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Endring siden forrige versjon 
Ny tittel og totalrevidert, gjør deg kjent med prosedyren på nytt.

Hensikt 
Beskrive oppfølging av nyfødte med spesielle behov i forhold til ernæring og blodsukkermålinger.

Målgruppe
Barnepleiere, jordmødre og barneleger på føde-barselseksjonen.

Bakgrunn
Blodsukker synker etter fødsel og er vanligvis lavest ca 2-3 timer etter fødsel.

• Hos friske fullbårne nyfødte er BS vanligvis:
o 1. levedøgn > 1,7 mmol/L
o 2. levedøgn > 2,5 mmol/L.
o Etter 48 timer > 3,0 mmol/L

• Symptomatiske og langvarige episoder med BS < 1,1 mmol/L er assosiert med dårligere kognitiv 
utvikling. Gjentatte/langvarige episoder er trolig verre enn en enkeltepisode med svært lavt BS.

• Det er sprik i litteraturen om BS < 1,7–2,5 mmol/L kan påvirke senere kognitiv utvikling.
• Pasienter i risikogrupper (se under) og med underliggende sykdom kan utvikle alvorlig hypoglykemi, 

men den underliggende sykdommen/tilstanden kan også i seg selv bidra til dårligere kognitiv 
utvikling på lengre sikt.

• Debuttidspunkt av hypoglykemi kan være noe ulikt avhengig av årsak:
o Ved hyperinsulinisme (spesielt barn av mødre med diabetes) oppstår oftest hypoglykemi 

første 6–12 levetimer eller tidligere. Hvis normale BS etter 12 timer blir det sjelden senere 
lavt.

o Man ser ofte tidlig debut av hypoglykemi også hos premature og veksthemmende/SGA, men 
spesielt hos veksthemmede/SGA kan hypoglykemien debutere senere og være langtrukken.

Årsaker til økt risiko for hypoglykemi hos nyfødte
• Begrensede glykogenlagre (spesielt premature og veksthemmede/SGA)
• Lav aktivitet av leverenzymer for glukoneogenese og glykogenolyse første 1–3 levedøgn hos fullbårne, 

og over enda lenger tid hos premature
• En «forbigående» hyperinsulinisme første levedøgn, med samtidig lave nivåer av ketonlegemer.
• Et høyt basalt glukoseforbruk pga relativt stor hjerne i forhold til kroppen (hjernen står for 50–70 % av 

glukoseforbruket de første levedøgn)

Fremgangsmåte 
Risikogrupper som krever oppfølging av blodsukker etter fødsel:

• Premature med GA < 36+0.
• Lav fødselsvekt for alder (SGA). Se tabellen under for en pragmatisk definisjon av SGA som svarer til 

vekt mellom 2,5–10 percentil for alder. 
GA 36 uker Fødselsvekt < 2,5 kg
GA 37 uker Fødselsvekt < 2,6 kg
GA 38-39 uker Fødselsvekt < 2,7 kg
GA 40 uker Fødselsvekt < 2,8 kg
GA 41-42 uker Fødselsvekt < 2,9 kg
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• Diabetes hos mor (før graviditet eller svangerskapsdiabetes).
• Store barn: fødselsvekt > 4,7 kg.
• Medikamentbruk hos mor: f.eks. Metformin, betablokkere (eks. Trandate), SSRI (eks. Cipralex), SNRI 

(eks. Efexor).
• Nyfødte med hypotermi: rektaltemp < 36,5 eller axillærtemp < 36,0. 
• ”Syke barn” (infeksjon, RDS m.m.)
• Perinatal asfyksi:

o Apgar < 6 ved 5 min
o Ventilert > 5 min
o Tykt, misfarget fostervann
o Arteriell navlesnor: pH < 7,05 eller BE <= -12

• Polycytemi: venøs Hct > 0,65
• Div tilstander: 

o erytroblastose/hemolytisk anemi
o syndromer som kan føre til hyperinsulinisme 
o andre avvik som f.eks. hypofysesvikt eller metabolske sykdommer

NB! Forløsende jordmor på føden gjør en helhetlig vurdering dersom det foreligger en kombinasjon av flere 
nesten oppfylte risikofaktorer som kan gi påvirkning av blodsukker. Eksempel: Svært langvarig fødsel, 
patologisk ctg, gestasjonsalder rett over uke 36, fødselsvekt litt over 10 percentilen. Disse barna bør vurderes 
for blodsukkermåling og tidlig ernæring.
 
Symptomer på hypoglykemi:

• Oftest asymptomatiske! 
• Uspesifikke: spisevansker, irritabilitet, sitringer, kramper, hypotoni, sløvhet, takypne, apne, cyanoseanfall, 

bradykardi og hypotermi.
Ved symptomer som kan være forenlig med hypoglykemi bør blodsukker kontrolleres umiddelbart.

