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Útdráttur  

Tilgangur rannsóknarinnar var að athuga hvernig staðið er að eftirliti með blóðsykri og 

meðferð við blóðsykursfalli nýbura á Landspítala háskólasjúkrahúsi og athuga hvort unnið sé 

samkvæmt því sem fræðin segja til um. Þær rannsóknarspurningar sem leitast var við að 

svara eru: Við hvaða blóðsykursgildi er gripið til meðferðar við of lágum blóðsykri? Hverjar 

eru meðferðir við blóðsykursfalli nýbura á Landspítala háskólasjúkrahúsi? Eru þær í 

samræmi við fræðin? Um er að ræða megindlega, faraldsfræðilega og afturskyggna rannsókn 

þar sem notast var við lýsandi rannsóknarsnið. Rannsóknargögnin voru fengin úr sjúkraskrám 

úrtakshópsins. Þýði rannsóknarinnar eru allir nýburar fæddir á Landspítala sem gengust undir 

eftirlit á blóðsykri fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu. Úrtakið er hentugleikaúrtak, 

nýburar fæddir á árinu 2010 og blóðsykursmælingar voru til um. Loka fjöldi úrtaksins voru 

955 nýburar eða rúm 27% af alls 3468 börnum sem fæddust á Landspítalanum árið 2010. 

Flest (n=742) börnin eftir fulla meðgöngu, 391 fengu ábótargjöf, 94 börn fengu sykurlausn í 

æð. Samkvæmt niðurstöðum eru mörg börn að fá ábót mjög snemma sem mögulega er vegna 

blóðsykursmælinga of snemma. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar sinni störfum sínum í 

samræmi við síbreytilega fræðilega þekkingu og af fagmennski. Hjúkrunarfræðingar þurfa að 

vera vakandi fyrir því að rannsóknir og meðferðir sem nýburinn gengur í genum séu á réttum 

grundvelli. Því er nauðsynlegt að fylgst sé með því verklagi sem tíðkast til að viðhalda 

faglegri þróun á grunvelli fræðilegrar þekkingar.  

 

Lykilorð: Nýburar, blóðsykur, blóðsykursmæling, blóðsykurslækkun, meðferð við blóðsykurslækkun  
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Abstract 

The purpose of this research was to gain knowledge of blood glucose monitoring in neonates 

and hypoglycemia treatment at LSH (The National University Hospital) and compare the 

practice with the state of the art. The research questions are the following: What is the opera-

tional threshold value of hypoglycemia? What treatments are given at LSH? Is it according to 

present knowledge? This is a quantitative, epidemiological and retrospective study that uses 

the descriptive research design. Study data were obtained from reviewing medical records of 

all neonates born in one year cohort at 2010 at LSH that underwent blood glucose monitoring 

in the first three days after birth. The sample is a nonprobability sampling. Infants born in 

2010 selected with regard to the research questions. Final sample was 955 neonates, ~27% of 

3468 children born at LSH in 2010. Of those, 742 children were born at term, 391 children 

received glucose per os in addition to feeding, 94 children were treated with a glucose solu-

tion intravenously. According to the results some children that had an additional feeding ear-

ly, may have had a blood glucose measurement too early. It is important that nurses practice 

according to the ever changing knowledge and professionally. Nurses need to make sure that 

measurements and treatments given to the neonate are performed based on the correct basis. 

It is therefore important that common practice is observed and evaluated to maintain profes-

sional development based on the knowledge. 

 

Keywords: Neonates, blood glucose, blood glucose measurement, hypoglycaemia, 

 hypoglycaemia -  treatment 
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Inngangur 

Í nútímasamfélagi í hinum vestræna heimi hafa orðið gríðarlegar tækniframfarir í 

heilbrigðisgeiranum. Betri lyf, háþróaðri tækni og aukin þekking hafa gefið okkur visst 

forskot á náttúruna. Tæknin gerir okkur kleift að fylgjast grannt með lífsmarkabreytingum í 

rauntíma og aðeins lítið magn af sýni þarf til að fá ógrynnin öll af upplýsingum um það sem 

fram fer í líkamanum. En verður þessi aukna þekking og tækni til þess að við „ofgreinum“ og 

þar af leiðandi „ofmeðhöndlum“?  Hefðum við framkvæmt eins hefði hátæknin ekki verið til 

staðar eða erum við að leyfa tölunum á skjánum að trufla okkur frá almennri skynsemi og því 

sem sjúklingurinn sjálfur getur sagt okkur um raunverulegt ástand?  

Í þessu verkefni verður fjallað um blóðsykursstjórnun nýbura, mælingar á blóðsykri og 

meðferð við blóðsykurslækkun. Lágur blóðsykur hjá nýbura er algengt ástand á fyrsta 

sólarhringnum eftir fæðingu (Lissauer og Clayden, 2007; Williams, 2005).  Þetta er í flestum 

tilfellum eðlilegur hluti af þeirri breytingu sem á sér stað við fæðingu og tekur þátt í að koma 

af stað innkirtla- og efnaskiptaferlum sem eru nauðsynleg til aðlögunar og glúkósajafnvægis 

eftir fæðingu. Hjá heilbrigðum nýburum lækkar blóðsykurinn fyrstu klukkustundirnar eftir 

fæðingu en hækkar eftir það jafnt og þétt  og nær jafnvægi á fyrsta sólarhringnum (Williams, 

2005). Í sumum tilfellum bregst þó þetta ferli. Helstu áhættuþættir fyrir því eru fæðing fyrir 

fulla meðgöngu, skertur vöxtur fósturs, lág eða há fæðingarþyngd, sykursýki móður, sýkingar 

og heilsubrestur hjá nýburanum (Lissauer og Clayden, 2007). Blóðsykurslækkun er eitt af 

algengustu efnaskiptavandamálum í nútíma nýburalækningum. (Cornblath o.fl., 2000). 

Í móðurkviði er fóstrið háð móðurinni hvað varðar næringu fyrir eðlilegan vöxt og 

þroska. Glúkósi og önnur mikilvæg næringar- og orkuefni ferðast yfir fylgjuna til fóstursins. 

Við eðlilegar og heilbrigðar aðstæður framleiðir fóstrið ekki glúkósa. Á meðgöngunni byggir 

lifur fóstursins upp glycogenforða (geymsluform glúkósa) til að búa fóstrið undir aðskilnað 

frá móður (Gibbons og Schwoebel, 2011). Glúkósi er aðal eldsneytið fyrir miðtaugakerfið og 
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því mikilvægur fyrir þroska fósturs og nýbura. Nægilegt magn glúkósa þarf að vera til staðar 

til að veita heilanum og öðrum lífsnauðsynlegum líffærum orku. Of lágur blóðsykur getur því 

haft alvarlegar afleiðingar,  svo sem skemmdir í taugakerfinu, allt frá flogaköstum í dá og 

þroskaskerðingu. Það er þó mikið á huldu við hvaða mörk skaði verður, hversu lágur 

blóðsykurinn má verða og hversu lengi. Það er erfitt að mæla slíkt þar sem ekki er til 

gagnagrunnur yfir útkomu barna sem ekki fengu meðhöndlun við of lágum blóðsykri af 

augljósum ástæðum. (Rozance og Hay, 2010). 

Ekki hafa endanlega verið skilgreind viðmiðunarmörk of lágs blóðsykurs hjá nýburum 

og er enn verið að ræða þá spurningu í fræðiritum og greinaskrifum. Margar tilraunir hafa 

verið gerðar til þess að skilgreina þann þröskuld sem miða skal við. Þó hefur í nokkrum 

tilfellum verið miðað við 2,6 mmól/L og undir í fullburða börnum og 1,7 mmól/L í fyrirburum 

(Deshpande, og Platt, 2005).  Viðeigandi aðgerðir til að koma í veg fyrir skemmdir í heila 

vegna blóðsykurfalls krefjast þess að blóðsykursfallið sé uppgötvað snemma (Williams, 

2005). Nýburar hafa ekki mikinn glycogenforða við fæðingu og fyrirburar hafa ekki myndað 

nægilegan forða og þurfa því að fá næringu snemma. Í flestum tilfellum er hægt að koma í 

veg fyrir blóðsykurslækkun með reglulegri brjóstagjöf. Í sumum tilfellum koma veikindi 

nýburans í veg fyrir að hann geti haldið uppi glúkósajafnvægi og/eða nærst eðlilega og þarf að 

fá glúkósagjöf í æð (Lissauer og Clayden, 2007). Hvaða nýbura ætti að mæla, hvenær og 

hversu oft og hvaða meðferð er ákjósanleg? Er verið að mæla of marga heilbrigða, fullburða 

nýbura í ljósi þess að blóðsykursmæling er sársaukafullt inngrip og leiðir gjarnan til óþarfa 

meðferðar? (Marrow o.fl., 2010). 

 

 

 



3 

 

Tilgangur 

Þetta verkefni er hluti af stærri rannsókn sem gerð var sem áfangi til meistaraprófs í 

hjúkrunarfræði. Gögnum var safnað meðal nýbura sem gengust undir eftirlit með blóðsykri 

fyrstu 72 klst. eftir fæðingu. Úrtakið voru nýburar fæddir á LSH árið 2010. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að athuga hvort mælingar á blóðsykri nýbura og meðferð við 

blóðsykurslækkun væru í samræmi við það sem fræðin segja til um. Markmiðið var að bera 

saman fræðilegar heimildir um efnið og rannsóknarniðurstöðurnar. Á þann hátt var leitast við 

að ná heildarmynd af þeim þáttum sem taldir eru áhættuþættir blóðsykurslækkunar, þeim 

meðferðum sem mælt er með við lágum blóðsykri nýbura og við hvaða blóðsykursgildi er 

gripið til íhlutunar. Með rannsóknarspurningunum var leitast við að sjá hverjar íhlutanir við 

lágum blóðsykri nýbura eru á LSH, hvenær og við hvaða gildi sé gripið til þeirra og hvort þær 

samræmist því sem fræðin segja til um. Skoðaðar voru breytur nýbura sem voru 

blóðsykursmældir á fyrstu þremur sólarhringunum eftir fæðingu (< 72 klst.). Í þessu verkefni 

eru skoðaðar niðurstöður á nýburum fæddum eftir fulla meðgöngu (≥ 37 vikur). 

Leitast verður við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum:  

1. Við hvaða blóðsykursgildi er gripið til meðferðar við of lágum blóðsykri? 

2. Hverjar eru meðferðir við blóðsykursfalli nýbura á Landspítala háskólasjúkrahúsi? Að 

hvaða marki samræmast þau helstu áherslum í fræðunum? 
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Fræðileg samantekt  

Blóðsykur 

Hér verður rifjuð upp lífefnafræðin á bak við blóðsykur. Blóðsykur er gildi yfir það hversu 

mikið af sykursameindinni glúkósa er að finna í blóðinu. Glúkósi er einsykra sem tilheyrir 

svokölluðum kolvetnum og er sex kolefna sameind (C6H12O6) (Harris, 2011). Glúkósi er 

aðaluppspretta orku fyrir frumur líkamans (Gould og Holman, 1993; Harris, 2011) Samkvæmt 

eðlisfræðinni þarf orku til að framkvæma vinnu. Í líkamanum er þó vinna ekki í þeim 

skilningi að setið er við tölvu og skrifað eða garðurinn sleginn. Um er að ræða lífeðlislega og 

efnafræðilega vinnu í formi efnaorku, stöðuorku og hreyfiorku. En eins og lögmálið um orku 

segir til um er hvorki hægt að mynda né eyða orku heldur aðeins umbreyta henni (Silverthorn, 

2007). Orkuefnin kolvetni, prótein (eggjahvítuefni) og fitu fær líkaminn upprunalega úr 

fæðunni. Fæðan er melt og brotin niður í meltingarveginum og nýtanlegu efnin frásoguð út í 

blóðrásina þar sem þau berast til frumna líkamans (Harris, 2011). Í umfryminu fer glúkósinn í 

gegnum efnahvarf sem nefnist glýkolísa (niðurbrotsferli glúkósa) og verður að pyruvati, við 

það myndast efnasambandið og orkuefnið ATP (Adenosine triphosphate). Pyruvat sameinast 

síðan fitusýrum og fer í sítrónusýruhringinn í hvatbera frumunnar þar sem fleiri ATP verða til. 

Þessa orku, ATP, getur líkaminn notað.  Fruman notar ATP sem efnaorku t.d. við að nýmynda 

stórar efnasameindir til að byggja upp frumuna, sem stöðuorku t.d. til að koma efnum yfir 

frumuhimnuna og sem hreyfiorku t.d. til að hreyfa vöðva, frumuhár og frumusvipur. Allir 

þessir þættir eru mjög mikilvægir til að viðhalda lífeðlisfræðilegu samvægi í líkamanum og 

því er neuðsynlegt að frumurnar hafi greiðan aðgang að orkuefnunum (Gould og Holman, 

1993; Harris, 2011; Silverthorn, 2011). 

 Dagarnir eru þó misjafnir og máltíðirnar einnig. Stundum eru máltíðirnar stórar og 

stundum smáar, stundum líður stuttur tími á milli máltíða og stundum langur. Til að koma til 



5 

 

móts við þessa breytilegu hegðun notar líkaminn flókið samspil hormóna til að viðhalda 

jafnvægi í líkamanum (Silverthorn, 2007). Ákjósanlegur styrkur glúkósa í blóðsermi er á 

bilinu 3,6mmól/L (í föstu) og 6,1mmól/L (rétt eftir máltíðir) (Harris, 2011). Þegar 

umframmagn berst af kolvetnum geymir líkamann glúkósa í formi sem nefnist glýkógen í 

lifrinni og í vöðvum líkamans. Þegar styrkur blóðsykurs er lágur er flutningur á  glúkósa inn í 

lifrarfrumur í lágmarki og frumur miðtaugakerfisins og rauðra blóðkorna hafa allan forgang, 

þar sem glúkósi er aðal orkuefni þeirra. Þegar styrkur blóðsykurs er hár eykst 

glýkógenmyndun í lifur. Með þessum birgðum nær líkaminn að stjórna glúkósamagni 

blóðsins og viðhalda þannig grunnþörf líkamans á orku til að geta starfað. Falli blóðsykurinn 

of lágt ( < 1,5mmól/L), eru líkur á frumudauða í miðtaugakerfinu og þar með dái og dauða 

innan skamms sé ekki brugðist við með því að auka blóðsykursmagnið (Harris, 2011; 

Silverthorn, 2007). 

