaps, fødsels og barselomsorg som 

essensiell.  

 

Majoriteten av deltagerne i vår studie var normalvektige før svangerskapet. Tabell 1 beskriver 

gjennomsnitts KMI før svangerskapet på 22,9(±2,9) for kvinnene som fullammet tre måneder 

etter fødsel og 23,9(±4,1) for de som ikke fullammet tre måneder etter fødsel. Utvalget var 

således ikke representativt for den gravide befolkningen. Statistikk fra medisinsk 

fødselsregister viser at gjennomsnittet på pregravid KMI hos kvinner som fødte i 2019 var 

24,6(±4,9), som beskriver en høyere gjennomsnitt pregravid KMI enn i vårt studiemateriale 

(Folkehelseinstituttet, 2019).  

 

Et annet viktig moment er at TRIP-studien kun inkluderte kvinner med kaukasisk opprinnelse. 

Helsedirektoratet trekker frem i sin faglige retningslinje «Forebygging, utredning og 

behandling av overvekt og fedme hos voksne» (2010) at personer av etnisk opprinnelse, 

særlig fra sørøst-Asia og midtøsten har økt risiko for utvikling av overvekt og fedme. Gravide 

med etnisk opprinnelse fra Afrika og Asia er i tillegg særlig disponert for 
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svangerskapsdiabetes (Helsedirektoratet, 2017). Muligheten er tilstede for at resultatene i våre 

analyser på KMI hadde blitt annerledes dersom kvinner av ikke-kaukasisk opprinnelse var 

inkludert. 

I vår studie undersøkte vi faktorer som var negativt assosiert med fullamming tre måneder 

etter fødsel. Like viktig som amming er overvekten sett i et folkehelseperspektiv. Studier viser 

at høy KMI øker risikoen for en rekke sykdommer, både i svangerskapet og senere i livet 

(Helsedirektoratet, 2009). Randomiserte studier har vist at råd om kost, mosjon og anbefalt 

vektøkning kan forhindre uønsket høy vektoppgang i svangerskapet (Asbee et al., 2009; 

Wolff, Legarth, Vangsgaard, Toubro & Astrup, 2008). Med riktig råd og veiledning i 

svangerskapet kan jordmor hjelpe kvinnen både med bedre forutsetninger for amming, men 

også varige livsstilsendringer som er gunstige for den enkelte kvinnes helse.  

 

5.1.4 Utdanning 

Resultatene fra våre analyser viser at en stor andel av kvinnene i studien hadde høyere 

utdanning. Andelen kvinner som fullammer er høyere i vår studie enn i andre norske 

undersøkelser på amming (Borch Myhre et al., 2020). Trolig kan dette sees i lys av at mange 

av kvinnene hadde høyere utdanning, da vi vet fra andre studier at høy utdanning sees i 

sammenheng med lengre grad av amming og fullamming. Kristiansen og kollegaer gjorde i 

2010 en kohortundersøkelse som undersøkte faktorer positivt assosiert med fullamming, der 

de fant at høyere utdanning hos foreldrene var en positiv faktor for å fullamme frem til 4 

måneders alder (Kristiansen et al., 2010). Dette funnet støttes i den siste «Spedkost» 

undersøkelsen, hvor andelen som fullammet var høyere ved 3,5 måneders alder hos kvinnene 

med høyere utdanning (Borch Myhre et al., 2020). 

Våre funn viser at kvinner med lavere utdanning har 10% økt risiko for å ikke fullamme tre 

måneder etter fødsel, sammenlignet med kvinner med høyere utdanning. Muligheten er 

tilstede for at risikoen ville blitt annerledes dersom andelen med lav utdanning var større i 

analysene. Konfidensintervallet var bredt, slik at resultatene må tolkes med forsiktighet. 

Studien til Kristiansen og kollegaer og den siste «Spedkost» undersøkelsen fant begge at høy 

utdanning var en faktor som var positivt assosiert med fullamming frem til henholdsvis 3,5 og 

4 måneders alder og står således i samsvar med våre funn. Etter 4 måneders alder var ikke 

utdanning en faktor som påvirket om kvinnene fortsatte å fullamme frem til 6 måneders alder 

