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Útdráttur 

Eftirlit með blóðsykri er mikilvægt fyrst eftir fæðingu hjá ákveðnum hópum 

nýbura. Menn greinir á um skilgreiningu of lágs blóðsykurs hjá nýburum og hver 

gildi hans þurfi að vera til að tryggja eðlilega líkamsstarfsemi. Óvissa einkennir 

því ákvarðanatöku um eftirlit með blóðsykri nýbura: hverja eigi að mæla og 

hvenær og við hvaða gildi blóðsykurs eigi að hefja íhlutun. 

Algengi blóðsykurslækkunar er ekki þekkt á Íslandi, markmið þessarar 

rannsóknar var að greina það og bera saman við niðurstöður erlendra rannsókna 

og kanna hvernig staðið sé að eftirliti með blóðsykri nýbura. 

Rannsóknin var lýsandi, afturskyggn og upplýsinga aflað úr sjúkraskrám. 

Almennar upplýsingar um börnin voru skráðar ásamt blóðsykursgildum og  

framkvæmd eftirlits með þeim. 

Úrtakið voru þeir nýburar sem gengist höfðu undir eftirlit með blóðsykri 

fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu á Landspítala, alls 955 af 3468 sem þar 

fæddust árið 2010. Meðgöngulengdin var frá 24 – 42 vikur og rúm 77% voru 

fullburða (>37 vikur). Meðal fæðingarþyngd var 3273 g (530 – 5280 g). Tæp 

35% fæddust með keisaraskurði, 32,5% lögðust inn á nýburagjörgæslu og 30,2% 

komu þangað í stutt eftirlit.  

Algengi blóðsykurslækkunar (< 2,2 mmól/L) reyndist vera 21,2% í heild en 

19,1% meðal fullburða nýbura. Fyrsta mæling var gerð innan klukkustundar frá 

fæðingu hjá 60% nýbura. Blóðsykur var mældur einu sinni hjá 16,4% nýburanna, 

en miðgildið var fjórar mælingar fyrstu þrjá sólarhringana. Lægsti blóðsykur 

mældist 0,3 mmól/L og alls mældust 20 nýburar með blóðsykur < 1mmól/L. 

Rúmlega 55% mældust með lægsta gildi innan tveggja klukkustunda frá fæðingu.  

Algengi blóðsykurslækkunar var hátt í samanburði við erlendar rannsóknir. 

Það skýrist að hluta til af samsetningu úrtaks, þar sem ekki var aðeins um  

heilbrigða fullburða nýbura að ræða. Eftirlit með blóðsykri reyndist ómarkvisst, 

stór hluti mælinga var innan klukkustundar frá fæðingu og því má ætla að erfitt 
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hafi verið að greina á milli óeðlilegrar blóðsykurslækkunar og eðlilegrar 

aðlögunar nýburans að lífi utan móðurkviðar.  
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Abstract 

The monitoring of blood glucose during the first hours is important in certain 

groups of newborn infants. However, there is no consensus on how to define 

hypoglycemia and which levels of blood glucose are needed to meet metabolic 

demands. Therefore uncertainty characterizes decisionmaking in the monitoring 

and management of blood glucose: who should be measured and when, and at 

which levels interventions should take place. 

The prevalence of hypoglycemia in Iceland is not known. The aim of this 

study was to determine the prevalence at our hospital over one year period and 

compare with results of foreign studies, and to evaluate the quality of blood 

glucose monitoring. 

This was a descriptive, retrospective study and data was collected from 

hospital medical records. The cohort was newborns requiring monitoring of 

blood glucose within the first three days of life. Clinical information about 

pregnancy, delivery and the infants was collected, along with their blood glucose 

levels and management provided.  

A total of 955 infants were included in the study out of 3468 births in 2010. 

Gestational age ranged from 24 – 42 weeks and 77,2% were fullterm (> 37 

weeks). Average birthweight was 3273 g (530 – 5280 g),  32,5% were admitted 

to the neonatal intensive care unit and 30,2% were observed there for a short 

period of time. 

The prevalence of hypoglycemia (<2,2 mmol/L) was found to be 21,2% and 

19,1% in fullterm newborns. The first measurement was obtained within an hour 

of birth in 60% of newborns. Blood glucose was measured only once in 16,4% 

but median number of measurements was four during the first 72 hours. The 

lowest blood glucose measured was 0,3 mmol/L and a total of 20 newborns had 

blood glucose levels <1 mmol/L. Approximately 55% had their lowest levels 

within two hours of birth.  
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The prevalence of hypoglycemia was high compared to foreign studies. This 

can be explained partly because the sample assembly was not just healthy 

newborns. Blood glucose monitoring was found to be ineffectual with a large 

proportion of measurements taking place within an hour of birth, making it 

difficult to distinguish between pathological hypoglycemia and normal 

adaptation to extrauterine life.  
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Inngangur 

Lífeðlisleg aðlögun nýbura eftir fæðingu felur meðal annars í sér að koma á eigin 

orkuframleiðslu og stjórnun á blóðsykri. Blóðsykurslækkun (e. hypoglycemia) er 

algengasta efnaskiptavandamálið á nýburaskeiði. Þannig lækkar blóðsykur 

heilbrigðra nýbura fyrst eftir fæðingu, nær lágmarki við einnar til tveggja 

klukkustunda aldur en hækkar á þriðju klukkustund án íhlutunar. Í flestum 

tilfellum er þessi lækkun á blóðsykri væg en hjá sumum nýburum það mikil og 

langvarandi að þörf er á meðhöndlun (Aylott, 2006).  

Blóðsykur (e. blood glucose) er skilgreindur sem styrkur sykurs í blóði en 

sykur veitir líkamanum nauðsynlega orku til að viðhalda eðlilegum efnaskiptum. 

Starfsemi ýmissa mikilvægra líffæra er háð stöðugu framboði sykurs, sérstaklega 

þó heilans. Endurtekin og/eða viðvarandi blóðsykurslækkun getur þannig orsakað 

sjúklegt ástand og aukið líkur á skyndidauða eða langvarandi skemmdum á heila 

og miðtaugakerfi nýbura (Hussain, 2011).   

Eftirlit með blóðsykri nýbura fyrst eftir fæðingu er algeng hjúkrunarmeðferð á 

fæðingar- og sængurlegudeildum sem og nýburagjörgæslum enda er algengi 

óeðlilegrar blóðsykurslækkunar almennt talið vera á bilinu fimm til fimmtán 

prósent (Straussman og Levitsky, 2010). Ekki hefur náðst samkomulag um 

skilgreiningu á of lágum blóðsykri nýbura og ágreiningur er um hvert sé 

nauðsynlegt gildi blóðsykurs til að tryggja eðlilega líkamsstarfsemi þeirra. Óvissa 

einkennir því ákvarðanatöku heilbrigðisstarfsmanna varðandi eftirlit með 

blóðsykri nýbura: hverja eigi að mæla, hvenær eigi að mæla og við hvaða gildi 

blóðsykurs eigi að grípa til íhlutana (Cornblath o.fl., 2000). Þessi óvissa leiðir af 

sér ósamræmi í klínískri ákvarðanatöku og dregur úr gæðum þjónustu við nýbura 

og foreldra þeirra (Cranley, Doran, Tourangeau, Kushniruk og Nagle, 2009).    

Áhættuþættir blóðsykurslækkunar eru flestir þekktir og samkvæmt 

ráðleggingum Alþjóða heilbrigðisstofnunarinnar á eingöngu að skima nýbura 

sem eru í áhættuhópi og þá sem eru með einkenni (Williams, 1997). Þekking 

hjúkrunarfræðinga sem og annarra heilbrigðisstarfsmanna sem koma að umönnun 



2 

nýbura fyrst eftir fæðingu, á blóðsykurstjórnun nýbura, áhættuþáttum 

blóðsykurslækkunar og einkennum er nauðsynleg til að koma í veg fyrir bæði of- 

og vangreiningu blóðsykurslækkunar. Vangreining getur haft alvarlegar 

afleiðingar fyrir vöxt og þroska nýburans (Boluyt, Kempen og Offringa, 2006). 

Ofgreining leiðir af sér óþarfa blóðsykurseftirlit, jafnvel innlögn á 

nýburagjörgæslu og mögulega íhlutanir sem fela í sér þurrmjólkurgjöf eða jafnvel 

sykurvatnsgjöf í æð.  Allir þessir þættir geta haft neikvæð áhrif á upphaf 

brjóstagjafar og tengslamyndun foreldra og barns (Haninger og Farley, 2001; 

Jónína S. Jónasdóttir, 2004). Leiðbeiningar byggðar á gagnreyndri þekkingu um 

eftirlit með blóðsykri nýbura draga úr óvissu í ákvarðanatöku hjúkrunarfræðinga, 

gera skimun markvissari og árangursríkari og auka þannig gæði hjúkrunar  

(Cranley o.fl., 2009). 

Viðfangsefni rannsóknar  

Á vinnustað rannsakanda, Vökudeild - nýburagjörgæslu Barnaspítala Hringsins, 

Landspítala, hefur í gegnum árin verið lögð mikil áhersla á mælingu blóðsykurs 

sem hluta af venjubundnu eftirliti með nýburum. Sem dæmi má nefna að á árinu 

2008 var blóðsykur mældur við komu  hjá 76 % allra nýbura sem lögðust inn á 

deildina til eftirlits í skamman tíma eftir fæðingu, óháð ástæðu eftirlits. Innan við 

10 % þeirra reyndust vera með blóðsykurslækkun sé miðað við blóðsykur < 2,2. 

mmól/L (Gróa Sturludóttir, Katrín Kolka Jónsdóttir, Margrét Eyþórsdóttir og 

Guðrún Kristjánsdóttir, 2011).  Þessar niðurstöður gáfu vísbendingu um að 

ákvarðanataka um mælingu blóðsykurs hefði fremur verið byggð á 

hefðum/venjum en á gagnreyndri þekkingu. Niðurstöðurnar urðu þannig hvati til 

frekari rannsókna á algengi blóðsykurslækkunar meðal íslenskra nýbura og 

framkvæmd eftirlits með blóðsykri nýbura á fæðingar- og sængurlegudeildum 

sem og á nýburagjörgæslu.     