Blóðsykursstjórnun nýbura 

Í leginu er fóstrið háð móðurinni um næringarefni til að viðhalda fósturvexti. Glúkósi, 

amínósýrur, fríar fitusýrur, ketónar og glýseról flytjast með blóði móðurinnar til fylgjunnar og 

þaðan yfir í blóðrás fóstursins. Glúkósi er aðalorkugjafi fóstursins en um 80% af glúkósanum 

sem fóstrið fær um fylgjuna er notaður af heila þess (Phalen og Schwoebel, 2011). 

Blóðsykursgildi fóstursins er um 60-80% af blóðsykursgildi móðurinnar og er á bilinu 3,9 – 

5mmól/L (Cornblath o.fl., 2000; Page-Goertz, 2007; Persson, 2009; Wight, 2006). 

Glúkósanotkun fóstursins er um 5mg/kg á mínútu þar sem laktat og amínósýrur eru einnig 

notaðar sem orkuuppspretta (Wight, 2006). Á meðan nægjanlegt magn af glúkósa berst frá 

móður myndar fóstrið ekki glúkósa. Á fyrsta þriðjungi meðgöngu byrjar lifrin í fóstrinu að 

geyma glúkósa í formi glýkógens. Á loka þriðjungi má einnig finna glúkósabirgðir í stoðkerfi 

og hjartavöðva fóstursins. Við fæðingu er því barnið komið með glúkósaforða til að takast á 
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við föstu. Sé lítið framboð á glúkósa til fóstursins byrjar það að mynda glúkósa með ferli sem 

kallast gluconeogenesis. En þá myndar það glúkósa úr öðrum efnum en kolvetnum svo sem 

pyruvati, amínósýrum eða ketónkornum (ketone bodies) úr fitu sýrum. Þetta getur leitt til 

vaxtarskerðingar hjá fóstrinu og vandamála tengdum blóðsykursstjórnun eftir fæðingu (Phalen 

og Schwoebel, 2011). 

Síðustu vikur meðgöngu eykur fóstrið birgðir af glycogeni og lípíðum. Þegar klippt er 

á naflastrenginn við fæðingu lækkar blóðsykursgildi nýburans þar sem ekki er lengur um að 

ræða síflæði frá fylgjunni af glúkósa frá móðurinni. Lækkun á blóðsykri hjá nýburum er 

eðlileg fyrstu 2-4 klst. eftir fæðingu en líkaminn hækkar sjálfur blóðsykurinn og er að koma 

sér í jafnvægi næstu daga. Heilbrigður nýburi bætir sér upp blóðsykurslækkunina með því að 

nota gluconeogenesis svo heilinn geti starfað eðlilega (Cornblath o.fl., 2000; Page-Goertz, 

2007; Persson, 2009; Phalen og Schwoebel, 2011). Um 50% af glúkósaframleiðslu nýburans 

fer fram í glycogenolýsu þar sem glýkógeni er breytt í glúkósa en 30-40%  fer fram með 

gluconeogenesis. Hátt gildi vaxtarhormóns og kortisóls hvetur gluconeogenesis viðbragðið 

innan fyrstu klst. frá fæðingu og blóðsykurinn hækkar. Fyrirburar eru í hættu á að fara í 

hættulegt blóðsykursfall vegna lítils glúkósaforða, lítilla birgða á fitu og vanþroskaðrar getu 

til blóðsykursstjórnunar (Phalen og Schwoebel, 2011; Wight, 2006). 

Einkenni og ástæður blóðsykursfalls 

Blóðsykurslækkun með einkennum á sér stað þegar ójafnvægi er á milli framboðs glúkósa og 

eftirspurnar, það er gildi glúkósa í blóðinu er ekki nægjanlegt til að sinna orkuþörf líkamans 

(Cornblath og Ichord, 2000). Blóðsykurslækkun er eitt algengasti efnaskiptafrávik sem finnst 

á meðal nýbura og eykur sjúkdóma- og dánartíðni meðal þeirra (Khan o.fl., 2010; Cornblath 

o.fl., 2000). Rannsóknir sýna tíðni blóðsykurslækkunar frá 3% - 29% nýbura (DePuy o.fl., 

2009). Engar endanlegar leiðbeiningar eða viðmið hafa verið gefin út um hver mörk of lágs 
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blóðsykurs eru. Tímabundin blóðsykurslækkun hjá nýburum er þó ekki afbrigðilegt ástand 

heldur mjög algengt og eðlilegt og gerist í öllum spendýrum.  

Rannsóknir hafa sýnt að hugsanlega sé ekki hægt að setja almenn viðmiðunarmörk 

blóðsykursfalls því munur milli barna sé mikill (Haninger og Farley, 2001; Wight, 2006). 

Þessi blóðsykurslækkun er hluti af lífeðlislegri aðlögun nýburans að lífinu utan móðurkviðar 

þar sem ekki er lengur síflæði glúkósa yfir fylgjuna.  Nýburar hafa góð varnarviðbrögð við 

blóðsykursfalli með nýtingu á laktati og ketónum og virðast því þola lágt blóðsykursgildi 

fyrsta sólarhringinn án þess að skaði verði á miðtaugakerfi. Þessi blóðsykurslækkun á sér stað 

fyrstu 2-4 klst. eftir fæðingu en jafnar sig af sjálfsdáðum á fyrstu dögunum. Þessi aðlögun á 

sér stað þrátt fyrir að bið verði á næringu. Heilbrigðir nýburar, fæddir eftir fulla meðgöngu og 

án áhættuþátta sýna ekki einkenni blóðsykurslækkunar þó langt sé á milli brjóstagjafa eða 

vegna bið eftir fyrstu gjöf. Nýburinn bregst við með notkun ketóna til orkuframleiðslu sem 

stuðlar að glúkósa-sparandi orku til heilans. Sýni nýburinn einkenni ætti að gera frekari 

uppvinnslu með tilliti til innkirtlasjúkdóma (Haninger og Farley, 2001; Wight, 2006). 

Rannsóknir benda til þess að blóðsykursgildi 2,5mmól/L og yfir sé ákjósanlegt fyrir eðlilegan 

taugaþroska. Á fyrsta sólarhringnum geta þó nýburar farið undir þetta gildi án þess að sýna 

einkenni blóðsykurslækkunar (Deshpande og Platt, 2005; DePuy o.fl., 2009; Diwakar og 

Sasidhar, 2002; Hoseth o.fl., 2000; Lissauer og Clayden, 2007; Persson, 2009). Barn 

sykursjúkrar móður hefur fengið mikið magn af glúkósa í móðurkviði og getur þjáðst af 

ofvexti frumna í hinum svokölluðum Langerhanseyjum í brisinu. Þetta verður til þess að 

offramleiðsla er á hormóninu insúlíni sem getur valdið verulegri blóðsykurslækkun. Börn 

sykursjúka mæðra eru jafnframt í aukinni hættu á ofvexti (þungburar (LGA)). Því verr sem 

blóðsykursstjórnun móður á meðgöngu er því meiri líkur á lélegri blóðsykursstjórnun 

nýburans. Ef blóðsykur móður er hærri en 7mmól/L eða ef móðirin þarf á glúkósu gjöf að 

halda í fæðingu aukast líkurnar einnig á að nýburinn falli í blóðsykri.  



8 

 

Börn sem fæðast fyrir tímann og/eða hafa orðið fyrir vaxtarskerðingu í móðurkviði eru 

með lítinn fitu- og annan orkuforða svo sem glycogen. Börn sem verða fyrir andnauð,  

ofkælingu, eru með rauðkornadreyra (polycythaemia) eða fæðast veik að öðru leiti nota mikið 

af glúkósa vegna aukinnar orkuþarfar og eru því í hættu á óeðlilegri blóðsykurslækkun. 

Einnig er lyfjanotkun móður á meðgöngu talin vera áhættuþáttur, til dæmis notkun beta-

blokkera (Cornblath o.fl., 2000; Haninger og Farley, 2001; Lissauer og Clayden, 2007; Paga-

Goertz, 2007; Phalen og Schwoebel, 2011). Börn sem eru á brjósti sýna lægra gildi glúkósa í 

sermi og hærra ketón gildi en börn fá þurrmjólk. Glúkósa gildi barna á brjósti getur verið allt 

að 0,5 mmól/L lægra en hjá þeim sem eru á þurrmjólk (Rozance og Hay, 2010).  

Tafla 1. Einkenni blóðsykurslækkunar* 

 Almenn einkenni:  Óeðlilegur grátur 

  Lágur líkamshiti eða óstöðugur líkamshiti 

  Veikt sog eða vilja ekki sjúga 

Einkenni frá taugakerfi: Skjálfti 

  Ergileg 

  Ýkt moro viðbrögð 

  Slappleiki 

  Sljóleiki 

  Óeðlilegar augnhreyfingar 

  Krampar 

Einkenni frá hjarta og lungum: Blámi 

  Fölvi 

  Hröð öndun 

  Öndunarhlé 

  Öndunarerfiðleikar 

  Hraður hjartsláttur 

 *(Cornblath o.fl., 2000; Haninger og Farley, 2001; Khan o.fl., 2010; Lissauer og Clayden, 

2007; Paga-Goertz, 2007; Persson, 2009).  

Ábendingar um mælingu blóðsykurs hjá nýburum 

Heimildum, AAP (American Academy of pediatrics) og Alþjóða heilbrigðisstofnunni (WHO) 

ber saman um að skimun og eftirlit með blóðsykri ætti aðeins að vera hjá nýburum í 

áhættuhópi (AAP, 1993; Beardsall, 2010; Wight, 2006; Williams, 1997). Einkennalausa, 

heilbrigða nýbura sem fæddir eru eftir fulla meðgöngu og nærast (þ.e. taka brjóst eða pela) á 
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ekki að blóðsykursmæla reglubundið.  Fari barnið í eftirlit eða innlögn á nýburagjörgæslu 

getur brjóstagjöf seinkað. Því er nauðsynlegt að starfsfólk sé vakandi fyrir einkennum 

blóðsykurslækkunar og að mældur sé blóðsykur með tilliti til þarfar á fæðugjöf, með staupi 

eða sondu, komist barnið ekki á brjóst fyrstu klukkutímana. Einnig er ráðlegt að mæla 

blóðsykur hjá barni sem nær illa að halda fæðunni niðri (kastar upp). Ekki er þó ráðlegt að 

mæla blóðsykur hjá nýburum fyrstu 2-3 klst. því eins og komið hefur fram hér að framan er 

eðlilegt lífeðlislegt viðbragð að blóðsykursgildi nýbura lækki fyrstu klst. eftir fæðingu 

(Beardsall, 2010; Deshpande og Platt, 2005; Haninger og Farley, 2001; Page-Goertz, 2007; 

Wight, 2006). Af því leiðir að ekki er hægt að greina á milli hvort um sé að ræða eðlilega 

aðlögun nýburans eða óeðlilegt ástand sé blóðsykur mældur of snemma. 

Í fræðunum hafa verið færð rök fyrir því að hjá einkennalausum börnum sykursjúkra 

mæðra með GDMA týpu 1 (gestational diabetes mellitus A1)  ætti að mæla blóðsykur innan 2 

-3 klst. frá fæðingu og fyrir gjafir fyrsta sólarhringinn. Haldist blóðsykur yfir 2.5 mmól/L við 

24 klst. aldur og gangi fæðugjöf vel ætti frekara eftirlit að vera óþarft (Cornblath o.fl., 2000; 

Deshpande og Platt, 2005). Heilmildir segja til um að hjá einkennalausum börnum 

sykursjúkra mæðra með GDMA týpu 2 og/eða voru með háan blóðsykur í fæðingu ( > 7 

mmól/L ) sé best að mæla blóðsykur eftir fyrstu brjóstagjöf. Mælt er með að brjóstagjöf 

hefjist innan 30 mínútna frá fæðingu. Ef blóðsykursgildið helst yfir 2.0 mmól/L sé best að 

halda áfram tíðri brjóstagjöf og mæla blóðsykur eftir gjafir með tilliti til áhrifa brjóstagjafa á 

blóðsykurinn og þörf á frekari íhlutun (Cornblath o.fl., 2000; Page-Goertz, 2007).  

Í rannsókn Diwakar og Sasidhar, 2002, voru 200 heilbrigðir nýburar fæddir eftir fulla 

meðgöngu (37 – 42 vikur) blóðsykursmældir 3, 6, 24 og 72 klst. eftir fæðingu. Í rannsókn 

Hoseth o.fl., 2000, voru 223 heilbrigðir fullburða nýburar blóðsykursmældir reglulega 1 – 96 

klst. eftir fæðingu. Í báðum rannsóknum voru nýburarnir á brjósti og fengu brjóst eftir þörfum 

(on demand), allir nýburarnir voru í eðlilegri þyngd miðað við meðgöngulengd (AGA, 
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Appropriate for gestational age) og fengu 7-10 í APGAR. Meðalgildi blóðsykurs hjá þessum 

hópum var annars vegnar 3,1 mmól/L (1,4-5,3) og hins vegar 2,8 mmól/L (1,4- 8,3).  