(Borch Myhre et al., 2020). 
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Lavt utdanningsnivå blir også i en dansk kohortundersøkelse fra 2016 trukket frem som en 

faktor negativt assosiert med fullamming (Kronborg & Væth, 2016). Dette gjelder også 

globalt, da Victora og medforfattere i sin oversiktsartikkel trekker frem lavt utdanningsnivå 

som en risikofaktor for å ikke begynne å amme eller å fullamme (2016). Lavt utdanningsnivå 

settes i sammenheng med en rekke andre sosioøkonomiske faktorer som sosial status og 

yrkesaktivitet (Kronborg, 2004). Ifølge litteraturen er det ingen fysiske faktorer som tilsier at 

lavt utdannede kvinner ikke skal mestre amming (Alquist, 2016). En norsk observasjonsstudie 

fra 2015 kom imidlertid frem til at lavt utdannede kvinner generelt er i større behov av støtte 

og oppfølging av helsepersonell i svangerskapet og barseltiden (Halvorsen et al., 2015).  

Det kommer i en annen dansk kohortstudie frem at faktorer som alder og utdanning ikke er 

noe helsepersonell kan endre på, mens andre faktorer som kunnskap og selvtillit kan styrkes 

med tidlig og målrettet innsats (Kronborg, 2004; Kronborg & Væth, 2016). Forskning peker 

altså på at også kvinner med lavt utdanningsnivå vil profitere på oppfølging gjennom 

svangerskapet og i barseltiden, på lik linje som Turcsin og medforfattere hevder i sin studie 

om amming og overvekt (2014).  

 

5.2 Metodediskusjon 

 

5.2.1 Studiedesign 

Denne studien har vært todelt, der vi først gjorde en analyse fra den opprinnelige 

randomiseringen i TRIP-studien. En randomisert kontrollert studie blir sett på som 

«gullstandarden» i medisinsk forskning og utfallet vil gi svar på om intervensjonen skapte 

forskjeller eller ikke (Benestad & Laake, 2008). Dermed kunne vi få svar på om trening i 

svangerskapet påvirket om deltagerne fullammet eller ikke tre måneder etter fødsel.  

Hovedutfallsmålet i vår studie var faktorer som kunne påvirke fullamming tre måneder etter 

fødsel, vi gjorde derfor sekundære analyser med det utvalget av kvinnene som svarte på 

spørreskjema tre måneder etter fødsel. En kohortundersøkelse er et egnet design for vår studie 

da vi var ute etter å følge deltagerne over tid og undersøke flere faktorer som kan påvirke 

fullamming tre måneder etter fødsel (Polit & Beck, 2019).  

Rekrutteringen til undersøkelsen og frafall underveis i studien, er seleksjonsfeil forskere må 

være særlig bevisst på i en kohortundersøkelse (Magnus & Bakketeig, 2013). Rekrutteringen 

til studien hadde vi ingen innvirkning på, da vi har fått anvende data fra en allerede 
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gjennomført studie. Vi ser at for å besvare vår problemstilling ble utvalget i studien skjevt 

med hensikt å representere mangfoldet i den gravide befolkningen. I den opprinnelige studien 

var det 855 deltagere, hvorav 726 svarte på spørreskjemaet tre måneder etter fødsel. Hvilke 

deltagere som ikke besvarte spørreskjemaet har vi ikke informasjon om, og således ikke 

hvorfor de ikke svarte, det kan derfor være en frafallsskjevhet. Videre kan dette føre til at 

resultatene blir annerledes enn om alle deltagerne svarte på spørreskjemaet (Polit & Beck, 

2019). Bruk av spørreskjema til innhenting av data kan også føre til feil. Deltagerne kan 

misforstå spørsmålet, eller glemt situasjonen slik den var og dermed svare ukorrekt (Polit & 

Beck, 2019). Spørreskjemaet vi brukte ble fylt ut tre måneder etter fødsel og vi anser det 

derfor som sannsynlig at deltagerne husket om de fullammet til dette tidspunktet og dermed 

svarte korrekt. 

Fullamming defineres ulikt, og i spørreskjemaet vi har brukt ble spørsmålet formulert slik: 

fullammer du nå? Kvinnens egen tolkning av spørsmålet ligger dermed til grunn for avgitt 

svar. Mange kan hevde at de fullammer fordi det er morsmelk som er hovednæringen til 

barnet, men ifølge Verdens Helseorganisasjon sin definisjon på fullamming (World Health 

Organisation, 1999) vil kun en flaske med morsmelkerstatning om dagen gjøre at man ikke 

kan definere ammingen som fullamming. Hvilket begrep eller definisjon av fullamming 

deltagerne benyttet seg av er vanskelig å vite.  