Markmið þessarar  rannsóknar var einkum tvíþætt, (1)  að kanna algengi of 

lágs blóðsykurs meðal nýbura fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu og (2) að 

kanna hvernig staðið var að eftirliti með blóðsykri þeirra, þ.e. hvenær og hversu 
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oft blóðsykur var mældur, hversu lágur hann mældist og hvenær hann mældist 

lægstur. 

Algengi blóðsykurslækkunar meðal íslenskra nýbura hefur ekki verið 

rannsakað áður og því er vísindalegur ávinningur þessarar rannsóknar að fá 

íslenskar tölur svo hægt sé að gera samanburð við erlendar rannsóknir. 

Niðurstöðurnar leiða einnig til þess að hægt er að bera núverandi starfshætti 

saman við starfshætti byggða á gagnreyndri þekkingu um blóðsykurstjórnun 

nýbura og greina hvar og hvort úrbóta er þörf. Þetta er hægt með því að skoða 

samsetningu þess hóps nýbura sem skimaður er fyrir of lágum blóðsykri og þá 

mynd sem gögnin gefa af því hvernig staðið er að eftirliti með blóðsykri nýbura á 

kvenna- og barnasviði Landspítala.   

Rannsóknarspurningar 

Settar voru fram eftirfarandi rannsóknarspurningar : 

1. Hvert er algengi blóðsykurslækkunar meðal nýbura sem fæddir voru á 

Landspítala á árinu 2010? 

2. Hvernig er eftirliti með blóðsykri nýbura háttað? 

3. Hversu lágur mælist blóðsykurinn og við hvaða aldur mælist hann 

lægstur? 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Þessi kafli byggir á erlendum fræðigreinum og rannsóknum á blóðsykurstjórnun 

nýbura fyrst eftir fæðingu og þáttum sem hafa áhrif þar á. Leitað var að 

heimildum í gagnagrunnunum PubMed, Scopus og Cinahl og notast við 

leitarorðin: hypoglycemia, infant, newborn, breastfeeding, nursing og neonatal 

intensive care. Leitin var takmörkuð við ensku og norðurlandamál, leitað var að 

greinum frá árinu 2000 - 2012. 

Skilgreining blóðsykurslækkunar hjá nýburum 

Lengi hefur verið deilt um hvernig eigi að skilgreina blóðsykurslækkun hjá 

nýburum og enn hafa fræðimenn ekki komist að niðurstöðu. Tilraunir hafa verið 

gerðar til að greina þau mörk blóðsykurs þar sem verulegar líkur eru á skaða, 

sérstaklega á starfsemi heilans.  Þessum tilraunum má skipta í fimm megin flokka 

á grundvelli ólíkrar nálgunar í rannsóknum og fræðilegri umræðu og verður þeim 

lýst hér (Cornblath o.fl., 2000; Desphande og Platt, 2005):  

Faraldursfræðileg nálgun - byggir á niðurstöðum mælinga á blóðsykri stórra 

hópa heilbrigðra nýbura, meðaltal blóðsykursgilda fundið og gildi sem eru til 

dæmis tveimur staðalfrávikum lægri eru flokkuð sem of lágur blóðsykur.  Þessi 

nálgun hefur verið gagnrýnd á grundvelli þess að ekkert eitt gildi geti skilið á 

milli þess sem teljist eðlilegt og þess sem teljist óeðlilega lágt. 

Klínísk nálgun – greining byggð á klínískum einkennum um of lágan blóðsykur 

hjá nýburum.  Þessi einkenni eru ósértæk og geta fylgt öðrum sjúkdómum á 

nýburaskeiði. 

Efnaskipta- og innkirtla nálgun – byggir á styrk blóðsykurs þegar 

hormónasvörun líkamans bregst við of lágum blóðsykri. Þessi svörun er vel 

rannsökuð hjá fullorðnum einstaklingum en síður hjá nýburum.  Vitað er að 

fyrirburar hafa skerta getu til hormónasvörunar.   

Taugalífeðlisleg nálgun – byggir á rannsóknum á taugalífeðlislegum breytingum 

í tengslum við mismunandi blóðsykursgildi.  Fremur fáar rannsóknir hafa verið 

gerðar á þessu sviði og niðurstöður þeirra eru misvísandi. 
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Taugaþroska nálgun – byggir á niðurstöðum afturskyggnra rannsókna á áhrifum 

lágs blóðsykurs á nýburaskeiði á þroska barna.  Niðurstöður þeirra benda til að 

langvarandi lágur blóðsykur (< 2,6 mmól/L) hafi neikvæð áhrif á þroska barna til 

langs tíma en þær hafa verið gagnrýndar fyrir að taka ekki tillit til annarra 

áhættuþátta. 

Sameiginleg niðurstaða þessara ólíku nálgana hefur verið sú að ekki er hægt 

að skilgreina blóðsykurslækkun sem eitt ákveðið blóðsykurgildi þar sem það geti 

verið breytilegt  milli nýbura á grundvelli lífeðlislegs vanþroska þeirra og 

mögulega undirliggjandi sjúkdómsástands (Milcic, 2008). Þessir erfiðleikar við 

skilgreiningu blóðsykurslækkunar hafa valdið því að eftirlit með blóðsykri 

nýbura hefur verið mjög breytilegt og mikil óvissa einkennt klíníska 

ákvarðanatöku  heilbrigðisstarfsmanna sem koma að umönnun nýbura.  Því hefur 

verið lagt til að skilgreina fremur svokölluð aðgerðarmörk (e. operational 

thresholds) sem eru „þau mörk blóðsykurs þar sem heilbrigðisstarfsmaður ætti að 

íhuga að beita viðeigandi leiðréttandi íhlutunum í þeim tilgangi að hækka 

blóðsykursgildi“ (Cornblath o.fl., 2000).  Í flestum fræðigreinum er þannig mælt 

með leiðréttandi íhlutunum mælist blóðsykur lægri en 2,0 mmól/L hjá nýburum 

og að meðferð miði að því að halda blóðsykri yfir 2,5 mmól/L. Ekki er talin 

ástæða til að nota önnur viðmiðunargildi fyrir fyrirbura (Cornblath o.fl., 2000; 

Desphande og Platt, 2005). Á grundvelli safngreiningar (e. meta-analysis) sem 

byggði á niðurstöðum tíu rannsókna á alls 723 fullburða heilbrigðum nýburum 

voru eftirfarandi viðmiðunargildi blóðsykurslækkunar lögð til (Alkalay o.fl., 

2006): 

 

 1 – 2 klst. eftir fæðingu  blóðsykur < 1,6 mmól/L 

3 – 47 klst. eftir fæðingu  blóðsykur < 2,2 mmól/L 

48 – 72 klst. eftir fæðingu  blóðsykur < 2,7 mmól/L 

 

Af framangreindri umfjöllun má sjá að skilgreining of lágs blóðsykurs sé 

breytileg eftir ólíkum heimildum og rannsóknum.  
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Lífeðlisfræði blóðsykurstjórnunar nýbura 

Í móðurkviði er fóstrið algjörlega háð flutningi næringarefna yfir fylgju frá 

móður til að uppfylla orkuþarfir sínar. Styrkur sykurs í blóði fósturs er um það bil 

60 – 80% af blóðsykri móðurinnar eða í kringum 3,9 – 5 mmól/L. Engin 

orkuframleiðsla á sér stað á fósturskeiði en fóstrið safnar glycogen- og fituforða, 

sérstaklega á síðasta þriðjungi meðgöngunnar (Persson, 2009). Þegar klemmt 

hefur verið fyrir naflastrenginn eftir fæðingu lækkar blóðsykur allra nýbura hratt 

en lækkunin er mismikil (Hay, Raju, Higgins, Kalhan og Devaskar, 2009; Milcic, 

2008). Heilbrigður fullburða nýburi bregst við þessari lækkun á blóðsykri með 

minnkaðri insúlínframleiðslu og aukinni losun glucagons, katekólamína og 

skjaldkirtilshormóna. Þessi hormónasvörun veldur niðurbroti á glycogenforða í 

lifur og nýrum (e. glycogenolysis) og hvetur til sykurframleiðslu í lifur úr öðrum 

efnum eins og glyceroli, laktati, pyruvate og glycogenic amínósýruforverum (e. 

gluconeogenesis) (Hatfield, Schwoebel og Lynyak, 2011). Þannig hefst eigin 

orkuframleiðsla nýburans sem gerir honum kleift að aðlagast sjálfstæðu lífi utan 

móðurkviðar og blóðsykur hækkar á þriðju klukkustund eftir fæðingu. Nýburinn 

nýtir einnig fleiri leiðir til framleiðslu orku, til dæmis með myndun frírra fitusýra 

(e. lypolysis) og ketóna (e. ketogenesis) sem auðveldar honum að takast á við 

takmarkað fæðuframboð fyrstu dagana eftir fæðingu  (Milcic, 2008; Persson, 

2009). 