Blóðsykurinn breyttist með tilliti til brjóstagjafa. Ekkert af börnunum sýndi á nokkrum 

tímapunkti einkenni blóðsykursfalls. Ekki var munur á milli barna sem fæddust um leggöng 

eða með keisaraskurði eða milli barna frumbyrja og fjölbyrja. Af þessu má sjá að fyrstu 3-4 

klst. er blóðsykursgildi heilbrigðs nýbura líklegt til að vera lágt án þess að um sjúklegt ástand 

sé að ræða. Því má áætla að ef blóðsykur er mældur á fyrstu 3 klst. eftir fæðingu sé hætta á að 

barnið fái meðferð við lágum blóðsykri sem það þarf ekki, aðra en brjóstagjöf (Diwakar og 

Sasidhar, 2002; Hoseth o.fl., 2000). Rannsóknir sýna að allt að 20% nýbura eru ranglega 

greindir með of lágan blóðsykur og fái því ónauðsynlega meðferð með óþarfa íhlutunum sem 

mögulega geta valdið skaða (Haninger og Farley, 2001; Wight, 2006). 

Blóðsykursmæling og áhrif á nýburann 

Samkvæmt verklagsreglum kvenna- og barnasviðs LSH um blóðsykursmælingu skal nota On 

Call Advanced blóðsykursmæla og tiltekna strimla sem þeim fylgja (Hildur Harðardóttir, 

2011). Til þess að nota þá þarf blóðdropa af háræða-heilblóði sem fæst með hælstungu. Þessir 

mælar gefa niðurstöðu innan nokkra sekúnda. Sé blóðsykurinn mjög lágur er þó nauðsynlegt 

að fá nákvæma niðurstöðu með því að senda blóðsýni á rannsóknastofu eða athuga 

slagæðablóðsýni í þar til gerðri vél sé nýburinn með slagæðalegg (Phalen og Schwoebel, 

2011). Slíka vél er að finna á nýburagjörgæslu LSH, Vökudeild. Strimla blóðsykursmælar eru 

þó ekki taldir vera nægilega nákvæmir eða áreiðanlegir til greiningar á blóðsykursfalli. 

Háræðablóð er með um 10% hærra blóðsykursgildi en bláæðablóðsýni og plasma gildi eru um 

15% hærri en bláæðablóðsýni. Því má gera ráð fyrir að blóðsykursgildið sé um 10-15% lægra 

en strimlamælirinn sýnir (Haninger og Farley, 2001; Persson, 2009). Þessa mæla ætti aldrei að 

nota eina og sér til greiningar á blóðsykurslækkun nýbura. 



11 

 

Hælstunga er sársaukafull og því mikilvægt að slíkt inngrip sé aðeins gert séu 

fullnægjandi forsendur fyrir því. Í sjötta kafla laga um réttindi sjúklinga, Sérreglur um sjúk 

börn, segir, undir 27. grein; „Hlífa ber börnum við ónauðsynlegum rannsóknum og 

aðgerðum“  

(Lög um réttindi sjúklinga nr. 74/1997).  Séu börn útsett snemma fyrir sársauka og 

streituvaldandi aðstæðum getur það valdið breytingum í starfsemi heilans (Castral ofl., 2007; 

Kashaninia o.fl., 2008). Sársauki getur valdið hraðtakti, oföndun, háþrýstingi, óstöðugleika í 

líkamshita og óstöðugleika í hreyfingum (í motor subsystem). Verkir geta valdið 

meltingartruflunum og bælt ónæmiskerfið. Þeir geta einnig truflað dægursveiflu, aukið 

öndunarhlé (apnea) og truflað tengslamyndun barns og móður. Einnig getur það haft áhrif á 

þroska taugakerfisins og hegðunar og lækkað sársaukaþröskuld. Nýburar eru líklegri til að 

vera viðkvæmari fyrir sársauka vegna þess hve taugakerfið er enn óþroskað og því 

sársaukaminnkandi viðbragð mænunnar minna en hjá eldri einstaklingum (Ball o.fl., 2009; 

Castral ofl., 2007; Kashaninia o.fl., 2008).  Blóðsykurseftirlit hjá einkennalausum nýbura eftir 

fulla meðgöngu getur mögulega haft skaðleg áhrif á tengslamyndun milli nýburans og 

móðurinnar og þróun eðlilegs og náttúrulegs brjóstagjafamynsturs. Hælstungur geta einnig 

skilið eftir sig marbletti og eymsli sem eykur streitu hjá nýburanum (Wight, 2006). Rannsókn 

var gerð þar sem munur á sársaukaviðbragði var athugaður annars vegar við hælstungu og 

hins vegar við blóðtöku úr bláæð (venepuncture). Rannsóknin sýndi að nýburar þar sem notuð 

var hælstunga voru með hærra sársaukaskor en þeir þar sem bláæðablóð var tekið. Mæður 

sýndu meiri áhyggjur fyrir blóðtöku úr bláæð en eftir að hafa fylgst með blóðtökunni töldu 

þær hana vera sársaukaminni fyrir nýburann. Auk þess gefur blóð úr bláæð nákvæmari 

niðurstöður (Shah o.fl., 1997; Larsson, 1999). Sé þörf á blóðsýni er mikilvægt að stuðla að 

góðri verkjastillingu. Margar aðferðir við verkjastillingu nýbura hafa sannað gildi sitt. EMLA 

krem er yfirborðs deyfikrem sem hefur sýnt árangur sem verkjastilling fyrir uppsetningu nála 
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og blóðprufur hjá nýburum (Larsson, 1999). Margar rannsóknir hafa sýnt fram á árangursríka 

verkjastillingu með lægra skori á verkjaskölum með svokallaðri kengúrumeðferð eða húð-við-

húð meðferð, þar sem nýburinn liggur upp við bera bringu foreldris. Barnið getur verið í 

kengúrumeðferð fyrir og eftir íhlutunina eða á meðan hælstunga er gerð (Castral o.fl., 2008; 

Morrow o.fl., 2010).  

Rannsóknir hafa einnig sýnt að sog til dæmis á snuði og gjöf á súkrósu hafi 

verkjastillandi áhrif. Þessar aðferðir má einnig nota saman með því að gefa súkrósu með 

snuðinu. Börn á brjósti virðast einnig skora lægra á verkjaskölum. Það að vefja barnið 

(swaddling) hefur einnig sýnt verkjastillandi áhrif (Morrow, 2010).  

Áhrif blóðsykurslækkunar á nýburann 

Glúkósi er aðal orkuefni miðtaugakerfisins og þjónar mikilvægu hlutverki í efnahvörfum og 

þroska heilans (Phalen og Schwoebel, 2011). Rannsóknir á dýrum hafa sýnt að hinn ungi 

óþroskaði heili nýbura sé þó með meira þol og betri varnarviðbrögð við blóðsykursfalli en 

eldri einstaklingar. Nýburar þola lægra blóðsykursgildi í lengri tíma en eldri börn og 

fullorðnir (Cornblath og Ichord , 2000; Wight, 2006). Fari hins vegar blóðsykurinn of  lágt í 

of langan tíma með tilliti til orkuþarfar eru líkur á frumudauða í taugavefnum (Cornblath og 

Ichord , 2000). Slíkur frumudauði getur leitt til frávika í taugaþroska (Sirkin o.fl., 2002). Þeir 

staðir sem rannsóknir sýna að verði fyrir verstum áverka vegna blóðsykursfalls eru 

hnakkablöð heilans (occipital lobe) og gagnaugablöðin (parietal lobe).  Önnur svæði sem 

skrifað er um að hafi hlotið skaða eru t.d. heilastofninn, mænan, stúka og drekasvæðið. Þeir 

kvillar sem lýst er eru m.a. sjóntruflanir, flogaveiki, erfiðleikar við tal og málskilning og 

vitræn skerðing (Phalen og Schwoebel, 2011). Í rannsókn þar sem skoðaðar voru 

segulómskoðun og ómskoðun af höfði hjá 18 nýburum sem sýndu einkenni blóðsykursfalls 

kom í ljós að í flestum tilfellum sáust engin ummerki tveimur mánuðum seinna og aðeins einn 

virtist hafa hlotið taugaskaða. Rannsóknir með tækjum eins og taugariti (EEG),  hafa ekki 
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getað skorið úr um það við hvaða mörk skaði verður á taugavef hjá nýbura með 

blóðsykurslækkun.  Engar rannsóknir hafa í raun gefið gild svör við áhrifum blóðsykursfalls 

nýbura á taugaþroska. Þar sem um skemmdir í heilaberkinum var að ræða var um langtíma 

blóðsykursfall að ræða, nægjanlegt til að valda einkennum frá taugakerfi (Wight, 2006). Í 

einni rannsókn (Filan o.fl., 2006) voru 4 börn fædd eftir fulla meðgöngu, sem lögðust inn á 

nýburagjörgæslu með aðalgreininguna blóðsykurs-lækkun nýbura, rannsökuð og höfuðmynd 

tekin með segulómskoðun. Tilfelli 1, 2 og 4 fengu krampa vegna blóðsykursfalls. Öll voru 

með langvarandi og ítrekað blóðsykursfall. segulómskoðun sýndi skaða í heilavef barnanna á 

hnakkasvæði (occipital lobe). 12 mánuðum síðar sýndu tilfelli 2, 3 og 4 eðlilegan þroska og 

eðlilega sjón. Tilfelli 1 var með skerta sjón, hreyfiskerðingu og smáheila (microcephaly). 

Boluyt, Kempen og Offringa, 2006, gerðu fræðilega samantekt á taugaþroska eftir 

blóðsykursfall hjá nýburum. 18 rannsóknir fundust en aðeins 2 töldust áreiðanlegar. Engar 

gildar niðurstöður fundust þess efnis að skaði á taugaþroska hefði orðið í kjölfar 

blóðsykursfalls nýbura.  

Meðferð við blóðsykurslækkun nýbura 

Brjóstamjólk og brjóstagjöf er besta meðferðin við lágum blóðsykri og mætir þörfum 

heilbrigðra nýbura (Haninger og Farley, 2001; Wight, 2006). Alþjóða heilbrigðisstofnunin 

(WHO)  mælir með að brjóstagjöf hefjist innan 30 mín. frá fæðingu (Chertok o.fl., 2009; 

WHO, 1998). Brjóstagjöf er mikilvæg heilbrigði og vellíðan nýburans (Page-Goertz, 2007). 

Við brjóstagjöf myndast líka húð-við-húð snerting milli móður og barns. Slík snerting hefur 

reynst hafa jákvæð áhrif á hitastjórnun nýburans, róandi áhrif og bætt lífsmörk sem verður til 

þess að orkuþörf nýburans verður minni sem styrkir blóðsykurstjórnun hans. Því er líka 

hjálplegt að hvetja til þess að haldið sé á barninu með húð-við-húð snertingu. Öll börn sem 

geta verið á brjósti ættu að vera sett á brjóst eftir þörfum þegar fyrstu einkenni um svengd 

gera vart við sig. Grátur er síðbúið einkenni (Wight, 2006). Sé barn án einkenna ætti að 
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styrkja brjóstagjöfina og gefa barninu á eins til tveggja tíma fresti eða gefa því um 3 til 5 

ml/kg af  brjóstamjólk eða þurrmjólk (Wight, 2006). Rannsóknir hafa sýnt að snemmbær 

brjóstagjöf stuðli að stöðugleika í blóðsykri hjá börnum sykursjúkra mæðra. Brjóstamjólk er 

einnig ákjósanlegri en þurrmjólk vegna þess hve brjóstmjólkin hvetur til ketogenesis (Chertok 

o.fl., 2009). Rannsóknir hafa einnig sýnt að hæfileiki nýburans við nýtingu ketóna þegar 

blóðsykur lækkar er  tengdari árangursríkri brjóstagjöf en fæðingarþyngd eða næringarástandi.  

Samkvæmt heimildum er því ekki ráðlagt að léttburar (SGA) og þungburar (LGA) fái 

reglubundna ábótargjöf (Rooy og Hawdon, 2002).  

 Heimildir mæla með að börn með einkenni of lágs blóðsykurs og/eða blóðsykursgildi 

undir 1,1-1,4mmól/L fái róttækari meðferð. Fræðunum ber nokkuð saman um að gefa ætti 

barninu 2ml/kg af 10% glúkósu í bólus og setja síðan af stað glúkósudreypi um 75-100 

ml/kg/sól.hr. en stilla af eftir þörfum (Deshpande og Platt, 2005; Rozance og Hay, 2010; 

Wight, 2006). Börn sem falla í blóðsykri þrátt fyrir fæðu eða geta ekki nærst um meltingarveg 

þurfa einnig að fá næringu í æð (Deshpande og Platt, 2005). Börn sem fá næringu svo sem 

glókósalausn í æð eiga þó á hættu að vera með viðvarandi háa þéttni á insúlíni í plasma og þar 

með skerðist lipolýsa og ketogenesis sem eru varnarviðbrögð við blóðsykursfalli. Nýburinn 

getur því fengið sveiflukenndan blóðsykur og átt erfitt með að ná stjórn á honum (Page-

Goertz, 2007; Cornblath o.fl., 2000). Samkvæmt verklagsreglum kvenna- og barnasviðs LSH 

er mælt með að gefin sé ábótargjöf fari blóðsykursgildi nýburans undir 2,0 mmól/L á fyrstu 

24 klst. og ef blóðsykursgildið fer undir 2,5 mmól/L eftir 24 klst (Hildur Harðardóttir, 2011). 

Samskonar viðmið má finna í öðrum heimildum (Cornblath og Ichord, 2000; Persson, 2009). 

Hækki blóðsykursgildið ekki við glúkósagjöf í æð mæla fræði með að athugaðar séu 

mismunagreiningar á borð við sýklasótt, hjartagalla og taugagalla (Cornblath og Ichord, 

2000). Það eru þó engar gildar leiðbeiningar til um meðferð við blóðsykurslækkun nýbura 

sem ná yfir alla nýbura. Þær rannsóknir og leiðbeiningar sem segja til um viðmiðunarmörk 
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skilgreina ekki hvar hættumörk liggja og því er mikilvægt að hver nýburi sé metinn með 

heildrænni nálgun með tilliti til einkenna, líðan og eigin blóðsykursgilda (Hay o.fl., 2009). 