En kohortundersøkelse innhenter ofte opplysninger ved flere tidspunkt, og ideelt sett skulle vi 

hatt data fra fire måneder etter fødsel og videre til 6 måneder etter fødsel for et resultat som 

var mer sammenlignbart med andre studier. Tidligere studier (Borch Myhre et al., 2020; 

Lande & Helleve, 2014) viser at andelen som fullammer faller vesentlig fra tre til fire 

måneders alder og videre til seks måneders alder.  

 

5.2.2 Validitet 

Å beskrive studiens validitet innebærer metodens relevans og gyldighet. For at man skal få 

svar på problemstillingen er det viktig at dataene er relevante for denne (Polit & Beck, 2019). 

En styrke med denne studien er at den opprinnelige studien var en forholdsvis stor 

randomisert studie, med strenge inklusjons og eksklusjonskriterier. Dette kan for vår studie 

også sees på som en svakhet. Våre analyser var ikke planlagt da den opprinnelige studien ble 

gjennomført. Studien hadde svært strenge inklusjonskriterier, og kan derfor ikke sies å 

presentere mangfoldet i den ammende befolkningen i Norge. Andelen kvinner med høyere 
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utdanning var noe høyere i denne studien enn generelt i den ammende befolkningen. Ifølge 

statistisk sentralbyrå, aldersjustert til den siste «Spedkost» undersøkelsen hadde 15% av 

kvinner i samme alder som vår studie, 13 års grunnskole som høyeste fullførte utdanning i 

2013 (Borch Myhre et al., 2020; Statistisk sentralbyrå, 2019).  

Samtlige kvinner i studien var av kaukasisk opprinnelse, noe som ekskluderte mange kvinner 

med innvandrerbakgrunn. Videre var alle risikosvangerskap ekskludert. Derfor er det trolig en 

sannsynlighet for at barna også ble født friske, da kun et lite antall ble innlagt på nyfødt 

intensiv og det var i utgangspunktet et krav om friske foster. Kvinnene takket ja til å delta i en 

studie som inkluderte organisert trening, hvilket gir oss grunnlag til å anta at de også var 

opptatt av å holde seg sunne og i god fysisk form og dermed kan ha vært i god fysisk form fra 

før studiens oppstart. Resultatene viser at høy pregravid KMI er negativt assosiert med 

fullamming tre måneder etter fødsel. Imidlertid er resultatet lite representativt for resten av 

samfunnet, da flere i denne studien hadde normal pregravid KMI sammenlignet med den 

øvrige norske gravide befolkningen (Folkehelseinstituttet, 2018b). 

Det er ikke gjort noen styrkeberegning utfra vårt hovedutfallsmål, og vi kan derfor ikke si om 

resultatene er overførbare. Sett i sammenheng med at utvalget i våre analyser ikke var 

representativt for den norske gravide befolkningen, gjør dette den eksterne validiteten lav og 

resultatene kan ikke generaliseres (Polit & Beck, 2019, s. 207). Imidlertid samsvarer flere av 

våre analyser med andre studier som tidligere er gjort på området. Vi har tatt hensyn til at 

ulike variabler kan påvirke hverandre ved å utføre en korrelasjonsanalyse, hvilket kan styrke 

den interne validiteten (Polit & Beck, 2019).  

12000 gravide fra to sykehus ble invitert til å delta i den opprinnelige studien, men under 10% 

av de potensielt kvalifiserte ble inkludert. Av de mulige kandidatene til den opprinnelige 

studien, vet vi ikke hvor mange som oppfylte inklusjonskriteriene som takket ja eller nei til å 

delta. Vi kan derfor ikke si noe om resultatene hadde blitt annerledes dersom alle som 

oppfylte inklusjonskriteriene hadde blitt inkludert i studien. 

Skulle vi planlagt denne studien selv ville vi hatt andre inklusjons og eksklusjonskriterier, for 

å representere mangfoldet i større grad. Vi vet ikke hvordan analysene ville sett ut dersom 

kriteriene hadde vært annerledes. Et bredere utvalg kunne gitt muligheter til å analysere flere 

variabler. Som vi har belyst gjennom teori og diskusjonskapittelet vårt er det mange variabler 

og komplikasjoner omkring et svangerskap, fødsel og barseltid som kan spille inn på amming. 
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Skulle man fått et komplett bilde på dette måtte vi gjort en større studie, med bredere 

inklusjonskriterier.  