Algengi blóðsykurslækkunar hjá nýburum 

Algengi blóðsykurslækkunar er breytilegt eftir því hvernig rannsakendur 

skilgreina of lágan blóðsykur hjá nýburum. Fjölmargar rannsóknir hafa verið 

gerðar sem lýst hafa algengi frá 0,4% - 40% en algengast er að sjá tölur frá 5 – 

15% (Straussman og Levitsky, 2010).   Í framskyggnri þversniðsrannsókn sem 

framkvæmd var í Danmörku var mældur blóðsykur hjá 223 fullburða 

heilbrigðum nýburum sem voru metnir í eðlilegri fæðingarþyngd miðað við 

meðgöngulengd og eingöngu nærðir á brjósti. Algengi blóðsykurslækkunar fyrstu 

þrjá sólarhringana eftir fæðingu reyndist vera 4% miðað við blóðsykursgildi < 
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2,2 mmól/L (Hoseth, Joergensen, Ebbesen og Moeller, 2000). Í annarri 

framskyggnri rannsókn sem gerð var á Indlandi var blóðsykur mældur hjá 200 

fullburða heilbrigðum nýburum sem voru eingöngu nærðir á brjósti.  Algengi 

blóðsykurslækkunar fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu reyndist þar vera 14% 

miðað við blóðsykursgildi < 2,2 mmól/L (Diwakar og Sasidhar, 2002). Nýleg 

bandarísk rannsókn þar sem blóðsykur var mældur hjá 198 fullburða nýburum 

innan tveggja klukkustunda frá fæðingu leiddi í ljós 5,1% algengi 

blóðsykurslækkunar miðað við blóðsykurgildi < 2,2 mmól/L (Hoops o.fl., 2010).  

Þegar skoðaðar eru rannsóknir á nýburum með þekkta áhættuþætti fyrir of lágum 

blóðsykri, til dæmis sykursýki hjá móður, eru tölur um algengi 

blóðsykurslækkunar mun hærri eða allt að 50% fyrstu sex klukkustundirnar eftir 

fæðingu (Persson, 2009). Framangreindar rannsóknir gefa til kynna að algengi 

blóðsykurslækkunar hjá nýburum sé breytilegt eftir því við hvaða aldur 

blóðsykur er mældur og hvort áhættuþættir blóðsykurslækkunar séu til staðar hjá 

nýburum í úrtaki.  

Flest bendir til að blóðsykurslækkun sé oftast skammvinnt vandamál sem 

leysist af sjálfu sér hjá fullburða nýburum nema ef um sé að ræða undirliggjandi 

sjúkdóm eða meðfæddan galla (Aylott, 2006).  Börn mæðra með skert sykurþol á 

meðgöngu eru til dæmis líklegust til að lækka óeðlilega mikið í blóðsykri fyrsta 

sólarhringinn eftir fæðingu meðan jafnvægi kemst á framleiðslu insúlíns en 

fyrirburar og léttburar geta lækkað í blóðsykri fyrstu dagana eftir fæðingu, þar 

sem þeir eru háðir utanaðkomandi orku á formi reglulegra fæðugjafa eða 

næringar í æð (Rozance og Hay, 2010).   

Afleiðingar blóðsykurslækkunar hjá nýburum 

Efnaskipti heila- og taugafrumna hjá nýburum eru mjög hröð, heilinn krefst 

þannig stærsta hluta þeirrar orku sem nýburinn framleiðir, fyrst og fremst á formi 

sykurs. Nægilegt framboð hans er því nauðsynlegt til að viðhalda eðlilegum 

efnaskiptum í heila. Þegar styrkur sykurs í blóði lækkar, eykst framleiðsla 

tímabundið á öðrum orkuefnum sem heilinn getur nýtt sér á borð við ketón, laktat 
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og pýrúvat (Hay o.fl., 2009).  Langvarandi tímabil lágs blóðsykurs samhliða 

skorti á öðrum orkuefnum valda lífefnafræðilegum breytingum á efnaskiptum 

frumna sem geta skaðað bæði taugunga og taugatróð. Talið er að uppsöfnun á 

örvandi (e. excitatory) amínósýrum, sérstaklega glútamati, meðan á 

blóðsykurslækkun stendur, valdi langvarandi afskautun frumuhimna með flæði 

vatns og kalsíums inn í frumuna.  Þetta hefur þau áhrif að það dregur úr vexti 

taugunga og veldur að lokum frumudauða.  Meðan á blóðsykurslækkun stendur 

er heilinn einnig viðkvæmari fyrir neikvæðum áhrifum blóðþurrðar og getur 

þannig orðið fyrir skaða sem annars hefði ekki orðið (Armentrout, 2010).   

Fræðileg samantekt á átján rannsóknum á áhrifum blóðsykurslækkunar fyrstu 

vikuna eftir fæðingu á taugafræðilegan þroska bæði fyrirbura og fullburða barna 

(Boluyt o.fl., 2006), komst að þeirri niðurstöðu að ekki væri hægt að segja með 

neinni vissu hversu lágur blóðsykur þarf að vera og hve lengi til að valda 

varanlegum skaða á miðtaugakerfi.  Niðurstöður bentu þó til að skammvinn (< 2 

klst.) einstök tímabil blóðsykurslækkunar valdi líklega ekki varanlegum 

taugafræðilegum skaða.  Reyndar sýna rannsóknir að skammvinn einkennalaus 

blóðsykurslækkun sem er hluti af eðlilegri aðlögun nýbura hafi ekki varanleg 

áhrif á þroska þeirra og ekki er talin þörf á að meðhöndla hana (Rozance og Hay, 

2010). Frekari rannsókna er þörf en þessi mikla óvissa hefur haft þau áhrif á 

klíníska ákvarðanatöku heilbrigðisstarfsmanna að sífellt fyrr er gripið til 

leiðréttandi íhlutana þegar blóðsykur nýbura mælist lágur, í stað þess að líta svo á 

að um hluta af aðlögun nýburans að sjálfstæðu lífi utan móðurkviðar sé að ræða 

(Hay o.fl., 2009).   

Áhættuþættir blóðsykurslækkunar hjá nýburum 

Þótt lækkun á blóðsykri fyrst eftir fæðingu sé hluti af lífeðlislegri aðlögun allra 

nýbura, er um óeðlilegt ástand að ræða hækki hann ekki aftur innan fjögurra 

klukkustunda frá fæðingu (Armentrout, 2010). Undirliggjandi orsökum 

viðvarandi blóðsykurslækkunar  má gróflega skipta í tvær gerðir (Armentrout, 

2010). Sú fyrri er algengari og er vegna ónógrar framleiðslu eða framboðs sykurs 
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í lifur sem orsakast meðal annars af takmörkuðum birgðum næringarefna 

(glycogen, laktat, glycerol og amínósýrur), óþroskuðum ensímferlum eða breyttri 

svörun við tauga- eða hormónaboðefnum. Hin síðari gerð er aukin notkun sykurs 

sem orsakast af of mikilli  insúlínmyndun (Armentrout, 2010). Helstu 

birtingarmyndir þessara tveggja megingerða má rekja til nokkurra áhættuþátta á 

meðgöngu,í fæðingu og á nýburaskeiði eins og sjá má í töflu 1 (Hewitt, Watts, 

Robertson og Haddow, 2005; Williams 1997).  

Tafla 1. Helstu áhættuþættir blóðsykurslækkunar nýbura 

Helstu áhættuþættir fyrir blóðsykurslækkun nýbura 

Léttburar (þyngd undir 10 percentili miðað við meðgöngulengd) 

Þungburar (þyngd yfir 90 percentili miðað við meðgöngulengd) 

Fyrirburar (fæðing fyrir fulla 37 vikna meðgöngu) 

Sýking hjá barni 

Börn sykursjúkra mæðra (DM og meðgöngusykursýki) 

Ofkæling (líkamshiti < 36,5°C mældur í holhönd) 

Súrefnisskortur í fæðingu (Apgar < 7 við fimm mínútna aldur) 

Meðfæddir gallar, t.d. Beckwith-Wiedermann heilkenni 

Efnaskiptasjúkdómar 

 

Fyrirburar hafa minni glycogen- og fituforða við fæðingu en fullburða börn og 

auk þess er boðefnasvörun þeirra við lækkun á blóðsykri vanþroskuð. Léttburar 

hafa einnig takmarkaðar birgðir glycogens og fitu við fæðingu en hafa á sama 

tíma aukna orkuþörf (Williams, 1997).  Mikil streita hjá nýbura, til dæmis vegna 

súrefnisskorts í fæðingu, sýkingar eða ofkælingar, getur valdið truflun á flutningi 

næringarefna til lifrar þannig að glycogen birgðir hennar klárast og 

sykurframleiðsla skerðist (Armentrout, 2010). Tímabundin offramleiðsla á 

insúlíni hjá nýburum sykursjúkra mæðra veldur aukinni notkun sykurs, 

minnkaðri sykurframleiðslu í lifur og minnkaðri boðefnasvörun við 

blóðsykurslækkun.  Þungburar eru líklegri til að lækka óeðlilega mikið í 

blóðsykri eftir fæðingu, mögulega vegna skerts sykurþols hjá móður á meðgöngu 

sem ekki hefur verið greint (Williams, 1997). Ýmsir meðfæddir gallar og 
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efnaskiptasjúkdómar geta valdið aukinni insúlínframleiðslu, truflað 

sykurframleiðslu í lifur eða boðefnasvörun við blóðsykurslækkun (Armentrout, 

2010).  

Hár blóðsykur (>7 mmól/L) móður í fæðingu eykur líkur á blóðsykurslækkun 

nýbura eftir fæðingu (Persson, 2009), einnig geta ýmis lyf gefin móður aukið 

styrk blóðsykurs hjá fóstri sem bregst við með því að auka insúlínframleiðslu 

sína (Milcic, 2008). Eftir því sem nýburi hefur fleiri áhættuþætti er hann líklegri 

til að lækka óeðlilega mikið í blóðsykri fyrstu klukkustundirnar eftir fæðingu 

(Hoops o.fl., 2010). 

Ýmsir aðrir þættir hafa í gegnum tíðina verið taldir auka á líkur á 

blóðsykurslækkun hjá nýburum, til dæmis fæðing með keisaraskurði og fjöldi 

fyrri fæðinga móður en rannsóknir hafa sýnt fram á að svo er ekki (Hoseth o.fl., 

2000; Diwakar og Sasidhar, 2002). 