Samantekt 

Við fæðingu er eðlileg að nýburinn falli í blóðsykri en nær sér á strik á fyrstu sólarhringunum. 

Þetta er ekki sjúklegt ástand heldur heilbrigt lífeðlislegt aðlögunar ferli sem heilbrigður 

fullburða nýburinn fer í gegnum. Nýburar hafa mjög gott varnarkerfi við blóðsykurslækkun 

og geta notað önnur efni svo sem ketóna til þess að sinna orkuþörf. Vissir áhættuþættir 

blóðsykursfalls nýbura hafa verið skilgreindir. Ef móðirin er sykursjúk, móðirin var á lyfjum á 

meðgöngu svo sem beta-blokkerum,  barnið fæðist fyrir tímann, er léttburi (SGA) eða 

þungburi (LGA), barnið verður fyrir álagi í eða eftir fæðingu svo sem andnauð eða ofkælingu 

og ef barnið er veikt eru auknar líkur á blóðsykursfalli. Einkenni blóðsykursfalls eru meðal 

annars óeðlilegur grátur, óstöðugur líkamshiti, veikt sog eða vilja ekki sjúga, ergileg, ýkt 

moro viðbrögð, slappleiki, krampar, óeðlilegar augnhreyfingar og einkenni frá hjarta og 

lungum. Ekki hafa rannsóknir enn gefið skýr viðmið blóðsykurfalls hjá nýburum eða viðmið 

um hættumörk. Aðeins ætti að mæla nýbura í áhættuhópi, heilbrigða nýbura eftir fulla 

meðgöngu sem ekki eru í áhættu hópi á ekki að mæla. Blóðsykursmæling er sársaukafullt 

inngrip sem getur haft neikvæð áhrif á brjóstagjöf og tengslamyndun móður og barns. Besta 

meðferðin við lækkuðum blóðsykri er brjóstagjöf. Hækki nýburinn ekki í blóðsykri eftir 

brjóstagjöf má reyna ábótargjöf með þurrmjólk. Athuga þarf hvert tilfelli fyrir sig með tilliti 

til meðferðar því blóðsykursgildi nýbura eru mjög misjöfn og orsakir lækkaðs blóðsykurs geta 

verið fjölmargar. Ekki hafa komið fram skýrar niðurstöður um áhrif blóðsykursfalls á 

taugakerfi nýbura. Í þeim tilvikum þar sem skemmdir voru varanlegar var um mikla 

blóðsykurslækkun á ræða í langan tíma og ítrekað. 
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Aðferð 

Rannsóknarsnið 

Um er að ræða megindlega, faraldsfræðilega og afturskyggna rannsókn þar sem notast var við 

lýsandi rannsóknarsnið. Upplýsingarnar sem leitað var eftir til að svara 

rannsóknarspurningunum voru skilgreindar sem breytur og breyturnar síðan kóðaðar til 

tölfræðivinnslu (Viðauki 1 og viðauki 2) (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003; Polit og Beck, 2008). 

Rannsóknargögnin voru fengin úr sjúkraskrám úrtakshópsins. Það hefur jafnt kosti sem ókosti 

í för með sér að nota afturskyggna aðferð og gögn sem þegar hafa verið skráð. Þegar gögnin 

voru skráð var það ekki kerfisbundið í rannsóknartilgangi heldur til almennrar 

sjúkraskráningar um meðferð nýbura (Helga Lára Helgadóttir, 2003; Jansen o.fl., 2005). 

Einnig er það hagkvæm aðferð þar sem ný gagnasöfnun getur kostar mikla fjármuni, tíma og 

fyrirhöfn í framkvæmd. Gögnin eru hlutlæg og úr raunverulegum aðstæðum. Inngrip 

rannsakenda og álag á nýburana og aðstandendur var ekkert. Á hinn bóginn er rannsakandinn 

að nýta sér gögn skráð af öðrum og þarf því að treysta því að þau hafi verið fullkomlega rétt 

skráð og að ekki vanti ákjósanlegar upplýsingar í sjúkraskránni. (Jansen o.fl., 2005; Polit og 

Beck, 2008). Úrtakið var hentugleikaúrtak fengið með valviðmiðum, nýburar fæddir á LSH 

árið 2010 sem blóðsykur var mældur hjá (Helga Lára Helgadóttir, 2003). 

Þýði og úrtak 

Þýði rannsóknarinnar eru allir nýburar fæddir á Landspítala sem gangast undir eftirlit með 

blóðsykri fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu. Úrtak rannsóknarinnar var ákveðið af Elínu 

Ögmundsdóttur, Þórði Þórkelssyni og Guðrúnu Kristjánsdóttur með hliðsjón af  þekktum 

áhættuþáttum  blóðsykurslækkunar nýbura og þar sem verklagsreglur Landspítala kváðu á um 

eftirlit með blóðsykri. Árið 2010 fæddust 4903 börn á Íslandi í 4834 fæðingum samkvæmt 

Fæðingaskrá en að jafnaði fæðast um 70% barna á Landspítala Háskólasjúkrahúsi (LSH)  

(Landlæknisembættið, 2012). Úrtakið er hentugleikaúrtak: Nýburar fæddir á árinu 2010, 
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valdir með tilliti til þess sem rannsaka átti. Valviðmið voru fundin með því að skoða 

mæðraskrár nýbura með þekkta áhættuþætti fyrir blóðsykurfalli eða þar sem verklagsreglur 

Landspítala kveða á um að fylgst sé með blóðsykri:  Sykursýki á meðgöngu, fæðingar með 

keisaraskurði, sýking hjá móður í fæðingu, fæðingarþyngd < 3 kg eða > 4.5 kg, 

meðgöngulengd < 37 vikur og Apgar < 6 við fimm mínútna aldur.  Hafi nýburi fengið 

sjúkdómsgreininguna „blóðsykurlækkun nýbura“ í fæðingaskrá (ICD10 # P70.4)  var 

mæðraskrá / sjúkraskrá nýbura skoðuð.  Jafnframt voru sjúkraskrár allra nýbura sem lagðir 

voru inn á nýburagjörgæslu Landspítala sem og eftirlitsblöð fyrir þau börn sem þangað komu 

í stutt eftirlit eftir fæðingu á rannsóknartímabilinu skoðuð, þar sem blóðsykur er oftast mældur  

í þeim tilvikum. Útilokunarviðmið voru: Blóðsykur ekki mældur fyrstu þrjá sólarhringana 

eftir fæðingu og fæðing utan Landspítala. 

Réttmæti og áreiðanleiki. 

Breyturnar voru hannaðar með tilliti til þess sem fræðin segja til um áhættuþætti 

blóðsykursfalls. Bakgrunnsbreytur voru skráðar samkvæmt þeim upplýsingum sem fram 

komu í fæðingartilkynningu í sjúkraskrá móður og mæðraskrá. Flokkun nýbura eftir þyngd 

miðað við meðgöngulengd var gerð út frá vaxtarlínuriti á bakhlið barnaskrár sem fylgir 

mæðraskrá. Ástæða komu á nýburagjörgæslu var skráð samkvæmt upplýsingum í sjúkraskrá 

barns þegar um innlögn var að ræða en samkvæmt upplýsingum á eftirlitsblaði ef um eftirlit 

var að ræða. Aldur barns við komu á nýburagjörgæslu var reiknaður út frá mismun á 

fæðingartíma og tímasetningu fyrstu skráðra lífsmarka á deildinni. Valdar sjúkdómsgreiningar 

nýbura, sem að mati nýburalæknis gátu haft þýðingu varðandi greiningu á áhættuþáttum  

blóðsykurslækkunar, voru skráðar samkvæmt upplýsingum í fæðingartilkynningu (Viðauki 2). 

Upplýsingar um framkvæmd eftirlits með blóðsykri og meðferð við blóðsykurslækkun 

fengust af eftirlitsblöðum nýburagjörgæslu þegar um var að ræða nýbura sem þar dvöldu í 

lengri eða skemmri tíma. Skráning upplýsinga um eftirlit og meðferð á fæðinga- og 
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sængurlegudeildum var dreifðari og fengust þær meðal annars af sérstökum skráningarblöðum 

sem notuð eru við eftirlit nýbura, af barnaskrá og framvindunótum hjúkrunar í sjúkraskrá 

móður.  Einungis var safnað upplýsingum um fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu. Blaðið 

var forprófað með gagnasöfnun hjá fyrstu tíu nýburunum í úrtakinu og í kjölfarið gerðar 

smávægilegar breytingar. Vegna reynslu og þekkingar á umhverfi sjúkraskráa barna- og 

kvennasviðs og mæðraskráa sá Elín Ögmundsdóttir hjúkrunarfræðingur um að lesa og greina 

sjúkraskrárnar og færa upplýsingarnar yfir á gagnasöfnunarblað. Undirrituð sá um að færa 

upplýsingarnar af gagnasöfnunarblöðum yfir á tölvutækt form. 

 Gagnasöfnun 

Eftirfarandi lýsing á gagnasöfnun var framkvæmd af Elínu Ögmundsdóttur. Fæðingaskrá er 

rafræn skrá yfir allar fæðingar á Íslandi sem kvennasvið Landspítala sér um að beiðni 

landlæknis. Þar fékk rannsakandi skrá með kennitölum allra kvenna sem fæddu á Landspítala 

árið 2010 sem uppfylltu valviðmið rannsóknarinnar. Með aðstoð hag- og upplýsingadeildar á 

fjármálasviði Landspítala fékk rannsakandi tvær skrár, annars vegar með kennitölum þeirra 

nýbura sem voru lagðir inn á nýburagjörgæslu spítalans á árinu 2010 og hins vegar með 

kennitölum þeirra sem komu þangað í stutt eftirlit eftir fæðingu sama ár, ásamt kennitölum 

mæðra þessara barna. Þessar tvær skrár voru bornar saman við innskriftabók 

nýburagjörgæslunnar frá árinu 2010 þar sem allir innlagðir sjúklingar eru skráðir og möppu 

með eftirlitsblöðum þeirra sem komu þangað í stutt eftirlit, til að ganga úr skugga um að allir 

þeir nýburar sem dvöldu á deildinni væru rétt skráðir.  Loks var endanlegt úrtak fengið með 

því að keyra saman skrá fengna úr Fæðingaskrá og skrárnar tvær um nýbura sem dvöldu á 

nýburagjörgæslunni til lengri eða skemmri tíma (Elín Ögmundsdóttir, 2012).  

Mælitæki og skilgreining breyta 

Gagnasöfnunarblað (Viðauki 1) var hannað af Elínu Ögmundsdóttur hjúkrunarfræðingi á 

Vökudeild 23D í samvinnu við Dr. Guðrúnu Kristjánsdóttur prófessor við 
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Hjúkrunarfræðideild HÍ og Þórð Þórkelsson yfirlækni Vökudeildar. Gagnasöfnunarblaðið var 

hannað með tilliti til þeirra gagna sem er að finna í mæðraskrá og þeirra rannsóknaspurninga 

sem leitast var við að svara. Upplýsingum á gagnasöfnunarblaði má skipta í þrjá flokka; 

Bakgrunnsbreytur og greining áhættuþátta. Breytur sem varða innlögn / eftirlit á 

nýburagjörgæslu. Breytur sem varða mælingar á blóðsykri og meðferð of lágs blóðsykurs. 

Breyturnar voru kóðaðar svo hægt væri að færa þær yfir á tölvutækt form (Viðauki 2).  

Greining gagna og tölfræðileg úrvinnsla 

Til að hægt sé að vinna með gögnin í tölfræðiforriti þarf að skilgreina þau í breytur og kóða 

breyturnar þannig að tölfræðiforritið skilji (Kjartan Ólafsson, 2003). Alls voru 95 breytur 

skilgreindar. Bakgrunnsbreytur og greining áhættuþátta: Meðgöngulengd, vandamál á 

meðgöngu, lyfjanotkun móður á meðgöngu, vandamál í fæðingu, fæðingarþyngd (g), lengd 

(sm.), höfuðmál (sm.), flokkun fæðingarþyngdar (SGA, AGA, LGA), kyn, tegund fæðingar 

og Apgarstigun eftir 5 mín. Breytur sem varða innlögn / eftirlit á nýburagjörgæslu: Ástæða 

eftirlits eða innlagnar á 23D, aldur við eftirlit eða innlög á 23D, sjúkdómar hjá barni og aðrir 

þekktir áhættuþættir fyrir blóðsykurfalli. Breytur sem varða mælingar á blóðsykri og meðferð 

of lágs blóðsykurs: Mælingar; Aldur barns við fyrstu blóðsykursmælingu, blóðsykursgildi við 

fyrstu mælingu, aldur barns við mælingu lægsta blóðsykursgildi, lægsta mælt blóðsykursgildi 

og fjöldi blóðsykursmælinga á fyrstu 72 klst. frá fæðingu. Meðferð; Aldur barns við fyrstu 

brjóstagjöf, aldur barns við fyrstu ábótagjöf, aðferð, tegund og magn ábótagjafar, aldur barns 

við upphaf gjafar sykurlausnar í æð, bólusgjöf og magn, styrkur og tímalengd sykurlausnar í 

æða. Möguleg svör við breytunum voru síðan kóðuð svo hægt væri að vinna með þau í 

tölfræðiforriti (Viðauki 2) þannig að ýmist var um að ræða nafnkvarða ( s.s. nei =1 og  já = 2) 

eða hlutfallskvarða (s.s. aldur eða blóðsykursgildi.). Þar sem gögn vantaði og þar sem 

spurningin átti ekki við fékk breytan gildið 9999. Gögnin voru færð yfir í tölfræðiforritið 

SPSS ® (útgáfa 19.0) Statistical Package for Social Sciences. Í þessu verkefni var forritið 
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látið sía út þá nýbura sem fæddust fyrir 37. vikna meðgöngu.  Með forritinu var svo leitað 

eftir svörum við rannsóknaspurningunum með lýsandi tölfræði.  