 

5.2.3 Reliabilitet 

Pålitelige resultater i en studie er viktig, og studiens reliabilitet sier noe om dette. Analysene 

som er utført må være til å stole på, og det må opplyses om og tas høyde for eventuelle 

feilkilder. Ved at en studie har reliabilitet vil gjentagende analyser føre til samme resultat i 

utvalget (Polit & Beck, 2019). 

Studiens reliabilitet er vurdert i forhold til anvendt metode og fremgangsmåte i studien. 

Opplevelsen vår er at en kohortundersøkelse er nyttig for å belyse faktorer som kan påvirke 

fullamming. Ved utførelse av en logistisk regresjonsanalyse som ble justert for påvirkende 

faktorer i forkant, har vi forsikret oss om at de ulike variablene ikke påvirket hverandre (Polit 

& Beck, 2019). Derimot har vi ikke fått vite noe om bakenforliggende årsaker til resultatene, 

da andre faktorer kan spille inn. Det kunne vært interessant å vite mer om ammeveiledningen 

til kvinnene, om kvinnene er fulgt opp etter mor-barn-vennlige initiativer og hvordan 

kvinnene selv opplevde dette. Ved planlegging av en ny studie vil det være interessant å gjøre 

en «mixed method»  hvor vi kan få det kvalitative perspektivet til jordmødre og kvinnene.  

 

5.3 Implikasjon for praksis 

Funnene fra våre analyser viser at keisersnitt, høy pregravid KMI og lav utdanning er faktorer 

negativt assosiert med fullamming tre måneder etter fødsel. Våre funn understøttes i andre 

større studier. Keisersnitt og lav utdanning er i andre norske og utenlandske studier fremhevet 

som risikofaktorer for å ikke fullamme så lenge som anbefalt. Utenlandske studier har også 

belyst at høy pregravid KMI er negativt assosiert med fullamming. Vi anser det som viktig å 

ta med denne variabelen i nye norske studier som forsker på amming, da så mange som en av 

tre gravide er overvektige i dagens befolkning (Folkehelseinstituttet, 2018a).  

Videre belyser masteroppgaven vår viktigheten av at kvinnene får ammeveiledning både i 

svangerskapet og i barselperioden. Flere studier fremhever betydningen av at kvinner i 

risikogrupper for å utvikle ammeproblemer følges opp tett og at de får målrettet 

ammeveiledning. Ulike studier påpeker at kunnskap om ammingens helsefordeler for mor og 

barn, i tillegg til veiledning fra helsepersonell er den viktigste faktoren for vellykket amming. 
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Tilsynelatende har dette tiltaket også den beste effekten for å få flere kvinner til å fullamme 

(Alquist, 2016; Sinha et al., 2015; World Health Organization, 1998). Vi anser det derfor som 

viktig at kvinner med høy pregravid KMI, keisersnittforløste kvinner og kvinner med lav 

utdanning følges opp med ammeveiledning i svangerskaps og barselomsorgen. Målrettet 

arbeid med å identifisere og veilede kvinner i risiko for å utvikle ammeproblemer kan føre til 

at flere fullammer. Slik kan vi nærme oss norske myndigheters mål om at 60% skal fullamme 

til 4 måneders alder og 25% videre til 6 måneders alder (Departementene, 2017).  

Vi har i oppgaven belyst hvorfor fullamming er anbefalt og hva helsepersonell kan gjøre for å 

fremme fullamming. Velfungerende amming er å anbefale for både mor og barn, og 

jordmødre har et stort ansvar for å tilrettelegge for dette gjennom å gi kvinnene kunnskap og 

veiledning. Jordmødre og annet helsepersonell må jobbe aktivt for å tilrettelegge for at alle 

som ønsker å fullamme skal få det til, med minst mulig problemer. Kunnskap om hvilke 

kvinner som innehar økt risiko for å ikke fullamme er derfor essensielt for arbeidet med å 

fremme fullamming slik vi ser det. 

Et annet viktig aspekt er at amming reduserer risikoen for barseldepresjon, derimot kan 

ammeproblemer øke risikoen. Problemstillingen vår omhandler ikke dette aspektet, men vi 

anser det som viktig å nevne. Vi tenker derfor at en balansegang kan være nyttig. Kvinner i 

risiko for å utvikle ammeproblemer skal følges opp og tilbys ammeveiledning etter gjeldene 

retningslinjer, men amming er et selvstendig valg. Dersom kvinnene ikke ønsker, eller 

opplever mer problemer enn glede med ammingen, må kvinnene støttes i valget om å 

eventuelt avslutte eller trappe ned på ammingen.  