 

Einkenni blóðsykurslækkunar hjá nýburum 

Klínísk einkenni of lágs blóðsykurs hjá nýburum eru óljós og geta fylgt öðrum 

algengum sjúkdómum á nýburaskeiði (tafla 2). Þau geta komið í ljós við ólík 

blóðsykursgildi hjá börnum og eru jafnvel ekki til staðar í alvarlegri 

blóðsykurslækkun. Klínísk einkenni eru því ekki góður mælikvarði á 

blóðsykurslækkun og eingöngu hægt að nota þau til stuðnings við greiningu 

(Hewitt o.fl., 2005; Milcic, 2008).   

Tafla 2. Klínisk einkenni blóðsykurslækkunar 

Almenn einkenni Einkenni frá taugakerfi Einkenni frá hjarta og lungum 

Óeðlilegur grátur   Skjálfti      Blámi 

Lágur líkamshiti   Ergileg      Fölvi 

Óstöðugur líkamshiti   Ýkt Moro viðbrögð      Hröð öndun 

Veikt sog   Slappleiki      Öndunarhlé 

Vill ekki sjúga   Krampar      Öndunarerfiðleikar 

    Óeðlilegar augnhreyfingar      Hraður hjartsláttur 
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Til staðfestingar á að einkenni megi rekja til blóðsykurslækkunar er þrenna 

Whipple´s gagnleg (Persson, 2009): (1) klínísk einkenni til staðar ásamt því að 

(2) lágur blóðsykur er staðfestur með áreiðanlegri aðferð og (3) klínísk einkenni 

hverfa í kjölfar leiðréttingar á blóðsykri.  Meirihluti nýbura með einkenni og 

staðfesta blóðsykurslækkun er með blóðsykursgildi undir 1,2 – 1,7 mmól/L 

(Persson, 2009).   

Framkvæmd eftirlits með blóðsykri nýbura 

Alþjóða heilbrigðisstofnunin birti árið 1997 þá yfirlýsingu að það væri 

óviðeigandi, ónauðsynlegt og mögulega skaðlegt að skima heilbrigðan fullburða 

nýbura fyrir of lágum blóðsykri. Samkvæmt leiðbeiningum hennar á eingöngu að 

skima nýbura með áhættuþætti blóðsykurslækkunar og þá sem eru með einkenni 

(Williams, 1997). Talið er að ákvarðanataka um mælingu á blóðsykri fljótlega 

eftir fæðingu sé ekki einföld og krefjist umtalsverðrar þekkingar á 

blóðsykurstjórnun nýbura, eigi mælingin að byggja á klínísku mati 

hjúkrunarfræðings/ljósmóður en ekki vera hluti af venjubundnum mælingum 

(Desphande og Platt, 2005). Við slíka ákvarðanatöku þurfi að hafa að markmiði 

að koma í veg fyrir að heilbrigðir nýburar verði fyrir óþarfa inngripum en á sama 

tíma að tryggja tímanlega greiningu og meðferð þeirra sem eru í hættu á 

óeðlilegri blóðsykurslækkun. Þá telja Hoops og félagar (2010) að nákvæmt mat á 

heilsufari móður á meðgöngu, gangi fæðingar og líkamlegu ástandi barns með 

tilliti til áhættuþátta og einkenna blóðsykurslækkunar, ætti að liggja til 

grundvallar ákvarðanatöku um mælingu blóðsykurs hjá nýbura. Gagnreyndar 

leiðbeiningar á hverri heilbrigðisstofnun um hvernig staðið skuli að eftirliti með 

blóðsykri nýbura eru taldar nauðsynlegar og styðja við klíníska ákvarðanatöku 

heilbrigðisstarfsfólks (Hewitt o.fl., 2005). 

Eins og áður hefur komið fram lækkar blóðsykur allra nýbura fyrst eftir 

fæðingu en hækkar á þriðju klukkustund eftir fæðingu án íhlutunar hjá 

heilbrigðum fullburða nýburum.  Á grundvelli þessa hefur því verið haldið fram 
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að blóðsykur eigi ekki að mæla fyrr en við tveggja klukkustunda aldur, því fyrr 

sé ekki hægt að greina á milli sjúklegs ástands og eðlilegrar aðlögunar nýburans 

(Adamkin, 2011; Desphande og Platt, 2005; Rozance og Hay, 2010; Wight, 

2006). Ekki eru allir fræðimenn sammála þessu og vilja sumir mæla blóðsykur  

30 - 60 mínútum eftir fæðingu hjá þeim sem eru í áhættu fyrir blóðsykurslækkun 

sem og þeim sem eru með einkenni of lágs blóðsykurs (Armentrout, 2010). Þá er 

bent á að blóðsykur ætti eingöngu að mæla fyrir gjafir enda tilgangurinn sá að 

skima fyrir lægsta gildi blóðsykurs, tíðni og fjöldi mælinga fer síðan eftir 

klínísku ástandi nýburans (Adamkin, 2011; Desphande og Platt, 2005). Ráðlagt 

er að mæla blóðsykur fyrir gjafir hjá nýburum í mikilli hættu á blóðsykurslækkun 

2, 4, 6, 12, 24 og 48 klukkustundum eftir fæðingu (Persson, 2009). 

Í ljósi fræðilegrar þekkingar krefst eftirlit með blóðsykri ekki innlagnar á 

nýburagjörgæslu heldur getur það farið fram á fæðingar- og sængurlegudeildum 

þannig að ekki þurfi að aðskilja foreldra og barn, svo fremi sem barnið sé að öðru 

leyti heilbrigt (Hewitt o.fl., 2005). Talið er að hægt sé að fækka innlögnum barna 

sykursjúkra mæðra á nýburagjörgæslu um meira en helming með markvissu 

eftirliti og meðferð á fæðingar- og sængurlegudeildum (Weindling, 2009). Ekki 

er talið ráðlegt að útskrifa fullburða nýbura sem þurfa eftirlit með blóðsykri eftir 

fæðingu, af sængurlegudeild fyrr en 24 – 36 klukkustundum eftir fæðingu þegar 

sýnt er að jafnvægi hafi náðst í blóðsykurstjórnun  (Rooy og Johns, 2010). 

  

Framkvæmd blóðsykursmælinga hjá nýburum 

Áreiðanleg mæling á blóðsykri hjá nýburum er nauðsynleg en jafnframt 

vandasöm þar sem blóðsykursgildin eru oft á mörkum þess sem margir 

blóðsykursmælar ráða við með tilliti til nákvæmni. Flestir blóðsykursmælar hafa 

verið hannaðir til notkunar hjá eldri einstaklingum með sykursýki og henta ekki 

allir til notkunar hjá nýburum. Blóðsykur mældur á rannsóknarstofu er hið gullna 

viðmið, þar er sykur mældur í blóðvökva en í blóðsykursmælum er hann mældur 

í heilblóði þar sem hann er um það bil 12% lægri. Mæling á rannsóknarstofu er 



13 

bæði tímafrek og kostnaðarsöm og hentar því illa við eftirlit með blóðsykri 

nýbura þar sem skjótra svara er krafist. Nauðsynlegt er að vanda valið á 

blóðsykursmælum sem nota á við blóðsykursmælingar hjá nýburum og hafa í 

huga þá þætti sem hafa áhrif á nákvæmni mælinganna.  Þar má nefna hematokrít 

sem er mun hærri hjá nýburum en fullorðnum, bilirúbin og ýmis lyf.  

Framkvæmd sjálfrar sýnatökunnar hefur einnig áhrif á niðurstöður 

blóðsykursmælingarinnar og mikilvægt að vel sé að henni staðið.  Illa tekið sýni 

úr köldum hæl með lélegu blóðflæði er þannig líklegt til að gefa ranga 

niðurstöðu, en einnig er munur á niðurstöðum mælinga eftir því hvort um er að 

ræða slagæða- eða bláæðasýni þar sem blóðsykur mælist 10 – 15% hærri í 

slagæðasýni  (Beardsall, 2010).   

Við val á blóðsykursmæli sem nota á hjá nýburum þarf einnig að hafa í huga 

magn blóðs sem þarf til að framkvæma mælinguna, sýkingarhættu við 

framkvæmd mælingar (til dæmis ef mælir þarf að fara inn í hitakassa hjá barni) 

og mögulega tengingu mælis við rafræna skráningu upplýsinga (Sirkin, Jalloh og 

Lee, 2002). Blóðgasamælar eru algengir á nýburagjörgæslum og margir þeirra 

gefa einnig möguleika á að mæla ýmis lífefnafræðileg gildi, þeirra á meðal 

blóðsykur. Í blóðgasamælum er sykur mældur í blóðvökva og kemst sú mæling 

næst mælingu á rannsóknarstofu hvað nákvæmni varðar. Þeir eru því góður 

valkostur þegar kemur að mælingu á blóðsykri hjá veikum nýburum og 

fyrirburum en hafa þó þann galla að magn blóðs sem þarf til mælingar er 

umtalsvert meira en þarf til mælinga í hefðbundnum blóðsykursmælum 

(Beardsall, 2010).   