Leyfi, samþykktir og siðfræðileg álitamál 

Um er að ræða rannsókn sem er hluti af stærri rannsókn. Elín Ögmundsdóttir, 

hjúkrunarfræðingur, sá um að fá veitt leyfi fyrir gerð rannsóknarinnar. Leyfi fyrir framkvæmd 

rannsóknar voru fengin hjá siðanefnd Landspítala (leyfisnúmer 11/2011) og Persónuvernd 

(leyfisnúmer 2011020235). Framkvæmdastjóri lækninga á Landspítala veitti leyfi fyrir 

aðgang að sjúkraskrám sem tengdust rannsókninni og Landlæknisembættið fyrir aðgang að 

úrtaksgögnum úr Fæðingaskrá.  

Þar sem um afturskyggna rannsókn er að ræða var upplýsts samþykkis frá aðstandendum 

barnanna ekki aflað. Þátttakendur höfðu ekki beinan ávinning af því að taka þátt í 

rannsókninni og áhætta var engin. Upplýsingar voru skráðar á gagnasöfnunarblað sem 

auðkennt var með rannsóknarnúmeri en kennitala móður var notuð til að staðfesta að um rétta 

einstaklinga væri að ræða. Þannig var komist hjá tvískráningu gagna, sérstaklega í þeim 

tilfellum þegar börnin komu í stutt eftirlit á nýburagjörgæslu eftir fæðingu en eftirliti með 

blóðsykri síðan haldið áfram á sængurlegudeild. Þessi listi var ekki aðgengilegur öðrum en 

rannsakanda (Elín Ögmundsdóttir, 2012) 
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Niðurstöður 

Úrtakið 

Alls voru 1427 nýburar í úrtakinu samkvæmt valviðmiðum en 19 sjúkraskrár / mæðraskrár 

fundust ekki, eitt barn lést á fyrsta sólarhring eftir fæðingu og meðgöngulengd var ekki þekkt 

hjá öðru barni og þeim gögnum því sleppt. Af þeim sem lögðust inn á nýburagjörgæslu innan 

þriggja sólarhringa frá fæðingu voru 29 fæddir utan Landspítala og blóðsykur ekki mældur hjá 

422 og voru þessir nýburar því útilokaðir frá þátttöku í rannsókn. Endanleg stærð úrtaks var 

því 955 nýburar eða rúm 27% af alls 3468 börnum sem fæddust á Landspítalanum árið 2010. 

Drengir voru 510 (53,4%) og stúlkur 445 (46,6%). 

Tölfræðilegar niðurstöður um fjölda 

Í úrtakinu voru 77,7% eða 742 börn fædd eftir fulla meðgöngu (≥ 37 vikur). Fullburða börn 

voru fædd á bilinu 37 vikur + 0 dagar (259 dagar)  til 42 vikur + 2 dagar (296 dagar). 

Kynjahlutfall var nokkuð jafnt, 393 drengir (53%) og 349 stúlkur (47%). 

Bakgrunnsbreytur áhættuþátta 

Í um helmingi tilfella kom upp vandamál á meðgöngu eða í 47.2% tilfella (n = 350). 

Breyturnar sem skráðar voru eru: Háþrýstingur, meðgöngueitrun, farið legvatn > 24 klst. fyrir 

fæðingu, meðgöngusykursýki 1 (GDMA1), meðgöngusykursýki 2 (GDMA2), ofþyngd 

móður, polyhydramnios, sýking hjá móður, blæðingar, geðræn vandamál og önnur vandamál. 

(sjá fylgiskjal 2). 

Móðirin var á lyfjameðferð á meðgöngu í 21,2% (n = 157) tilfella. Skilgreindar 

breytur voru: Blóðþrýstingslækkandi lyf, sýklalyf, sterar, insúlín, geðlyf, önnur lyf. Vandamál 

í fæðingu kom upp í 60% (n = 445) tilfella. Skilgreindar breytur voru: Gangsetning, grænt 

legvatn, óeðlilegt fósturrit, hiti hjá móður og önnur vandamál. 
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 Fæðingarþyngd barnanna var á bilinu 2085 g til 5280 g (meðaltal 3565 g). Flest 

börnin voru innan eðlilegra þyngdarmarka miðað við meðgöngulengd (AGA) eða 71,6 % 

(n=531), 15,9% voru þungburar (LGA) og 12.5% voru léttburar (SGA). 

Helmingur barnanna fæddust eðlilega um leggöng eða 51,2% (n = 380) og 11,5 % ( n 

= 85) barnanna með valkeisaraskurði. Börn sem fæddust með bráðakeisaraskurði voru 24,7 %  

(n = 183) og í 11,9% ( n = 88) tilfella þurfti að nota sogklukku en tangir voru aðeins notaðar í 

6 fæðingum (0,8% tilfella). 

APGAR stigun fimm mín. eftir fæðingu var frá 2 til 10. Meðalskor var tæplega 9 eða 

8,73. Aðeins 7,1% barnanna var með APGAR undir 7 við fimm mínútna aldur. (APGAR ≥7, 

n = 689) (APGAR <7, n = 53). 

Börn sem lögð voru inn á nýburagjörgæslu 23D voru 165 (22.2 %) og börn sem fóru í 

stutt eftirlit á 23D voru 257 (34.6%). Börn sem hvorki voru lögð inn né í eftirliti á 23D voru 

320  (43,1%). Út frá gögnunum er ekki hægt að segja til um hversu mikill fjöldi innlagna var í 

framhaldi af eftirliti þar sem þau börn voru skráð sem innlögn. 
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Tölfræðilegar niðurstöður varðandi breytur tengdar blóðsykursmælingu fullburða 

barna 

Blóðsykur fullburða barna í úrtakinu náði yfir breitt bil við fyrstu mælingu eða á bilinu 0,5 – 

12,6mmól/L. Börn án skráðra áhættuþátta reyndust vera með lægri blóðsykur við fyrstu 

mælingu (meðaltal 3,0mmól/L) og dreifingin var minni en hjá börnum með skráða 

áhættuþætti (Tafla 2).  

Tafla 2: Niðurstöður um blóðsykursmælingar eftir hópum hjá fullburða börnum fyrstu 72 klst. 

frá fæðingu (n=742) 

 Blóðsykursgildi 

[mmól/L] við 

fyrstu mælingu 

Meðaltal 

blóðsykurs 

við fyrstu 

mælingu 

Blóðsykursgildi 

[mmól/L] við 

lægstu mælingu 

Meðaltal 

blóðsykurs 

við lægstu 

mælingu Lægsta Hæsta Lægsta Hæsta 

Allur hópurinn 

(n=742) 
0,5 12,6 3,7 0,5 8,7 3,0 

Börn án skráðra 

áhættuþátta (n=47) 1,1 5,0 3,0 1,1 5,0 2,9 

Börn 

sykursjúkramæðra 

með GDMA1 

(n=109) 

0,6 6,4 3,3 0,5 5,4 2,9 

Börn 

sykursjúkramæðra 

með DM2/GDMA2 

(n=67) 

0,5 7,1 2,9 0,5 4,1 2,2 

Börn þar sem 

áhættuþættir voru 

skráðir* (n=695) 

0,5 12,6 3,8 0,5 8,7 3,0 

Börn sem fóru í 

eftirlit á 23D 

(n=257) 

0,8 12,6 4,2 0,8 8,7 3,3 

Börn sem voru lögð 

inn á 23D (n=165) 
0,5 10,9 4,1 0,5 5,9 2,9 

*Vandamál á meðgöngu, lyfjanotkun móður á meðgöngu, vandamál í fæðingu, APGAR eftir 

5mín <7, SGA, LGA, sjúkdómsgreining 

Börn án skráðra áhættuþátta voru blóðsykursmæld sjaldnast (meðaltal 2,3 sinnum) en börn 

sykursjúkra mæðra með DM/GDMA1 voru mæld oftast (meðaltal 8,1). Þar á eftir komu börn 

sem voru innlögð inn á nýburagjörgæslu en þar voru mælingarnar frá einni upp í 34 (meðaltal 

7,8) (Tafla3). 
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Tafla 3: Niðurstöður um fjölda blóðsykursmælinga eftir hópum hjá fullburða börnum fyrstu 

72 klst. frá fæðingu (n=742) 

 Fjöldi blóðsykurs-mælinga Meðalfjöldi 

blóðsykurs-

mælinga Lægsti Hæsti 

Allur hópurinn (n=742) 1 34 4,5 

Börn án skráðra áhættuþátta (n=47) 1 10 2,3 

Börn sykursjúkra mæðra með GDMA1 

(n=111) 
1 23 4,0 

Börn sykursjúkra mæðra með 

DM2/GDMA2 (n=67) 
1 27 8,1 

Börn þar sem áhættuþættir voru skráðir 

(n=695) 
1 34 4,7 

Börn sem fóru í eftirlit á 23D (n=257) 1 24 4,1 

Börn sem voru lögð inn á 23D (n=165) 1 34 7,8 

Aldur barnanna við fyrstu blóðsykursmælingu var á bilinu 10 mín. til 64 klst. Aldur 

barnanna við lægsta mælda blóðsykursgildi var á bilinu 10 mín. til 71 klst. Börn sykursjúkra 

mæðra reyndust vera blóðsykursmæld í fyrsta skiptið að meðaltali fyrr en önnur (meðaltal 

48mín). Börn án skráðra áhættuþátta reyndust vera að meðaltali mæld í fyrsta skiptið seinna 

en aðrir hópar (meðaltal 4,4klst.). Meðalaldur við lægsti mælingu var í öllum hópum eftir 3 

klst. aldur nema hjá börnum sykursjúkra mæðra með DM/GDMA1 (2,9klst). Meðalaldur við 

lægstu mælingu var hæstur hjá börnum sem voru innlögð á nýburagjörgæslu (12,35klst.) 

(Tafla 4).  

Blóðsykur var mældur hjá 54,3% barnanna (403 börn) á fyrsta klukkutímanum frá 

fæðingu, 77,9% barnanna (578 börn) voru mæld á fyrstu tveimur klst. og 87,2% (647 börn) 

barnanna voru mæld á fyrstu 3 klst. 22,1% barnanna (164 börn) voru með blóðsykursgildi 

undir 2,5 við fyrstu mælingu. Blóðsykursgildi barnanna á fyrstu þremur klst. frá fæðingu var á 

bilinu 0,5-12,6 mmól/L. Af þeim voru 23,9% undir 2,5 mmól/L í blóðsykri og 11,6% undir 

2,0 mmól/L. 
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Tafla 4: Niðurstöður um aldur við blóðsykursmælingar eftir hópum hjá fullburða börnum 

fyrstu 72 klst. frá fæðingu (n=742) 

 Aldur við fyrstu 

blóðsykursmæli

ngu [mín] 

Meðalaldur 

við fyrstu 

blóðsykursmæ

lingu [mín] 

Aldur við lægstu 

blóðsykursmæling

u [mín] 

Meðalaldur 

við lægstu 

blóðsykursmæ

lingu [mín] Lægsti Hæsti Lægsti Hæsti 

Allur hópurinn 

(n=742) 10 3840 198 10 4260 389 

Börn án skráðra 

áhættuþátta 

(n=47) 
20 140 264 20 1440 303 

Börn sykursjúkra 

mæðra með 

GDMA1 (n=111) 

15 1080 105 15 1500 253 

Börn sykursjúkra 

mæðra með 

DM2/GDMA2 

(n=67) 

10 120 48 10 2280 175 

Börn þar sem 

áhættuþættir voru 

skráðir (n=695) 

10 3840 188 10 4260 395 

Börn sem fóru í 

eftirlit á 23D 

(n=257) 

10 1140 77 10 3240 243 

Börn sem voru 

lögð inn á 23D 

(n=165) 

10 3840 355 10 4260 741 

 

Börn án skráðra áhættuþátta (n=47) fengu öll fyrstu brjóstagjöf innan 4 klst. flest 

(n=31) innan 1 klst.. Fjöldi blóðsykursmælinga var ein til 10 (meðaltal 2,3), þar af voru 23 

mæld einu sinni. Af þessum 47 börnum voru 30 mæld innan við 3 klst. frá fæðingu. og voru 

blóðsykursgildin á þeim tíma (á fyrstu þremur klst.) 1,1 – 4,2mmól/L (meðaltal 2,8) við fyrstu 

mælingu og við lægsta mælda gildi á bilinu 1,1 – 3,9mmól/L (meðaltal 2,7). Þar af var lægsta 

mæling einnig innan þriggja klst. frá fæðingu í 26 tilfellum. 
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Börn sykursjúkra mæðra 

Börn sykursjúkra mæðra sem voru með insúlínháða sykursýki (DMII og GDMA2) voru 67 

talsins (9%). Algengast var að fyrsta mæling væri við 60 mín. aldur (n = 16). Af þessum hóp 

voru 25 börn mæld á fyrsta hálftímanum frá fæðingu, 31 barn á milli 30 og 60 mín og 11 eftir 

að klukkustund var liðin frá fæðingu. 

Börn sykursjúkra mæðra með insúlínóháða meðgöngusykursýki (GDMA1) voru 111 

talsins (14,9%). Algengast var að fyrsta mæling væri gerð 60 mínútum eftir fæðingu (n = 32, 

56,9%) og 90 mín eftir fæðingu (n = 14, 12,8%). 30 börn voru mæld innan klukkustundar frá 

fæðingu. Sjö þessara barna voru fyrst mæld 4 til 18 klst. eftir fæðingu og þar af voru fjögur 

börn bara mæld  einu sinni, tvö tvisvar sinnum og eitt fjórum sinnum. Blóðsykursgildi 

barnanna við mælingar eftir fjórar klst. frá fæðingu og seinna voru á bilinu 2,5-4,7 mmól/L. 