 
Forebygging av hypoglykemi hos alle barn i risikogrupper:

• Tidlig og kontinuerlig hud-mot-hud kontakt. Husk at begges hud må være tørr.
• Hold barnet varmt hos mor/partner.
• Temperaturkontroll etter maksimum en time.
• Legge til rette for tidlig amming/mat. Tilstreb oppstart av amming innen 30-60 minutter etter fødsel. 
• Tilstreb måltider hver 3. time

Forebygging av hypoglykemi hos barn født før uke 36 og/eller med lav fødselsvekt (SGA)
• Rett etter første amming/forsøk på amming gis tillegg med ca. 3–5 ml/kg morsmelk, bankmelk eller 

morsmelkerstatning. Gis på kopp/sprøyte.
• Tilleggsmating etter amming vurderes videreført hele første levedøgn, særlig hvis barnet er trett, sovner 

ved brystet og suger dårlig.
• Hvis barnet etter hvert suger bedre og får melk av mors bryst minst hver 3. time (eller hyppigere) og har 

normalt BS trenger barnet ikke videre tilleggsmating
• Man kan eventuelt etter amming hjelpe mor å håndmelke og gi barnet colostrum på kopp/sprøyte.

Blodsukkermåling av alle barn i risikogruppen på barsel:
• Ta første blodsukkermåling 30-60 min etter første amming/måltid. Senest innen 2 timer etter fødsel. 
• Det bør gå ca. 6-8 timer mellom målingene første døgn. 
• Blodsukker måles generelt "fastende" før neste måltid.

 

Videre oppfølging avhengig av risikogruppe:
 Gruppe 1: Prematur og SGA barn:

• Blodsukkermåling før amming/mat til sammen tre ganger i løpet av første levedøgn og minst en gang i 
løpet av andre levedøgn. 
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• Ved behandling: Blodsukker måles 30-60 minutter etter måltid dersom tiltak for hypoglykemi er iverksatt 
for å se om behandling/tiltak fungerer. Se tabell 1: Behandling og oppfølging av hypoglykemi

• Ved blodsukker ≥ 2,6 mmol/L i andre levedøgn, uten bruk av tillegg, kan man stoppe målinger.
• Vær oppmerksom på at dersom matsituasjonen endres, f.eks. ved seponering av tillegg, måles blodsukker 

og barnet følges på nytt tettere som beskrevet over.
 
Gruppe 2: Diabetes hos mor (alle former) og/eller fødselsvekt > 4,7 (uten erkjent diabetes hos mor):

• Blodsukker måles minst 2 ganger før mat i løpet av de første 12 levetimer.
• Ved to påfølgende blodsukker ≥ 2,0 mmol/L i første levedøgn kan man stoppe målinger.  
• Vær oppmerksom på at dersom matsituasjonen endres, måles blodsukker og barnet følges på nytt tettere 

som beskrevet over.
 
Gruppe 3: Hos alle andre risikobarn 

• Gjøres individuell vurdering om behov for videre kontroller etter måling av ett-1 tidlig blodsukker. 

Enteral ernæringsbehandling ved hypoglykemi
Mål: tilførsel av tilstrekkelig mengde karbohydrater til å unngå videre hypoglykemi. 
Ansvar: jordmor eller barnepleier kontakter barnelege og behandling ordineres av legen.

Trinn 1: Enteral ernæring
• Gi måltider x 8-12 (hver 2.-3. time) og øk maten i forhold til hva barnet tolererer. 
• Måltidsvolum: forslagsvis 5-10 ml/kg pr måltid.
• Bruk av Glucogel kan redusere behov for intensivering av mating, bedre ammefrekvens og redusere 

behov for innleggelse ved nyfødtintensiv. 
 
Trinn 2: Forsterkning

• Ved fortsatt hypoglykemi og barnet fordøyer (ikke gulper) kan man forsterke melken ved å tilsette 
glukosepolymer (Fantomalt).

• Start gjerne med Fantomalt 3%, dvs 3 g/100 ml. Mengden kan økes opp mot 5 g/100 ml. Ordineres av 
barnelege.

Trinn 3: Innleggelse NFI
• Ved symptomatisk, alvorlig eller vedvarende hypoglykemi overflyttes barnet nyfødtintensiv for videre 

behandling.

Glukogel 40% (dextrose gel):
• Buccalt administrert glukose-gel kombinert med amming/mating er i flere land etablert som førstevalg 

ved behandling av hypoglykemi.
• Randomiserte studier har vist at glukose-gel reduserer innleggelser på nyfødtintensiv og fremmer amming 

ved utskrivelse.
• I Norge er Glucogel 40% (400 mg/ml) det mest aktuelle tilgjengelige produktet.

Produsenten angir at den ikke er egnet for barn under 2 år, men tilsvarende produkt med samme advarsel 
brukes i Sverige og i andre land.

• Dosering: 200 mg/kg=0,5 ml/kg. 
• Administrering: Kinnslimhinnen tørkes med steril kompress før gelen masseres inn på innsiden av ett 

eller begge kinn.
• Tidsbruk: det skal ta maks 3 minutter å administrere glukose-gel dosen. 
• Dosen kan gis inntil to ganger.

 
Dokumentasjon i Metavision: 
I fanen "Utstyr/prosedyre", velg "Annet" og "Prosedyre annen punkt". Skriv mengde gitt i kommentarfeltet. 
 
Oppbevaring av Glucogel: Se informasjon fra produsent. 
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Flytskjema hypoglykemi
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