Áhrif blóðsykursmælinga á nýbura 

Mæling blóðsykurs hjá nýburum er yfirleitt gerð með hælstungu sem er 

sársaukafullt inngrip.  Endurteknar hælstungur geta haft áhrif á verkjaupplifun 

þeirra til langs tíma en einnig valdið mari á vefjum sem aftur eykur á upplifaðan 

sársauka við síðari hælstungur. Blóðsykur ætti því ekki að mæla að 

nauðsynjalausu (Taddio o.fl., 2008). Verkjameðferð nýbura hefur fremur beinst 
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að stærri inngripum sem talin eru sársaukafyllri en full ástæða er til að huga að 

henni við hælstungur.  Rannsóknir sýna að einföld ráð á borð við að vefja barnið 

inn og halda því uppréttu, til dæmis í fangi foreldra,  dregur marktækt úr sársauka 

við hælstungur (Morrow, Hidinger og Wilkinson-Faulk, 2010).  Gjöf á einum til 

tveimur millilítrum sykurlausnar (súkrósa 24%) í munn tveimur mínútum fyrir 

sársaukafull inngrip er auðframkvæmanleg og árangursrík meðferð við verkjum 

hjá fullburða nýburum og fyrirburum fæddum eftir 27 vikna meðgöngu og því 

hægt að mæla með notkun hennar við endurteknar hælstungur í þeim tilgangi að 

mæla blóðsykur (Rakel Björg Jónsdóttir og Guðrún Kristjánsdóttir, 2003). Gjöf 

sykurlausnar svo skömmu fyrir mælingu hefur ekki áhrif á mælt blóðsykursgildi 

(Taddio o.fl., 2008).  

Meðferð blóðsykurslækkunar hjá nýburum 

Meðferð blóðsykurslækkunar ætti að byggja á klínísku mati samhliða mælingum 

á blóðsykri, með forsjálni og fyrirbyggingu að markmiði (Rozance og Hay, 

2010). Tíð brjóstagjöf er bæði besta forvörnin og besta meðferðin hjá fullburða, 

einkennalausum nýburum (Wight, 2006).  Brjóstagjöf er ávallt fyrsta val við 

meðferð blóðsykurslækkunar hjá fullburða nýburum svo fremi sem ástand barns 

leyfi. Rannsóknir hafa sýnt fram á kosti brjóstamjólkur umfram þurrmjólk, hún er 

verndandi fyrir neikvæðum áhrifum blóðsykurslækkunar þar sem hún eykur á 

framleiðslu annarra orkuefna á borð við ketóna (Hewitt o.fl., 2005; Rooy og 

Hawdon, 2002). Blóðsykur nýbura sem eingöngu nærast á brjósti mælist allt að 

0,5 mmól/L lægri en þeirra sem nærast eingöngu á þurrmjólk en jafnframt mælist 

styrkur ketóna í blóði þeirra hærri sem bendir til þess að um eðlilegt ástand sé að 

ræða (Rozance og Hay, 2010). Snemmbúin brjóstagjöf (innan 30 mínútna frá 

fæðingu) dregur úr algengi blóðsykurslækkunar hjá börnum mæðra með 

meðgöngusykursýki og blóðsykur mælist marktækt hærri hjá þeim sem fá 

brjóstamjólk sem fyrstu gjöf miðað við þá sem fá þurrmjólk (Chertok, Raz, 

Shoham, Haddad og Wiznitzert, 2009).  
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Gæta þarf vel að því að nýfædd börn kólni ekki eftir fæðingu. Rannsóknir 

sýna að nýburar sem liggja naktir við nakta húð móður eða föður (e. skin-to-skin) 

halda betur á sér hita og mælast með hærri blóðsykur en þeir sem liggja reifaðir 

hjá foreldrum eða í vöggu (Hewitt o.fl., 2005; Wight, 2006). Nýburar sem liggja í 

fangi foreldra gráta minna og varðveita orkubirgðir sínar þannig betur. Nálægð 

við brjóst móður hefur jákvæð áhrif á árangur og tíðni brjóstagjafar (Haninger og 

Farley, 2001). 

Nýburar sem mælast endurtekið með blóðsykur <2,0 mmól/L þrátt fyrir 

snemmbúna og tíða brjóstagjöf þurfa frekari íhlutanir. Geti barn drukkið má gefa 

því ábót (65 ml/kg/sól) af staupi eða með hjálparbrjósti, annars um magasondu. 

Brjóstamjólk er heppilegust til ábótargjafar því hún hvetur til ketónamyndunar en 

næstbesti kosturinn er þurrmjólk. Ekki ætti að gefa 10% sykurlausn í maga í þeim 

tilgangi að hækka blóðsykur, þar sem hún inniheldur helmingi minni orku en 

samsvarandi magn mjólkur. Meðferð ætti að miða að því að halda blóðsykri yfir 

2,5 mmól/L (Cornblath, o.fl., 2000; Desphande og Platt, 2005). 

Nýburar sem mælast endurtekið með of lágan blóðsykur þrátt fyrir aukna 

fæðugjöf þurfa á gjöf sykurlausnar í æð að halda. Sama gildir um nýbura sem eru 

með einkenni blóðsykurslækkunar og mælast með lægri blóðsykur en 1,1 

mmól/L, þá þarf að leiðrétta blóðsykur hratt og örugglega (Wight, 2006; 

Williams, 1997). Stöðug gjöf 10% sykurlausnar í æð (6-8 mg/kg/mín sem 

samsvarar um 85-120 ml/kg/sól) nægir til að uppfylla orkuþörf flestra nýbura en 

fylgjast þarf náið með blóðsykri og aðlaga innrennslishraða að þörfum hvers og 

eins. Gefa má stærri skammt í upphafi meðferðar (e. mini bolus) sé blóðsykur 

mjög lágur eða einkenni alvarleg en forðast ætti að nota sterkari sykurlausn en 

10% til að valda ekki of miklum sveiflum í blóðsykri. Þurfi  nýburi meiri orku til 

að viðhalda eðlilegum blóðsykri eða ef illa gengur að draga úr þörf fyrir 

sykurlausn í æð þrátt fyrir aukna fæðuinntekt, er frekari rannsókna á 

undirliggjandi orsökum þörf (Desphande og Platt, 2005; Rozance og Hay, 2010). 

Gefa ætti brjóstamjólk eða þurrmjólk samhliða gjöf sykurlausnar í æð, svo fremi 
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sem ástand barns leyfir, og draga rólega úr næringu í æð eftir því sem 

fæðuinntaka eykst (Wight, 2006; Williams, 1997). 

Veikir nýburar og fyrirburar fæddir fyrir 32 vikna meðgöngu hafa ekki getu til 

að mæta orkuþörf sinni og stjórnun á blóðsykri eftir fæðingu og þurfa því í 

flestum tilfellum næringargjöf í æð til lengri eða skemmri tíma (Desphande og 

Platt, 2005).  Mikilvægt er að gefa hæfilegt magn sykurs til að viðhalda 

eðlilegum efnaskiptum en forðast of há blóðsykursgildi, sérstaklega hjá 

fyrirburum (Milcic, 2008). Hefja ætti brjóstamjólkurgjöf svo fljótt sem auðið er, 

því hún stuðlar að jafnvægi í blóðsykurstjórnun auk fjölmargra annarra jákvæðra 

áhrifa fyrir fyrirbura og veika nýbura (Desphande og Platt, 2005).  

  

Áhrif eftirlits með blóðsykri og meðferðar blóðsykurslækkunar 

nýbura á brjóstagjöf 

Blóðsykurslækkun með íhlutunum á borð við gjöf þurrmjólkurábótar, innlögn á 

nýburagjörgæslu eða gjöf sykurlausnar í æð hjá annars heilbrigðum fullburða 

nýburum getur haft neikvæð áhrif á upphaf brjóstamjólkurmyndunar og 

brjóstagjafar og dregið úr sjálfsöryggi og trú móður á að hún geti nært barn sitt 

eingöngu á brjósti (Haninger og Farley, 2001; Jónína S. Jónasdóttir, 2004).  Það 

er því mikilvægt að útskýra vel fyrir foreldrum ástæðu eftirlits og meðferðar og 

fullvissa móður um mikilvægi hennar eigin brjóstamjólkur þegar kemur að 

næringu hins nýfædda barns (Wight, 2006).  

Samantekt 

Blóðsykurstjórnun nýbura er flókið en jafnframt mikið rannsakað fyrirbæri. 

Viðurkennd skilgreining á því hvað sé of lágur blóðsykur hjá nýbura er ekki til 

og fræðimönnum ber ekki saman um hvenær eigi að grípa inn í og meðhöndla 

blóðsykurslækkun. Klínísk einkenni eru óljós og áhættuþættirnir margir. 

Ákvarðanataka um mælingu á blóðsykri hjá nýbura fljótlega eftir fæðingu er því 

ekki einföld og margir óvissuþættir sem hafa áhrif þar á. Þessi ákvörðun krefst 

því umtalsverðrar þekkingar á blóðsykurstjórnun nýbura eigi mælingin að byggja 
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á klínísku mati hjúkrunarfræðings/ljósmóður en ekki vera hluti af venjubundnum 

mælingum. Því er mikilvægt að á hverri heilbrigðisstofnun, þar sem  nýburum er 

sinnt fyrst eftir fæðingu, sé mörkuð skýr stefna um aðgerðarmörk of lágs 

blóðsykurs í þeim tilgangi að draga úr breytileika í klínískri ákvarðanatöku og 

bæta þannig gæði þjónustu.  

Tölur um algengi blóðsykurslækkunar meðal íslenskra nýbura eru ekki til og 

því mikilvægt að fá slíkar tölur til samanburðar við niðurstöður erlendra 

rannsókna í þeim tilgangi að gera grein fyrir umfangi vandamálsins hér á landi. 

Skortur hefur verið á leiðbeiningum um framkvæmd eftirlits með blóðsykri 

nýbura á kvenna- og barnasviði Landspítala og því líklegt að töluverðs 

breytileika gæti í ákvarðanatöku um eftirlit, til dæmis hvenær blóðsykur er 

mældur og hjá hvaða nýburum. Markmið þessarar rannsóknar var að afla 

upplýsinga um algengi blóðsykurslækkunar meðal nýbura sem fæddust á 

Landspítala og kanna hvernig eftirliti með blóðsykri þeirra fyrstu þrjá 

sólarhringana eftir fæðingu var háttað. Á grundvelli fræðilegrar samantektar voru 

rannsóknarspurningar því útfærðar á eftirfarandi hátt: 

 

1. Hvert er algengi blóðsykurslækkunar (<2,2 mmól/L) meðal nýbura sem 

fæddir voru á Landspítala á árinu 2010? 

a. fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu? 

b. eftir meðgöngulengd í vikum? 

c. eftir þekktum áhættuþáttum? 