Tölfræðilegar niðurstöður varðandi breytur tengdar næringu barnanna og meðferð við 

lágum blóðsykri. 

Brjóstagjöf 

Langflest börnin, 96,4% (n=715), fengu brjóstagjöf á fyrstu þremur sólarhringunum. Aldur 

barnanna við fyrstu brjóstagjöf var á bilinu 15 mín. til 64 klst. (meðalaldur 4 klst.). Flest 

börnin fengu fyrstu brjóstagjöf á bilinu hálftíma til klukkutíma eftir fæðingu annars vegar og 

hins vegnar eftir 3 klst. eftir fæðingu (Tafla 5). 

Tafla 5. Aldur við fyrstu brjóstagjöf hjá fullburða börnum sem fengu brjóstagjöf innan 72 klst. 

frá fæðingu (n=716) 

Aldur við fyrstu brjóstagjöf Fjöldi Hlutfall 

0 – 30 mín  93 13% 

31 – 60 mín 209 29% 

61 – 90 mín 44 6% 

91 – 120 mín 85 12% 

121 – 180 mín 80 11% 

>180 mín 205 29% 
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Ábótargjöf 

Börn sem fengu ábótargjöf voru 391 talsins. Meðalblóðsykur við fyrstu mælingu var 

3,6mmól/L hjá heildarhópnum og 2,7mmól/L við lægstu mælingu. Börn þar sem skráðir voru 

áhættuþættir voru í meirihluta eða 378börn. Börn án skráðra áhættuþátta sem fengu ábótargjöf 

voru 13 talsins, meðalblóðsykur þeirra við fyrstu mælingu var 2,6mmól/L og við lægstu 

mælingu 2,4mmól/L (Tafla 6).  

Tafla 6: Niðurstöður blóðsykursmælinga eftir hópum hjá fullburða börnum sem fengu 

ábótargjöf á fyrstu 72 klst. frá fæðingu (n=391) 

 Blóðsykur við 

fyrstu mælingu 

[mmól/L] 

Meðaltal 

blóðsykurs við 

fyrstu mælingu 

[mmól/L] 

Blóðsykur við 

lægstu mælingu 

[mmól/L] 

Meðaltal 

blóðsykurs við 

fyrstu mælingu 

[mmól/L] Lægsti Hæsti Lægsti Hæsti 

Allur hópurinn 

(n=391) 
0,5 10,9 3,6 0,5 8,7 2,7 

Börn án skráðra 

áhættuþátta 

(n=13) 

1,1 4,1 2,6 1,1 4,1 2,4 

Börn sykursjúkra 

mæðra með 

GDMA1 (n=43) 

0,6 4,4 2,7 0,5 4,3 2,1 

Börn sykursjúkra 

mæðra með 

DM2/GDMA2 

(n=48) 

0,5 7,1 2,6 0,5 3,2 1,9 

Börn þar sem 

áhættuþættir voru 

skráðir (n=378) 

0,5 10,9 3,6 0,5 8,7 2,7 

 

Börn sykursjúkra mæðra með DM/GDMA1 voru að meðaltali yngst við fyrstu 

ábótargjöf (3,8klst) en blóðsykur þeirra var að meðaltali lægstur við lægstu mælingu 

(1,9mmól/L). Börn án skráðra áhættuþátta voru að meðaltali um 10klst gömul við fyrstu 

ábótargjöf. Allir hópar fengu sviptað magn af fyrstu ábótargjöf (20 – 24ml). (Tafla 7). 
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Tafla 7: Niðurstöður um ábótargjöf eftir hópum hjá fullburða börnum sem fengu ábótargjöf á 

fyrstu 72 klst. frá fæðingu (n=391) 

 Aldur við fyrstu 

ábótargjöf [mín] 

Meðalaldur við 

fyrstu 

ábótargjöf 

[mín] 

Magn ábótargjafar 

[ml] 
Meðalmagn 

ábótargjafar 

[ml] Lægsti Hæsti Minnsta Mesta 

Allur hópurinn 

(n=391) 
20 4320 678 2 51 20 

Börn án skráðra 

áhættuþátta (n=13) 60 2160 599 10 30 22 

Börn sykursjúkra 

mæðra með 

GDMA1 (n=43) 
20 1740 269 5 40 22 

Börn sykursjúkra 

mæðra með 

DM2/GDMA2 

(n=48) 

20 1110 203 3 50 24 

Börn þar sem 

áhættuþættir voru 

skráðir (n=378) 

20 4320 681 2 51 20 

 

Börn sem fengu ábótargjöf á fyrstu þremur sólarhringunum voru 391 (52.7%). 

Þurrmjólkurblanda var gefin sem ábótargjöf í  95% tilfella (n=371) en 20 börn fengu 

brjóstamjólk sem ábót. Flest fengu ábótina með staupi eða 317 börn (81%) en 46 fengu 

ábótina með sondu og 28 með pela. Börn sem fengu ábótargjöf á fyrstu þremur klst. frá 

fæðingu voru 155 talsins  (39,6%). 

Af þeim börnum sem ekki voru lögð inn á nýburagjörgæslu 23D (n=577) fengu 236 

(41%) ábót á fyrstu þremur sólarhringunum. Þar af fóru 118 í stutt eftirlit á 23D. Blóðsykur 

var mældur hjá 90% þessara 236 barna innan þriggja klst. eftir fæðingu. Blóðsykur reyndist 

vera á því tímabili á bilinu 0,7-9,2mmól/L við fyrstu mælingu (meðaltal 3,3mmól/L). Aðeins 

24% þeirra voru með blóðsykur undir 2,2mmól/L við fyrstu mælingu en við lægstu mælingu 

var blóðsykur þeirra á bilinu 0,7-8,7mmól/L (meðaltal 2,5mmól/L). Þar af voru 37% með 

blóðsykur undir 2,2mmól/L við lægstu mælingu. 
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Af þeim börnum sem hvorki lögðust inn né fóru í eftirlit á nýburagjörgæslu fengu 118 

ábót. Lægsti mældur blóðsykur hjá þeim var á bilinu 0,7-5,3mmól/L. Hjá 66% þeirra mældist 

lægsti blóðsykur innan 3 klst. frá fæðingu og helmingur (53%) fékk ábót innan 3 klst. frá 

fæðingu. 

130 börn sem voru blóðsykursmæld innan þriggja klst. frá fæðingu, voru með lægsta 

gildi innan þriggja klst. og fengu ábót innan þriggja klst. Lægsta blóðsykursgildi þessara 

barna mældist á bilinu 0,5 og upp í 6,5mmól/L (meðaltal 2,0). Af þessum hópi voru 45,6% 

(n=59) með lægsta mældan blóðsykur yfir 2,0mmól/L á þessum tíma.  

Fæðingarþyngd barnanna sem fengu ábótargjöf (n=391) var á bilinu 2085g til 5260g 

(meðaltal 3519g.) Þar af voru 66 léttburar (SGA) (17%) og 66 þungburar (LGA) (17%) Magn 

fyrstu ábótargjafar var á bilinu 2 – 51 ml. (meðaltal 20ml). Samkvæmt niðurstöðum var ekki 

að sjá að samband væri á milli magns fyrstu ábótargjafar og þyngdar barnanna eða 

blóðsykursgildis (Tafla 8). 

Tafla 8: Niðurstöður um fæðingarþyngd, magn ábótar, aldur við fyrstu ábót og blóðsykur 

fullburða barna sem fengu ábótargjöf á fyrstu 72 klst. frá fæðingu (n=391) 

Magn 

fyrstu   

ábótar 

Fæðingar-

þyngd [g] 

Meðalfæðingar-

þyngd [g] 

Aldur við 

fyrstu 

ábótargjöf  

Blóðsykur 

við fyrstu 

mælingu 

[mmól/L] 

Blóðsykur 

við lægstu 

mælingu 

[mmól/L] 

2-10ml 

(n=77) 
2090 - 5185 3469 

60mín - 

67klst. 

0,5 - 10,9 

(4,1) 

0,5 - 5,9 

(2,9) 

11-20ml 

(n=177) 
2085 - 5260 3417 

20mín – 

72klst. 

0,6 – 7,7 

(3,3) 

0,5 – 6,1 

(2,5) 

21-30ml 

(n=106) 
2300 - 5050 3613 

20mín – 

57klst. 

0,5 – 10 

(3,6) 

0,5 – 8,7 

(2,7) 

31-40ml 

(n=24) 
2435 - 4825 3852 

60mín – 

54klst. 

1,0 – 6,3 

(3,5) 

0,6 – 4,5 

(2,6) 

41-51ml 

(n=7) 
3290 - 5070 4090 

40mín – 

52klst. 

2,2-6,6  

(4,3) 

1,6 - 4,7 

(3,5) 
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Sykurlausn í æð 

Blóðsykur þeirra barna sem fengu sykurlausn í æð var við fyrstu mælingu að meðaltali 4,1 og 

við lægstu mælingu 2,8. Aldur við fyrstu mælingu var að meðaltali 3,6klst og við lægstu 

mælingu að meðaltali (10,3klst). (Tafla 9) 

Tafla 9: Niðurstöður blóðsykursmælinga fullburða barna sem fengu sykurlausn í æð á fyrstu 

72 klst. frá fæðingu (n=94) 

 Lægsta gildi Hæsta gildi Meðalgildi 

Blóðsykur við fyrstu 

mælingu [mmól/L] 
0,5 10,9 4,1 

Blóðsykur við lægstu 

mælingu [mmól/L] 
0,5 5,7 2,8 

Aldur við fyrstu 

blóðsykursmælingu 

[mín] 

10 2940 216 

Aldur við lægstu 

blóðsykursmælingu 

[mín] 

10 3900 617 

Fjöldi 

blóðsykursmælinga 
2 34 9,5 

 

94 börn fengu sykurlausn í æð á fyrstu þremur sólarhringunum. 2 börn fengu 5% 

sykurlausn, önnur börn fengu 10% lausn. Tímalengd gjafar sykurlausnar í æð var á bilinu 60 

mín. upp í 66 klst. (meðaltal 29 klst.) (Tími sykurlausnar var lengri en 72klst. hjá 18). Þessi 

börn voru mæld á bilinu tvisvar sinnum upp í 34 sinnum, flest þrisvar (n=12) eða fjórum 

sinnum (n=10). Algengasta innlagnarástæða þeirra nýbura sem fengu sykurlausn í æð var 

öndunarerfiðleikar (n = 48) og fósturköfnun (n = 20) (Tafla 10). 
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Tafla 10: Niðurstöður um innlagnarástæður og blóðsykursmælingar hjá fullburða börnum sem 

fengu sykurlausn í æð á fyrstu 72 klst. frá fæðingu (n=94) 

Innlagnarástæða Fjöldi 

BS við fyrstu 

mælingu 

[mmól/L] 

BS við lægstu 

mælingu 

[mmól/L] 

Aldur við lægstu 

mælingu  

Aldur við 

upphaf i.v. 

gjafar  

Blóðsykurseftirlit 18 0,5-3,1 0,5-1,8 10min - 8klst. 20mín.- 10klst. 

Öndunarerfiðleikar 48 0,9-7,5 0,8-4,7 15mín - 42klst 30mín - 65klst. 

Fósturköfnun 20 2,5-10,9 1,0-4,9 20mín– 65klst. 30mín- 66klst. 

Slappleiki 1 4,7 3,2 16 klst. 1,5 klst. 

Lág fæðingarþyngd 2 1,1 / 2,3 1,1 / 2,2 1klst / 1,5klst. 10mín / 5klst. 

Sýkingargrunur 3 4,0/4,3/7,8 1,6/2,5/4,0 105mín-26klst. 2klst – 65klst. 

Meðfæddir gallar 6 3,1-6,9 3,1-5,7 30mín-49klst. 30mín-42klst. 

Önnur ástæða 9 1,1-7,8 1,1-4,1 40mín-36klst. 10mín-40klst 

 

Í 11 tilfellum meðal barna sem fengu sykurlausn í æð var móðirin með insúlínháða 

sykursýki og var blóðsykur þeirra barna við fyrstu mælingu á bilinu 0,5-3,1mmól/L (meðaltal 

1,8) og við lægstu mælingu 0,5-2,3mmól/L (meðaltal 1,3) Í tveimur tilfellum var móðirin með 

insúlínóháða meðgöngusykursýki. Blóðsykur þeirra barna var við fyrstu mælingu 0,6 og 

1,8mmól/L og við lægstu mælingu 0,5 og 0,6mmól/L.  

Í 41 tilfelli innlagna (25%) var blóðsykurseftirlit innlagnarástæða, þar af fengu 18 börn 

sykurlausn í æð. 

Bólusgjöf við upphaf sykurlausnargjafar í æð 

Níu börn fengu bólusgjöf í byrjun sykurlausnargjafar. Blóðsykursgildi barnanna var við fyrstu 

mælingu að meðaltali 1,4mmól/L og við lægstu mælingu að meðaltali 1,0mmól/L. Meðalaldur 

við fyrstu mælingu var 48 mín. og meðalaldur við lægstu mælingu var 102 mín. (Tafla11).  

Í átta tilfellum var blóðsykurseftirlit ástæða innlagnar. Í tveimur tilfellum var 

innlagnarástæðan öndunarerfiðleikar, þar af var annað líka lagt inn til blóðsykurseftirlits. Í 

fjórum tilfellum var móðirin með insúlínháða sykursýki og í einu tilfelli var móðirin með 

insúlínóháða meðgöngusykursýki.  
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Blóðsykursgildi barna sykursjúkra mæðra sem fengu bólusgjöf voru við fyrstu 

mælingu á bilinu 0,5 – 3,1 mmól/L (meðalgildi 1,44 mmól/L) og lægsti mældi blóðsykur var á 

bilinu 0,1 – 1,8 mmól/L. 