Til videre forskning er det også ønskelig å vite mer om kvinnene har blitt fulgt opp etter mor-

barn-vennlig-initiativ, om den nyfødte har fått morsmelkerstatning like etter fødsel, antall 

liggedøgn på barsel og hva slags oppfølging de fikk i svangerskapet og etter fødsel. Vi tenker 

også at det er viktig at det gjøres norske studier på dette, da faktorer som påvirker amming 

negativt eller positivt kan være forskjellig i ulike land.  
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6.0 KONKLUSJON  

 

Hensikten med denne studien var å undersøke hvilke faktorer som er assosiert med å ikke 

fullamme tre måneder etter fødsel. Gjennom våre analyser har vi besvart problemstillingen: 

«Hvilke faktorer er assosiert med å ikke fullamme tre måneder etter fødsel. Sekundære 

analyser etter gjennomført randomisert kontrollert treningsintervensjon i svangerskapet» 

Keisersnitt, høy pregravid KMI og lav utdanning viste seg å gi statistisk signifikant økt risiko 

for å ikke fullamme tre måneder etter fødsel. Trening i svangerskapet viste ingen forskjell på 

andelen som fullammet tre måneder etter fødsel. Utvalget i studien var ikke representativt for 

den generelle gravide befolkningen, således kan vi ikke konkludere med at resultatene vil 

være gjeldende for alle norske føde og barselkvinner. Det ble heller ikke gjort noen 

styrkeberegning på hvor mange deltagere vi måtte ha for et representativt utvalg. Resultatene i 

studien vår er likevel spennende å forske videre på, særlig med tanke på at høy pregravid KMI 

ikke er identifisert som risikofaktor i tidligere norske studier på amming som vi har funnet.  
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Vedlegg 1, Samarbeid på masteroppgave i jordmorfag, MAJO5900 

Denne masteroppgaven er skrevet som et samarbeid mellom kandidat nummer 913 og 932. 

Gjennom arbeidet med oppgaven har vi samarbeidet godt, og bidratt like mye begge to. Vi 

fikk tilbud om datamateriale fra et tidligere gjennomført forskningsprosjekt, og temaet ble slik 

bestemt. Etter diskusjon frem og tilbake, og i samråd med veileder ble vi enige om 

problemstilling ut ifra det datamaterialet vi hadde tilgjengelig. 

 Gjennom arbeidet med oppgaven har vi samarbeidet tett. Bakgrunn og teori kapittelet 

begynte med at vi skrev hver våre avsnitt, før vi diskuterte og bearbeidet teksten sammen. Det 

samme gjorde vi med metodekapittelet. Vi gikk gjennom datamaterialet sammen, valgte ut 

hvilke variabler vi skulle ha med til analysene og jobbet mye sammen om hvordan vi skulle 

utføre selve analysene. Videre ble vi enige om hvilke variabler som eventuelt måtte kodes om. 

Dette var det mest krevende med oppgaven, da ingen av oss hadde særlig erfaring med SPSS 

fra før.  Kandidat nummer 913 utførte selve analysene i SPSS. Kandidatnummer 932 lagde 

tabeller hvor resultatene fra analysene ble skrevet inn. Videre ble resultatene diskutert, og vi 

ble enige om hvordan vi skulle presentere de i resultat kapittelet.  
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Diskusjonskapittelet er skrevet på samme måte som de andre, hvor vi har skrevet noe hver for 

oss, for og så bearbeide det sammen. Vi kan derfor begge to stå ansvarlige for alle deler av 

oppgaven. Vi har gjennom hele arbeidet skrevet om og lagt til/fjernet tekst som vi kom frem 

til at måtte med eller burde fjernes. Vi har gjort litteratursøk både sammen og hver for oss. 

Videre har vi kommet frem til hvilke forskningsartikler som ville være relevant for vår 

oppgave sammen. Kandidat nummer 932 har hatt hovedansvar for kildene og at de ble lagt 

riktig inn i Endnote. Kandidat nummer 913 har hatt hovedansvaret for rettskriving og 

språkflyt. Som skrevet er alle deler av oppgaven skrevet i samarbeid, og selv om noe av 

teksten først er skrevet enkeltvis er den bearbeidet og ferdigstilt i samarbeid mellom begge 

kandidater. Resultatet ble denne masteroppgaven, som begge kandidater kan stille seg bak og 

ta like mye ansvar for.  

 