2. Hvernig er eftirliti með blóðsykri nýbura háttað? 

a.  Við hvaða aldur er blóðsykur fyrst mældur? 

b. Hversu oft er blóðsykur mældur fyrstu 72 klukkustundirnar eftir 

fæðingu? 

3. Hversu lágur mælist blóðsykurinn og við hvaða aldur mælist hann 

lægstur? 
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Aðferðafræði 

Í þessum kafla verður rannsóknarsnið kynnt, fjallað um úrtak, mælitæki, 

gagnasöfnun og úrvinnslu gagna. Jafnframt verður fjallað um siðferðileg álitamál 

og leyfisöflun vegna rannsóknar. 

Rannsóknarsnið 

Rannsókn þessi er faraldsfræðileg, megindleg, afturskyggn og notast við lýsandi 

rannsóknarsnið (Polit og Beck, 2008).  Hún byggir á gögnum úr sjúkraskrám en 

þá eru upplýsingar sem hafa þegar verið skráðar í tengslum við meðferð 

sjúklinga, notaðar í rannsóknarskyni (Helga Lára Helgadóttir, 2003).  Kostir þess 

að gera afturskyggnar rannsóknir byggðar á gögnum úr sjúkraskrám eru margir: 

framkvæmd rannsóknar er tiltölulega ódýr og aðgengi að gögnum yfirleitt 

auðvelt, hægt er að skoða fyrirbæri eins og þau komu fyrir í eðlilegum aðstæðum, 

álag á sjúklinga er ekkert og hægt er að byggja á niðurstöðum þeirra tilgátur sem 

síðan eru prófaðar í flóknari, framskyggnum tilraunarannsóknum (Connelly, 

2008; Gearing, Mian, Barber og Ickowicz, 2006).   

Markmið rannsóknarinnar var tvíþætt, annars vegar að kanna algengi 

blóðsykurslækkunar meðal nýbura fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu og hins 

vegar að kanna hvernig staðið var að eftirliti með blóðsykri nýbura, þ.e. hvenær 

og hversu oft blóðsykur var mældur, hversu lágur hann mældist og hvenær hann 

mældist lægstur. 

Þýði og úrtak  

Þýði rannsóknarinnar eru allir nýburar fæddir á Landspítala sem gangast undir 

eftirlit með blóðsykri fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu. Úrtakið var 

hentugleikaúrtak nýbura sem fæddust á árinu 2010. Börn sem mældur var 

blóðsykur hjá á rannsóknartímabilinu voru fundin með því að skoða sjúkraskrár 

mæðra nýbura með þekkta áhættuþætti fyrir blóðsykurslækkun, þar sem 

verklagsreglur Landspítala kváðu á um að fylgst væri með blóðsykri sem og 
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sjúkraskrár/mæðraskrár þeirra nýbura sem lögðust inn eða komu til stutts eftirlits 

fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu á nýburagjörgæslu Landspítala.  

Valviðmið 

 Sykursýki á meðgöngu (DM og meðgöngusykursýki) 

 Fæðing með keisaraskurði 

 Sýking/hiti hjá móður í fæðingu 

 Fæðingarþyngd < 3 kg eða > 4,5 kg 

 Meðgöngulengd < 37 vikur 

 Apgar < 6 við fimm mínútna aldur 

 Sjúkdómsgreiningin „önnur blóðsykurlækkun nýbura“ (ICD10 # P70.4)  

í fæðingaskrá 

 Sjúkdómsgreiningin „heilkenni hjá ungbarni sykursjúkrar móður“ 

(ICD10 #P70.1) í fæðingaskrá 

 Innlögn eða stutt eftirlit á nýburagjörgæslu Landspítala fyrstu þrjá 

sólarhringana eftir fæðingu. 

Útilokunarviðmið 

 Blóðsykur ekki mældur fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu 

 Fæðing utan Landspítala. 

Mælitæki og breytur   

Gagnasöfnunarblað var hannað af rannsakanda, í samvinnu við leiðbeinendur, 

með hliðsjón af fræðilegri þekkingu á blóðsykurstjórnun nýbura og þeim 

upplýsingum sem mögulegt var að afla úr rannsóknargögnum (sjá fylgiskjal 1). 

Blaðið var forprófað með gagnasöfnun hjá fyrstu tíu nýburunum í úrtakinu og í 

kjölfarið gerðar smávægilegar breytingar.   

Upplýsingum sem safnað var má skipta gróflega í þrennt, bakgrunnsbreytur 

sem varða meðgöngu, fæðingu og greiningu áhættuþátta,  breytur sem varða 

innlögn/eftirlit á nýburagjörgæslu og breytur sem varða mælingar á blóðsykri og 
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meðferð of lágs blóðsykurs. Ýmist er um að ræða  nafnbreytur eða 

jafnbilabreytur.  

 

Bakgrunnsbreytur 

Meðgöngulengd samkvæmt ómun - skráð sem vikur og dagar. 

Fjölburi - já eða nei. 

Vandamál á meðgöngu.   

Lyfjanotkun móður á meðgöngu. 

Vandamál í fæðingu. 

Fæðingarþyngd ( í grömmum), lengd ( í cm ) og höfuðummál ( í cm ).  

Flokkun barns sem léttburi (þyngd undir 10 percentili miðað við 

meðgöngulengd), þungburi (þyngd yfir 90 percentili miðað við 

meðgöngulengd) eða í eðlilegri þyngd miðað við meðgöngulengd samkvæmt 

vaxtarlínuriti. 

Kyn barns - drengur eða stúlka.   

Tegund fæðingar - eðlileg fæðing um leggöng, sogklukkufæðing, 

tangarfæðing, bráðakeisari eða valkeisari.   

Apgar stigun við fimm mínútna aldur. 

Breytur sem varða innlögn/eftirlit á nýburagjörgæslu 

Ástæða eftirlits eða innlagnar á nýburagjörgæslu. 

Aldur við komu á nýburagjörgæslu - skráð í klukkustundum og mínútum.  

Sjúkdómsgreining nýbura - skráð samkvæmt lista yfir viðeigandi greiningar. 

Breytur sem varða mælingar á blóðsykri og meðferð við blóðsykurslækkun 

Aldur barns við fyrstu blóðsykursmælingu - skráð í klukkustundum og 

mínútum. 

Blóðsykursgildi við fyrstu mælingu – skráð í mmól/L. 

Lægsta skráða blóðsykursgildi - skráð í mmól/L.  

Aldur barns við mælingu lægsta blóðsykursgildis - skráð í klukkustundum og 

mínútum. 
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Fjöldi blóðsykursmælinga fyrstu 72 klst. eftir fæðingu. 

Aldur barns við fyrstu brjóstagjöf - skráð í klukkustundum og mínútum. 

Aldur barns við fyrstu ábótargjöf - skráð í klukkustundum og mínútum. 

Fyrsta ábótargjöf - hvað var gefið (þurrmjólk eða brjóstamjólk), hve mikið 

(ml) og hvernig (sonda,staup eða peli).   

Aldur barns við upphaf sykurlausnargjafar í æð- skráð í klukkustundum og 

mínútum. 

Gjöf sykurlausnar í æð - styrkleiki lausnar (í %), magn (í ml/kg/sól) og hve 

lengi (skráð í klukkustundum og mínútum) . 

 

Ofangreindar upplýsingar er að finna í sjúkraskrám mæðra og mæðraskrá fyrir 

viðkomandi meðgöngu, í sjúkraskrám nýbura sem leggjast inn á nýburagjörgæslu 

og á eftirlitsblöðum þeirra sem koma þangað í stutt eftirlit eftir fæðingu. Einnig á 

barnaskrá nýbura sem fylgir mæðraskrá sem og á sérstökum skráningarblöðum 

sem notuð eru við eftirlit nýbura á fæðinga- og sængurlegudeild. 

Gagnasöfnun og framkvæmd rannsóknar 

Fæðingaskrá er rafræn skrá yfir allar fæðingar á Íslandi sem kvennasvið 

Landspítala sér um að beiðni landlæknis. Þaðan 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 
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saman skrá fengna úr Fæðingaskrá og skrárnar tvær um nýbura sem dvöldu á 

nýburagjörgæslunni til lengri eða skemmri tíma.  

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 annars. Aldur barns við komu á 

nýburagjörgæslu var reiknaður út frá mismun á fæðingartíma og tímasetningu 

fyrstu skráðra lífsmarka á deildarinni. Valdar sjúkdómsgreiningar nýbura, sem að 

mati nýburalæknis gátu haft þýðingu varðandi greiningu á áhættuþáttum  

blóðsykurslækkunar, voru skráðar samkvæmt upplýsingum í 

fæðingartilkynningu. Um var að ræða greiningarnar skammvinn hraðöndun 

nýbura, andnauðarheilkenni nýbura, lungnabólga, loftbrjóst, bakteríusótt nýbura, 

heilablæðingar, súrefnisskortur í fæðingu, rauðkornamergð, heilkenni hjá 

ungbarni sykursjúkrar móður og önnur blóðsykurlækkun nýbura.  

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 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. 

Gagnasöfnun fór fram á seinni hluta árs 2011. Úrvinnsla þess hluta gagnasafns 

sem sneri að meðferð blóðsykurslækkunar er hluti af lokaverkefni til BS prófs í 

hjúkrunarfræði.  