Tafla 11: Niðurstöður um blóðsykursmælingar fullburða barna sem fengu bólusgjöf við 

upphaf sykurlausnargjafar í æð (n=9) 

 Lægsta gildi Hæsta gildi Meðalgildi 

Blóðsykur við fyrstu 

mælingu 
0,5 3,1 1,4 

Blóðsykur við lægstu 

mælingu 
0,5 1,8 1,0 

Aldur við fyrstu 

blóðsykursmælingu 
10 120 46 

Aldur við lægstu 

blóðsykursmælingu 
10 465 102 

Fjöldi blóðsykursmælinga 6 27 17 
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Umræður 

Mælingar 

Samkvæmt Alþjóða heilbrigðisstofnuninni (WHO) og AAP (American academy of pediatrics) 

á ekki að mæla blóðsykur reglubundið  hjá heilbrigðum, fullburða nýburum, án áhættuþátta og 

án einkenna (AAP, 1993; Williams, 1997). Í rannsókninni kom fram að 47 fullburða börn 

voru blóðsykursmæld þar sem um enga áhættuþætti var að ræða, APGAR var 7 og yfir, þyngd 

var innan viðmiða (AGA), engin sjúkdómsgreining og hvorki eftirlit né innlögn á 23D. 

Heimildir telja að ekki sé  ráðlegt að mæla blóðsykur á fyrstu 3 klst. frá fæðingu, sérstaklega 

ekki hjá heilbrigðum nýbura án einkenna, þar sem  á þessum tíma er eðlilegt og algengt að 

blóðsykur falli sem hluti af  lífeðlislegri aðlögun nýburans að lífi utan móðurkviðar 

(Beardsall, 2010; Deshpande og Platt, 2005; Haninger og Farley, 2001; Page-Goertz, 2007; 

Wight, 2006). Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 87,2% fullburða barna (647 börn) 

voru mæld á fyrstu 3 klst. frá fæðingu. Af þeim 47 börnum þar sem engir áhættuþættir voru 

skráðir voru 26 börn fyrst blóðsykursmæld innan 3 klst. frá fæðingu. Upp vaknar sú spurning 

hvort hluti þessara ótímabæru mælinga hafi hringt óþarfa viðvörunarbjöllum og leitt til óþarfa     

íhlutana. Einnig segja fræðin til um að börn á brjósti séu með allt að 0,5mmól/L lægri 

blóðsykur en þau sem fá þurrmjólk vegna þess hve brjóstamjólkin ýtir undir ketogenesis og 

nýtingu annarra orkuefna (Rozance og Hay, 2010). Það að mæla blóðsykur hjá heilbrigðu 

barni sem er á brjósti á fyrstu 3 klst. mun því líklega sýna niðurstöðu sem ekki endurspeglar 

afbrigðilegt ástand sem þarf að meðhöndla og því hætta á að farið sé út í frekari mælingar og 

óþarfa meðferð. Af þeim 47 fullburða börnum þar sem blóðsykur var mældur hjá og engir 

skráðir áhættuþættir voru fóru öll á brjósti innan 4 klst. frá fæðingu, þar af 31 barn innan 

klukkustundar. Fjöldi mælinga hjá þessum börnum voru frá einni upp í 10, þar af voru 23 

aðeins mæld einu sinni. Spurning er hvort um óþarfa mælingu hafi verið að ræða hjá þessum 

23 börnum. 
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 Börn sykursjúkra mæðra sem voru með insúlínháða sykursýki (DM/GDMA2) voru 67 

talsins (9%). Fræðilegar heimildir mæla með að börn mæðra með DM eða GDMA2 séu mæld 

við fyrstu brjóstagjöf eða innan við hálftíma frá fæðingu (Cornblath o.fl., 2000; Deshpande og 

Platt, 2005). Aldur barnanna við fyrstu mælingu var á bilinu 10 mín. til 2 klst. algengast við 

60 mín. (n = 16). 25 þessara barna voru mæld á fyrsta hálftímanum frá fæðingu, 31 á milli 30 

og 60 mín og 11 eftir að klst. var liðin frá fæðingu. Það virðist því vera nokkuð vel staðið að 

eftirliti með blóðsykri hjá börnum sykursjúkra mæðra. Af  67 börnum sykursjúkra mæðra 

fengu 63 brjóstagjöf innan 72 klst. frá fæðingu. 41 barn fór hvorki í eftirlit á 23D né í innlögn 

og hófst brjóstagjöf hjá þeim hópi á bilinu 15 mín – 2 klst. (meðaltal 50mín) eftir fæðingu 

sem samsvarar því sem fræðin leggja til, að brjóstagjöf hefjist sem fyrst (Chertok o.fl., 2009; 

WHO, 1998). 

Börn sykursjúkra mæðra með insúlínóháða meðgöngusykursýki (GDMA1) voru 111 

talsins (14,9%). Fræðilegar heimildir leggja til að einkennalaus börn mæðra með GDMA1  

séu mæld um 2 klst. eftir fæðingu og síðan með gjöfum en hætta ef blóðsykurinn helst 

stöðugur (Cornblath o.fl., 2000; Page-Goertz, 2007).  

Aldur barnanna við fyrstu mælingu var á bilinu 15 mín. til 18 klst. algengast 60 

mínútum frá fæðingu (n = 32, 56,9%) og 90 mín eftir fæðingu (n = 14, 12,8%). Það voru 86 

börn (77,5%) mæld innan við 2 klst. frá fæðingu og sjö þeirra voru fyrst mæld á bilinu 4 til 18 

klst. eftir fæðingu. Þar af voru fjögur einungis mæld  einu sinni og tvö tvisvar. Af þessum 

hópi voru 87 börn sem hvorki fóru í eftirlit á 23D né voru lögð inn og voru án 

sjúkdómsgreininga. Brjóstagjöf hófst hjá þeim á bilinu 15mín – 10 klst. eftir fæðingu. Þar af 

var meiri hlutinn búinn að fá brjóst innan tveggja klst. (92%) sem er í samræmi við það sem 

heimildir leggja til (Chertok o.fl., 2009; Page-Goertz, 2007; WHO, 1998).  
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Meðferð 

 Alþjóða heilbrigðisstofnunin (WHO) leggur til að besta næring nýbura sé brjóstamjólk 

og að hefja skuli brjóstagjöf eins fljótt og auðið er, helst innan við hálftíma frá fæðingu 

(Chertok o.fl., 2009; WHO, 1998). Einnig leggur stofnunin til að næsta val sé brjóstamjólk úr 

brjóstamjólkurbanka en þar sem slík þjónusta er ekki í boði á Íslandi er þurrmjólkurblanda 

það næsta sem við höfum á eftir brjóstamjólk. Langflest fullburða barna, 96,4% eða 715 börn 

fengu brjóstagjöf á fyrstu þremur sólarhringunum Aldur barnanna við fyrstu brjóstagjöf var á 

bilinu 15 mín. til 64 klst. (meðalaldur 4 klst.). Aðeins 13% barnanna fengu þó fyrstu 

brjóstagjöf á fyrsta hálftíma lífsins, 42% á fyrsta klukkutímanum og 60% á fyrstu tveimur 

klst. Gott væri að sjá fleiri börn byrja fyrr á brjósti vegna jákvæðra áhrifa brjóstamjólkur á 

sykurstjórnun nýbura (Page-Goertz, 2007).  

 Ábótargjöf var gefin 391 barni (52.7%) á fyrstu þremur sólarhringunum meðal 

fullburða barna sem voru blóðsykursmæld (n=742). Þurrmjólkurábót var gefin í 371 tilfelli 

eða 95% en 20 börn fengu brjóstmjólk sem ábót.   

Samkvæmt heimildum er mælt með að gefin sé ábótargjöf fari blóðsykursgildi 

nýburans undir 2,0mmól/L á fyrstu 24 klst. og ef blóðsykursgildið fer undir 2,5mmól/L eftir 

24 klst (Cornblath og Ichord, 2000; Persson, 2009). Af þeim börnum sem ekki lögðust inn á  

nýburagjörgæslu (n=577) fengu 236 börn ábót á fyrstu þremur sólarhringunum. Blóðsykur var 

mældur hjá 90% þeirra innan 3 klst. eftir fæðingu. Í um 66% tilfella mældist blóðsykurinn 

aldrei undir 2,0 og í 43% tilfella aldrei undir 2,5. Það væri því áhugavert að vita hvers vegna 

gripið var til þess að gefa þurrmjólkurblöndu í þessum tilfellum. Þar sem brjóstamjólk er 

samkvæmt heimildum talin vera ákjósanlegasta fæða nýburans og besta fyrsta meðferð við 

lágum blóðsykri ætti ábót, ef möguleiki er á, helst að vera brjóstamjólk ef til dæmis 

brjóstagjöf gengur illa (Page-Goertz, 2007). Ef lítið kemur úr brjóstum eða brjóstagjöf er ekki 

kostur er þó ágætt að hafa þurrmjólk sem möguleika. Því er spurning hvort í mörgum þessara 
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tilfella ábótargjafa hefði verið hægt að styrkja betur brjóstagjöf í stað þess að grípa til þess að 

gefa þurrmjólkurblöndu 

Fræðin mæla með að einkennalaus börn með lágan blóðsykur ætti að fá tíða 

brjóstagjöf (á eins til tveggja klst. fresti) eða fái ábótargjöf, á bilinu 3-5ml/kg (Wight, 2006). 

Þyngd barnanna sem fengu ábótargjöf var á bilinu 2085 gr. til 5260 gr. og magn fyrstu 

ábótargjafar var á bilinu 2 ml. – 51 ml. Í einhverju tilfellum er um að ræða upphaf næringar 

um munn en ekki eiginlega ábótargjöf. Samkvæmt viðmiðum ættu ábótargjafirnar að hafa 

verið á bilinu 6-25ml. 79 börn fengu meira en 26ml í fyrstu ábótargjöf. Samkvæmt 

niðurstöðum virðist ekki vera skýrt samband á milli þess magns sem börnin fengu af fyrstu 

ábótargjöf og fæðingarþyngdar þeirra. 

Ekki er ljóst af niðurstöðunum við hvaða blóðsykursgildi er gripið til þess að gefa 

sykurlausn í æð, gagngert sem meðferð við blóðsykurslækkun. Stórt hlutfall  þeirra barna sem 

fengu slíka meðferð lögðust inn á nýburagjörgæslu vegna öndunarfæra vandamála og/eða 

fæðingargalla sem geta komið í veg fyrir að barnið geti nærst um munn. Þó voru börn í 

hópnum sem fengu brjóstagjöf innan nokkurra klst. svo spurning er hvort það hefði mátt bíða 

með gjöf á sykurlausn og reyna sondugjöf í  þeim tilfellum, þar sem það hefði verið 

möguleiki.  

Fræðilegar heimildir leggja til að grípa skuli til sykurlausnar í æð fari nýburinn undir 

2,0mmól/L á fyrstu 24 klst. frá fæðingu eða undir 2,5mmól/L eftir 24 klst. frá fæðingu ef 

blóðsykur hækkar ekki við brjóstagjöf eða ábótargjöf (Cornblath og Ichord, 2000; Persson, 

2009) . 94 börn fengu sykurlausn í æð á fyrstu þremur sólarhringunum. Blóðsykursgildi við 

fyrstu mælingu hjá börnum sem fengu sykurlausn í æð var á bilinu 0,5 – 10,9mmól/L 

(meðalgildi 4,1mmól/L). Lægsti mældi blóðsykur hjá þessum börnum var á bilinu 0,5 – 

5,7mmól/L. 17 börn (19,8%) sem fengu sykurlausn í æð á fyrstu 24 klst. frá fæðingu mældust 
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með blóðsykur 2,0mmól/L eða undir. Af börnum sem fengu sykurlausn í æð mældust 30,2% 

með lægsta blóðsykur undir 2,0mmól/L.  

Samkvæmt fræðilegum heimildum er mælt með að ef nýburinn fer undir 1,1-

1,4mmól/L í blóðsykri skuli byrja sykurlausnargjöf í æð á bólusgjöf (Deshpande og Platt, 

2005; Rozance og Hay, 2010; Wight, 2006). 9 börn fengu bólusgjöf í byrjun 

sykurlausnargjafar. Blóðsykursgildi þeirra barna við fyrstu mælingu var á bilinu 0,5 – 

3,1mmól/L (meðalgildi 1,44 mmól/L). Lægsta mælda blóðsykursgildi var á bilinu 0,1 – 

1,8mmól/L. Samkvæmt blóðsykursgildi barnanna virðast bólusgjafir vera í samræmi við það 

sem fræðin segja en þó voru tvö börn með lægsta mælda blóðsykur annars vegar 2,9 og hins 

vegar 3,1mmól/L sem er ekki ábending fyrir bólusgjöf. 

Takmarkanir rannsóknar og hugmyndir að frekari rannsóknum 

Þar sem um er að ræða afturskyggna rannsókn sem byggð er á gögnum úr sjúkraskrám eru 

takmarkanir rannsóknarinnar til að mynda að ekki er um breytur að ræða, þar sem skráð er sú 

ástæða sem tilgreind var fyrir mælingu á blóðsykri hjá nýburanum. Það er að segja lýsing á 

þeim þáttum sem mælandinn taldi vera ástæða til að mæla blóðsykur hjá nýburanum svo sem 

einkenni eða áhættuþáttur. Ekki er nein breyta þar sem tilgreint er hvort nýburinn hafi sýnt 

einkenni sem talinn voru einkenni blóðsykursfalls. Einnig vantar breytur um tilgreindar 

ástæður ábótargjafa og gjafa sykurlausnar í æð. Einnig vantar breytur um hvernig brjóstagjöf 

gekk og ef hún gekk illa hvers eðlis vandinn var. Áhugavert væri að gera framskyggna 

rannsókn og bera saman þær ábendingar sem fræðin segja til um varðandi 

blóðsykursmælingar nýbura og þær ástæður sem starfsfólk gefur fyrir blóðsykursmælingum. 

Einnig væri áhugavert með framskyggnu sniði að bera saman þær ábendingar sem fræðin 

segja til um varðandi ábótargjöf og þær ástæður sem starfsfólk gefur  fyrir ábótargjöfum. 

Einnig væri hægt að skoða frekar samband milli þess hvernig brjóstagjöf gengur og ábótagjafa 

fyrstu sólarhringana. Að auki væri hægt að athuga hvort blóðsykursmælingar og íhlutanir á 
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borð við ábótargjöf, sem jafnvel ekki hefði þurft, eru að lengja sængurlegutíma móður og 

barns. 

Gildi rannsóknar fyrir hjúkrun  

Í 6. grein siðareglna hjúkrunarfræðinga kemur fram að hjúkrunarfræðingur skuli viðhalda 

þekkingu sinni og færni og beri lagalega og faglega ábyrgð á starfi sínu (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, e.d.). Í sjötta kafla laga um réttindi sjúklinga, Sérreglur um sjúk börn, 

segir, undir 27. grein; „Hlífa ber börnum við ónauðsynlegum rannsóknum og aðgerðum“ og 

„Skylt er að gera allt sem unnt er til að sjúkt barn fái að þroskast og njóta lífsgæða þrátt fyrir 

veikindi og meðferð eftir því sem ástand þess leyfir“ (Lög um réttindi sjúklinga nr. 74/1997). 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar séu vakandi fyrir því að nýburar gangist undir viðeigandi 

rannsóknir séu þær þarfar en óþarfa rannsóknum sleppt og að nýburinn fái viðeigandi meðferð 

en ekki óþarfa íhlutanir. Eins og komið hefur fram hafa blóðsykursmælingar margvísleg 

neikvæð áhrif á nýburann og íhlutanir geta haft neikvæð áhrif á brjóstagjöf og tengslamyndun 

móður og barns. Í ljósi niðurstaðna þessarar rannsóknar virðast margir nýburar vera 

blóðsykursmældir og þeim veitt meðferð sem ekki virðist vera grundvöllur fyrir. 
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Lokaorð 

Ljóst er að enn er þörf á frekari rannsóknum, innan nýburalækninga og hjúkrun nýbura, á 

blóðsykurslækkun hjá nýburum og meðferð. Aðeins hafa verið sett fram viðmiðunarmörk en 

ekki verið gefnar út gildar leiðbeiningar um aðgerðamörk of lágs blóðsykurs og viðeigandi 

meðferðar. Samkvæmt þeim viðmiðum sem heimildir segja til um eru helst til margir nýburar 

blóðsykursmældir þó ekki sé augljós grundvöllur fyrir mælingu. Margir nýburar eru að fá 

meðferð á borð við ábótargjöf og sykurlausn í æð fljótlega eftir fæðingu, þó svo að 

blóðsykursgildi þeirra séu, samkvæmt heimildum, ekki fyrir neðan þau viðmið þar sem slík 

meðferð er ráðlögð. Í þeim tilfellum er þó líklegt að ekki sé um að ræða meðferð við of lágum 

blóðsykri heldur næringargjöf vegna vangetu nýburans til að nærast á annan hátt, þá 

sérstaklega í þeim tilfellum þar sem nýburinn var lagður inn á nýburagjörgæslu eða hafður þar 

í eftirliti.  

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar eru mörg börn blóðsykursmæld á fyrstu 

klukkutímunum eftir fæðingu og veitt íhlutun á borð við ábótargjöf á þeim tíma. Mögulegt er 

að um ofgreiningu sé að ræða í einhverju þessara tilfella og um óþarfa og/eða ótímabæra 

íhlutun að ræða einkum í ljósi þess að blóðsykurslækkun nýbura á þessum tíma er eðlileg og 

best meðhöndluð með brjóstagjöf.  

Þar sem blóðsykursmælingar og íhlutanir geta haft neikvæð áhrif á brjóstagjöf og 

tengslamyndun móður og barns er ljóst að tryggja þarf að blóðsykursmælingar séu gerðar á 

réttum grundvelli. 
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Viðauki 1 

Gagnasöfnunarblað 

Rannsóknarnúmer.:  ___________ 

 

Meðgöngulengd (vikur / dagar) __________  Fjölburi já _____ nei _____ 

 

Vandamál á meðgöngu ____________________________________________________ 

 

Lyfjanotkun móður á meðgöngu ____________________________________________ 

 

Vandamál í fæðingu ______________________________________________________ 

 

Fæðingarþyngd (g) _________  Lengd (sm)______  Höfuðummál (sm)_____ 

SGA____  AGA____   LGA____     

 

Kyn barns:      stúlka_____     drengur_____ 

 

Tegund fæðingar: 

 Fæðing um leggöng _______ 

 Sogklukkufæðing _______ 

 Tangarfæðing ________ 

 Bráðakeisari ________ 

 Valkeisari _______ 

 

Apgarstigun (eftir 5 mín.)_________________ 

 

Ástæða eftirlits eða innlagnar á 23 D _____________________________________________ 

 

Aldur við eftirlit eða innlögn á 23 D (í klst.)_________________ 

 

Sjúkdómar hjá barni __________________________________________________________ 

 

Aðrir þekktir áhættuþættir fyrir blóðsykurfalli _____________________________________ 
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Aldur barns við fyrstu blóðsykursmælingu (í klst.)_________ 

Blóðsykurgildi við fyrstu mælingu (mmól/L)_________ 

 

Aldur barns við mælingu lægsta gildis (í klst.) _______ 

Lægsta blóðsykurgildi (mmól/L)________  

 

Fjöldi blóðsykurmælinga fyrstu 72 klst. eftir fæðingu________ 

 

Aldur barns við fyrstu brjóstagjöf (í klst.)_____________________________ 

 

Aldur barns við fyrstu ábótargjöf (í klst.)______________________________ 

 

Ábótargjöf (hvað var gefið, hversu mikið og hvernig) (BM/ÞM og magn í ml/kg/sól.) 

________________________________________________________________ 

 

Aldur barns við upphaf iv gjafar ( í klst.) _______________________________ 

 

Gjöf sykurlausnar í æð  (hve mikið og hversu lengi) (styrkur sykurlausnar í % , magn í 

ml/kg/sól. og tímalengd í klst.)_________________________________________ 

 

 

Elín Ögmundsdóttir, 2011 
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Viðauki 2 

Kóðun rannsóknargagna í SPSS 

Meðgöngulengd:  Skráð í vikum + dögum og samtals í dögum 

Meðgöngulengd flokkuð:   

1. 24 vikur til 29 vikur og 6 dagar 

2. 30 vikur til 33 vikur og 6 dagar 

3. 34 vikur til 34 vikur og 6 dagar 

4. 35 vikur til 35 vikur og 6 dagar 

5. 36 vikur til 36 vikur og 6 dagar 

6. 37 vikur til 37 vikur og 6 dagar 

7. 38 vikur til 38 vikur og 6 dagar 

8. 39 vikur til 39 vikur og 6 dagar 

9. 40 vikur til 40 vikur og 6 dagar 

10. 41 vika til 41 vika og 6 dagar 

11. 42 vikur til 42 vikur og 6 dagar 

Fjölburi:  Nei = 1   Já = 2 

Vandamál á meðgöngu:  Nei = 1   Já = 2 

Ef vandamál á meðgöngu: 

1. Háþrýstingur:  nei = 1  já = 2 

2. Meðgöngueitrun (preeclampsia):  nei = 1   já  = 2 

3. Farið legvatn > 24 klst. fyrir fæðingu (PROM):  nei = 1  já = 2 

4. Sykursýki meðhöndluð með insúlíni:  nei = 1   já = 2 

5. Sykursýki meðhöndluð með mataræði:  nei = 1   já = 2 

6. Ofþyngd móður:  nei = 1  já = 2 

7. Polyhydramnion:  nei = 1  já = 2 

8. Gallstasi:  nei = 1  já = 2 

9. Sýking hjá móður:  nei = 1  já = 2 

10. Blæðingar:  nei = 1  já = 2 

11. Geðræn vandamál:  nei = 1  já = 2 

12. Annað:  nei = 1  já = 2 

Lyfjanotkun móður á meðgöngu:  Nei = 1  Já = 2 
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Ef lyfjanotkun móður á meðgöngu:   

1. Blóðþrýstingslækkandi lyf:  nei = 1  já = 2 

2. Sýklalyf:  nei = 1  já = 2 

3. Sterar:  nei = 1  já = 2 

4. Insúlín:  nei = 1  já  = 2 

5. Geðlyf:  nei = 1  já = 2 

6. Annað:  nei = 1  já = 2 

Vandamál í fæðingu:  Nei = 1  Já = 2 

Ef vandamál í fæðingu: 

1. Gangsetning:  nei = 1  já = 2 

2. Grænt legvatn:  nei = 1  já = 2 

3. Óeðlilegt fósturhjartsláttarrit:  nei = 1  já = 2 

4. Hiti hjá móður:  nei = 1  já = 2 

5. Annað:  nei = 1  já = 2 

Fæðingarþyngd:  Skráð í grömmum 

Lengd:  Skráð í sm. 

Höfuðummál:  Skráð í sm. 

Flokkun fæðingarþyngdar: 

1. SGA 

2. AGA 

3. LGA  

Kyn:  drengur = 1  stúlka = 2 

Tegund fæðingar:   

1. Eðlileg fæðing um leggöng 

2. Sogklukkufæðing 

3. Tangarfæðing 

4. Bráðakeisaraskurður 

5. Valkeisaraskurður 

Apgarstigun (eftir 5 mínútur):  Skráð á bilinu 0 til 10 
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Innlögn á 23 D:  Nei = 1   Já = 2 

Eftirlit á 23 D:   Nei = 1   Já = 2 

Ástæð innlagnar / eftirlits á 23 D:  

1. Öndunarerfiðleikar:  nei = 1  já = 2 

2. Fósturköfnun (asphyxia):   nei = 1  já = 2 

3. Slappleiki:  nei = 1  já = 2 

4. Fæðing fyrir tímann:  nei = 1  já = 2 

5. Léttburi:  nei = 1  já = 2 

6. Eftirlit með blóðsykri:  nei = 1  já = 2 

7. Sýking / grunur um sýkingu:  nei = 1  já = 2 

8. Meðfæddir gallar:  nei = 1  já = 2 

9. Annað:   nei = 1  já = 2 

Aldur við innlögn / eftirlit á 23 D:  Skráð í klukkustundum og mínútum frá fæðingu 

Sjúkdómsgreiningar barns:  skráð skv. ICD 10  

1. Skammvinn hraðöndun nýbura (P22,1):  nei = 1  já = 2 

2. Andnauðarheilkenni nýbura (22,0):  nei = 1  já = 2 

3. Lungnabólga (P23,9 og J15,9):  nei = 1  já = 2 

4. Loftbrjóst (P25,1 og P25,2):  nei = 1  já = 2 

5. Bakteríusótt nýbura (P36,9):  nei = 1  já = 2 

6. Heilablæðingar (P10,2 og P52,0 – 2):  nei = 1  já = 2 

7. Súrefnisskortur í fæðingu (P21,9):  nei = 1  já = 2 

8. Polycythemia (P61,1):  nei = 1  já = 2 

9. Heilkenni hjá ungbarni sykursjúkrar móður (P70,1):  nei = 1  já = 2 

10. Önnur blóðsykurlækkun nýbura (P70,4):  nei = 1  já = 2 

Aldur barns við fyrstu blóðsykurmælingu:  Skráð í klukkustundum og mínútum eftir 

fæðingu 

Blóðsykurgildi við fyrstu mælingu:  Skráð í mmól/L 

Aldur barns við mælingu lægsta gildis:  Skráð í klukkustundum og mínútum eftir 

fæðingu 

Lægsta blóðsykurgildi:  Skráð í mmól/L   

Fjöldi blóðsykurmælinga fyrstu 72 klst. eftir fæðingu:   

Brjóstagjöf á fyrstu 72 klst. eftir fæðingu:  Nei = 1   Já = 2 

Aldur barns við fyrstu brjóstagjöf:  Skráð í klukkustundum og mínútum eftir fæðingu 
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Ábótargjöf á fyrstu 72 klst. eftir fæðingu:  Nei = 1  Já = 2 

Aldur barns við fyrstu ábótargjöf:  Skráð í klukkustundum og mínútum eftir fæðingu 

Tegund fyrstu ábótargjafar:  Brjóstamjólk = 1   Þurrmjólk = 2 

Magn fyrstu ábótargjafar:  Skráð í millilítrum 

Hvernig var fyrsta ábótargjöf gefin: 

1. Í sondu 

2. Í staupi 

3. Í pela 

Sykurlausn í æð á fyrstu 72 klst. eftir fæðingu:  Nei = 1  Já = 2 

Aldur barns við upphaf sykurlausnargjafar í æð:  Skráð í klukkustundum og 

mínútum eftir fæðingu 

Bólusgjöf við upphaf sykurlausnargjafar í æð:  Nei = 1   Já = 2 

Magn sykurlausnargjafar við upphaf meðferðar:  Skráð í ml/kg/sólarhring 

Gjöf sykurlausnar í æð > 72 klst.  Nei = 1   Já = 2 

Gjöf sykurlausnar í æð < 72 klst.:  Nei = 1   Já = 2 

Lengd sykurlausnargjafar í æð (< 72 klst.):  Skráð í klukkustundum 

 

 

Elín Ögmundsdóttir, september 2011 

 

 

 