Gagnagreining 

Við tölfræðilega úrvinnslu gagna var notað tölfræðiforritið SPSS ® (útgáfa 20.0) 

og JMP Statistical Discovery (útgáfa 7). Gögnin voru skilgreind og kóðuð þannig 
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að þau yrðu greinanleg með tölfræðilegum aðferðum. Notuð var lýsandi tölfræði 

fyrir algengi, hlutföll, miðgildi, tíðasta gildi, meðaltöl og staðalfrávik. Gert var 

kí-kvaðratpróf til að meta hvort marktækur munur væri á algengi 

blóðsykurslækkunar eftir ólíkum hópum innan úrtaks. Tölfræðileg marktækni var 

miðuð við p-gildi < 0,05. 

Siðferðisleg álitamál og leyfisöflun 

Leyfi fyrir framkvæmd rannsóknar voru fengin hjá Siðanefnd Landspítala (sjá 

fylgiskjal 2) og Persónuvernd (sjá fylgiskjal 3). Framkvæmdastjóri lækninga á 

Landspítala veitti leyfi fyrir aðgang að sjúkraskrám sem tengdust rannsókninni 

(sjá fylgiskjal 4) og Landlæknisembættið fyrir aðgang að úrtaksgögnum úr 

Fæðingaskrá (sjá fylgiskjal 5). Þar sem um afturskyggna rannsókn var að ræða 

sem einungis fólst í því að afla upplýsinga úr gögnum sem þegar hafði verið 

safnað, 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 réttan 

einstakling 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. Listi með 

kennitölum var ekki aðgengilegur öðrum en rannsakanda.  
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Niðurstöður 

Í þessum kafla er greint frá rannsóknarniðurstöðum. Fyrst er samsetningu úrtaks 

lýst og rannsóknarspurningum síðan svarað hverri fyrir sig.  

Lýsing á úrtaki        

Upphaflega voru 1427 nýburar í úrtakinu samkvæmt valviðmiðum. Hins vegar 

var  blóðsykur ekki mældur hjá 422 börnum og af þeim sem lögðust inn á 

nýburagjörgæslu innan þriggja sólarhringa frá fæðingu voru 29 fædd utan 

Landspítala, sem voru því útilokuð frá þátttöku í rannsókn. Nítján sjúkraskrár/ 

mæðraskrár fundust ekki, eitt barn lést á fyrsta sólarhring eftir fæðingu og 

meðgöngulengd var ekki þekkt hjá öðru og þau börn voru útilokuð frá 

rannsókninni. Endanleg stærð úrtaks var því 955 nýburar eða 27,5% af alls 3468 

lifandi fæddum börnum á Landspítala árið 2010. Drengir voru 510 (53,4%) og 

stúlkur 445 (46,6%). Tæp 10% voru fjölburar. Meðalmeðgöngulengd barnanna 

var 38 vikur og 4 dagar, þ.e. 269 dagar (sf 20 dagar). Miðgildi meðgöngulengdar 

var 39 vikur, þ.e. 273 dagar (spönn 23 vikur og sex dagar til 42 vikur og 2 dagar, 

þ.e. 167 – 296 dagar). Fæðingarþyngd var frá 530 til 5280 g,  

meðalfæðingarþyngd var 3273 g (sf 836 g).  

Þegar meðgöngulengd barnanna er skoðuð nánar (mynd 1) má sjá að flestir 

nýburar í úrtakinu voru fullburða (n=737 eða 77,2%), þ.e. fæddir eftir fullar 37 

vikur meðgöngu. Um 15% (n=144) voru svokallaðir síðfyrirburar (e. late 

preterm), fæddir eftir 34 – 36 vikna og sex daga meðgöngu en tæp 8% (n=74) 

voru fæddir fyrir 34 vikna meðgöngu eða skemur. 
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Mynd 1. Meðgöngulengd barna sem blóðsykur var mældur hjá (N=955) 

 

Börnin voru flokkuð eftir fæðingarþyngd miðað við meðgöngulengd sem 

léttburar, þungburar eða í eðlilegri þyngd samkvæmt vaxtarlínuriti. Meirihluti 

nýburanna reyndist vera í eðlilegri þyngd miðað við meðgöngulengd eða 74%, 

tæp 13% voru léttburar og rúm 13% voru þungburar.  

Vandamál á meðgöngu voru algeng. Meira en helmingur (53,5%) mæðra átti 

við vandamál að stríða sem ýmist voru meðgöngutengd eða til staðar fyrir 

meðgöngu og höfðu áhrif á gang hennar (tafla 3). Allt að fjögur vandamál voru 

til staðar á hverri meðgöngu en algengast var að um væri að ræða eitt vandamál 

eða í 34,3% tilfella.  
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Tafla 3. Algengi vandamála mæðra á meðgöngu (N=955) 

Vandamál á meðgöngu Fjöldi Hlutfall 

   Háþrýstingur  103 10,8% 

   Meðgöngueitrun 80 8,4% 

   Farið legvatn > 24 klst.  69 7,2% 

   Sykursýki meðhöndluð með insúlíni 73 7,6% 

   Sykursýki meðhöndluð með mataræði 122 12,8% 

   Ofþyngd/offita móður 131 13,7% 

   Vatnsleg (polyhydramnion) 33 3,5% 

   Gallstasi 28 2,9% 

   Sýking 12 1,3% 

   Blæðingar 5 0,5% 

   Geðræn vandamál 13 1,4% 

   Önnur vandamál 88 9,2% 

 

Algengustu vandamálin voru háþrýstingur, meðgöngusykursýki meðhöndluð 

með mataræði og ofþyngd móður. Sykursýki meðhöndluð með insúlíni fól í sér 

bæði sykursýki fyrir meðgöngu sem og meðgöngusykursýki sem þurfti 

meðhöndlun með insúlíni. Rúm 28% mæðra tóku lyf á meðgöngu. 

Blóðþrýstingslækkandi lyf voru algengust en þar á eftir insúlín. Í rúmum 

helmingi fæðinga (56,2%) komu upp vandamál, jafnvel fleiri en eitt eins og sjá 

má í töflu 4. 

Tafla 4. Algengi vandamála í fæðingu (N=955) 

Vandamál í fæðingu Fjöldi  Hlutfall 

Framköllun fæðingar  298 31,2% 

Grænt legvatn 146 15,3% 

Óeðlilegt fósturhjartsláttarrit 221 23,0% 

Hiti hjá móður 62 6,5% 

Önnur vandamál 35 3,7% 
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Framköllun fæðingar var flokkuð sem vandamál þar sem um inngrip í eðlilegt 

ferli er að ræða. Óeðlilegt fósturhjartsláttarrit og grænt legvatn voru algengustu 

vandamálin í fæðingu þar fyrir utan.  

 

 

Mynd 2. Dreifing úrtaks eftir tegund fæðingar (N=955) 

Mynd 2 sýnir að 65,2% nýbura í úrtaki fæddist um leggöng en alls 34,8% með 

keisaraskurði. 
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Mynd 3. Dreifing á Apgar stigun við fimm mínútna aldur (N=955) 

Á mynd 3 má sjá að langflestir nýburarnir voru í góðu ástandi fljótlega eftir 

fæðingu eða með Apgar stig hærra en sex við fimm mínútna aldur (92,6%). 

Af úrtakinu lögðust 310 nýburar (32,5%) inn á nýburagjörgæslu Barnaspítala 

Hringsins og 288 (30,2%) komu þangað í stutt eftirlit eftir fæðingu á fyrstu 

þremur sólarhringunum.  Öndunarerfiðleikar voru algengasta ástæða 

innlagnar/eftirlits (30,7%) en 53 börn (5,5%) komu vegna lágs blóðsykurs eða til 

eftirlits með blóðsykri. Aldur við komu á nýburagjörgæslu var frá fimm mínútum 

til 65 klukkustundum eftir fæðingu, að meðaltali 160 mínútur (sf 476 mínútur, 

miðgildi 25 mínútur) en tíðasta gildi var 20 mínútur. 
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Tafla 5. Skráðar sjúkdómsgreiningar barna sem blóðsykur var mældur hjá 

(N=955) 

Skráðar sjúkdómsgreiningar nýbura Fjöldi  Hlutfall 

Skammvinn hraðöndun nýbura  76 8,0% 

Andnauðarheilkenni nýbura  29 3,0% 

Lungnabólga 13 1,4% 

Loftbrjóst  9 0,9% 

Bakteríusótt nýbura 49 5,1% 

Heilablæðingar 3 0,3% 

Súrefnisskortur í fæðingu 27 2,8% 

Rauðkornadreyri (polycythemia) 1 0,1% 

Heilkenni hjá ungbarni sykursjúkrar móður 8 0,8% 

Önnur blóðsykurslækkun nýbura 95 9,9% 
 

Í töflu 5 má sjá valdar sjúkdómsgreiningar sem skráðar voru hjá nýburum í 

úrtaki, flestar hjá þeim sem lögðust inn á nýburagjörgæslu.  Algengasta 

sjúkdómsgreining nýbura var önnur blóðsykurslækkun nýbura (9,9%) en 

skammvinn hraðöndun nýbura var næstalgengust (8%).  

Rannsóknarspurning 1. 

Hvert er algengi blóðsykurslækkunar (<2,2 mmól/L) meðal nýbura sem fæddir 

voru á Landspítala á árinu 2010? 

a. fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu? 

b. eftir meðgöngulengd í vikum? 

c. eftir þekktum áhættuþáttum? 

 

Alls mældust 202 nýburar með blóðsykur lægri en 2,2 mmól/L á fyrstu 

þremur sólarhringunum eftir fæðingu eða 21,2% úrtaksins í heild (sjá mynd 4). 

Algengi blóðsykurslækkunar var hæst hjá síðfyrirburum (fæddir eftir 34 – 36 

vikur og sex daga) en mun lægri hjá fyrirburum fæddum fyrir 34 vikna 

meðgöngu og var sá munur tölfræðilega marktækur (p=0,004) (n=49/144; 34% á 
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móti n=12/74; 16,2%). Algengi blóðsykurslækkunar hjá fullburða nýburum (37 – 

42 vikur og sex dagar) var 19,1% í heild, en marktækt lægra (p=0,003) hjá 

nýburum sem fæddir voru eftir 38 – 42 vikna meðgöngu miðað við þá sem 

fæddust eftir 37 vikna meðgöngu (n=107/616; 17,4% á móti n=31/103; 30,1%). 

Algengi blóðsykurslækkunar hjá síðfyrirburum var marktækt hærra (p=0,0003) 

en hjá fullburða nýburum (n=49/144; 34% á móti n=141/737; 19,1%).  

 

 

 

Mynd 4. Algengi blóðsykurslækkunar eftir meðgöngulengd í vikum (N=955) 
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Tafla 6. Algengi blóðsykurslækkunar eftir áhættuþáttum (N=955) 

Áhættuþættir Fjöldi 

Blóðsykur 

<2,2mmól/L 

Marktektar-

próf 

  n n (hlutfall*) p-gildi 

Léttburar  121 30 (24,8%) p=0,28 

Þungburar 127 39 (30,7%) p=0,01 

Sykursýki meðhöndluð með insúlíni 73 31 (42,5%) p<0,0001 

Sykursýki meðhöndluð með mataræði 122 32 (26,2%) p=0,14 

Legvatn farið > 24 klst. 69 14 (20,3%) p=0,87 

Hiti hjá móður í fæðingu 62 11 (17,7%) p=0,5 

Innlögn/eftirlit v. sýkingar 25 1 (4%) ǂ 

Bakteríusótt nýbura (P36,9) 49 10 (20,4%) p=0,91 

Apgar < 7 við fimm mín. 71 12 (16,9%) p=0,36 

Innlögn/eftirlit v. fósturköfnunar 29 4 (13,8%) ǂ 

Fósturköfnun (P21,9) 27 3 (11,1%) ǂ 

* Sum barnanna höfðu fleiri en einn áhættuþátt og því er samanlagt prósentuhlutfall hærra en 100% 

ǂ = of fáir nýburar með blóðsykur < 2,2 mmól/L til að framkvæma Kí-kvaðratpróf 

 

Algengi blóðsykurslækkunar var ekki marktækt hærra (p=0,36) hjá 

þungburum en léttburum. Tengsl við blóðsykurslækkun nýbura voru marktæk hjá 

þungburum en ekki hjá léttburum (sjá töflu 6). Algengi blóðsykurslækkunar var 

marktækt hærra (p=0,02) hjá nýburum sem eiga mæður með sykursýki 

meðhöndlaða með insúlíni á meðgöngu en þeim sem eiga mæður með 

meðgöngusykursýki meðhöndlaða með mataræði. Sterk tengsl voru á milli lágs 

blóðsykurs nýbura og  insúlínháðrar sykursýki á meðgöngu, en ekki marktæk hjá 

börnum mæðra með sykursýki meðhöndlaða með mataræði (sjá töflu 6). Nýburar 

með áhættuþætti sýkingar og/eða greinda sýkingu voru ekki líklegri en aðrir til að 

lækka óeðlilega í blóðsykri né heldur nýburar sem orðið höfðu fyrir fósturköfnun 

(sjá töflu 6).             

Þegar tengsl blóðsykurslækkunar við önnur vandamál á meðgöngu, í og eftir 

fæðingu voru skoðuð kom í ljós að fullburða nýburar sem komu til eftirlits eða 

innlagnar á nýburagjörgæslu vegna öndunarerfiðleika voru marktækt (p=0,0005) 

ólíklegri til að lækka óeðlilega í blóðsykri en aðrir nýburar í úrtaki (n=42/293; 

14,3% á móti n=159/503; 31,6%). Fullburða nýburar, sem ekki voru í aukinni 
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áhættu á blóðsykurslækkun vegna sykursýki móður, sem fæddust með 

bráðakeisaraskurði, voru líklegri (p=0,04) til að lækka óeðlilega í blóðsykri en 

þeir sem fæddust um leggöng, þar með taldir þeir sem fæddust með aðstoð 

sogklukku og tanga (n=30/120; 25% á móti n=42/312; 13,5%). Þeir fullburða 

nýburar sem fæddust með valkeisaraskurði voru ekki marktækt líklegri (p=0,08) 

til að lækka óeðlilega í blóðsykri en þeir sem fæddust um leggöng (n=12/46; 

26,1% á móti n= 42/312; 13,5%).  
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Rannsóknarspurning 2 

Hvernig er eftirliti með blóðsykri nýbura háttað?   

a. Við hvaða aldur er blóðsykur fyrst mældur? 

b. Hversu oft er blóðsykur mældur fyrstu 72 klukkustundirnar eftir 

fæðingu? 

 

Meðalaldur nýbura við fyrstu mælingu blóðsykurs var 164 mínútur (sf 373 

minútur) en spannaði frá fimm mínútum til 64 klukkustunda. Bæði miðgildi og 

tíðasta gildi var 60 mínútur enda var blóðsykur mældur hjá 59,3% nýburanna á 

fyrstu klukkustund eftir fæðingu og innan tveggja klukkustunda hjá alls 81,3% 

(mynd 5). Við 30 mínútna aldur hafði blóðsykur verið mældur hjá tæplega 30% 

nýbura í úrtakinu.  

 

 

Mynd 5. Dreifing fyrstu blóðsykursmælingar eftir aldri (N=955) 

 

Fjöldi blóðsykursmælinga fyrstu 72 klukkustundirnar eftir fæðingu spannaði 

frá einni til 35, miðgildi 4 mælingar. Hjá 157 nýburum eða 16,4% úrtaks var 
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blóðsykur aðeins mældur einu sinni á fyrstu þremur sólarhringunum eftir 

fæðingu. Tæp 56% nýbura voru mældir fjórum sinnum eða sjaldnar. 

Blóðsykursmælingar voru að meðaltali flestar hjá þeim nýburum sem lögðust inn 

á nýburagjörgæslu en fæstar hjá þeim sem eingöngu gengust undir eftirlit með 

blóðsykri á fæðingar- og sængurlegudeildum (sjá mynd 6). Í einhverjum tilvikum 

hófst eftirlitið á nýburagjörgæslu en var síðan haldið áfram á sængurlegudeild og 

öfugt.  

Meira en helmingur þeirra nýbura sem blóðsykur var mældur hjá einu sinni 

kom aldrei á nýburagjörgæslu en þeir nýburar sem komu þangað í stutt eftirlit 

eftir fæðingu voru marktækt líklegri  (p=0,004) til að vera mældir aðeins einu 

sinni en aðrir nýburar í úrtaki (n=59/288; 20,5% á móti n=98/667; 14,7%). Eitt 

barn sem mældist með blóðsykur < 2,2 mmól/L var aðeins mælt einu sinni. Sá 

nýburi sem blóðsykur var oftast mældur hjá fyrstu þrjá sólarhringana eftir 

fæðingu var jafnframt sá sem mældist með lægstan blóðsykur (0,3 mmól/L). 

 

 

Mynd 6. Fjöldi blóðsykursmælinga eftir deildum 
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Rannsóknarspurning 3 

Hversu lágur mælist blóðsykurinn og við hvaða aldur mælist hann lægstur? 

 

Lægsti blóðsykur mældist 0,3 mmól/L og var það við 45 mínútna aldur 

barnsins. Meirihluti mælinga (73,3%) á blóðsykri lægri en 2,2 mmól/L voru 

gerðar á fyrstu tveimur klukkustundunum eftir fæðingu (mynd 7). Tæp 70% 

þeirra sem voru með blóðsykur < 2,2 mmól/L voru fullburða, 24,3% voru 

síðfyrirburar en aðeins 5,9% voru fæddir fyrir 34 vikna meðgöngu eða skemur. 

Alls mældust 20 nýburar með blóðsykur lægri en 1,0 mmól/L, langflestir (90%) 

innan tveggja klukkustunda frá fæðingu (sjá mynd 7). Þegar samsetning þess 

hóps nýbura var skoðuð nánar kom í ljós að 65% þeirra voru fullburða en aðrir 

síðfyrirburar fyrir utan einn sem var fæddur eftir rúmlega 27 vikna meðgöngu.  

  

 

Mynd 7. Dreifing blóðsykursmælinga (BSM) <2,2 mmól/L eftir aldri (n=202) 
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Umræða 

Markmið þessarar rannsóknar var að afla upplýsinga um algengi 

blóðsykurslækkunar meðal nýbura sem fæddust á Landspítala og kanna hvernig 

eftirliti með blóðsykri fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu var háttað. Í þessum 

kafla eru helstu niðurstöður dregnar saman og bornar saman við erlendar 

rannsóknir og gagnreynda þekkingu á blóðsykurstjórnun nýbura. Að lokum er 

greint frá styrkleikum og takmörkunum rannsóknarinnar og komið með tillögur 

að frekari rannsóknum.  

Í rannsókninni var blóðsykurslækkun skilgreind sem blóðsykur lægri en 2,2 

mmól/L til að auðvelda samanburð við erlendar rannsóknir. Algengi 

blóðsykurslækkunar reyndist 21,2% í heild, en 19,1% hjá fullburða nýburum. Það 

er fremur hátt í samanburði við margar erlendar rannsóknir þar sem algengi 

blóðsykurslækkunar hjá heilbrigðum fullburða nýburum hefur mælst á bilinu 4 – 

15% (Diwakar og Sasidhar, 2002; Hoops o.fl., 2010; Hoseth o.fl., 2000; 

Straussman og Levitsky, 2010). Þennan mun má trúlega skýra með ólíkri 

samsetningu úrtaks. Meðal annars voru í þessari rannsókn nýburar sem 

þörfnuðust innlagnar á nýburagjörgæslu í lengri eða skemmri tíma og því ekki 

eingöngu um heilbrigða fullburða nýbura að ræða. Vandamál á meðgöngu og í 

fæðingu voru einnig tíð. Til dæmis voru mæður 195 nýbura (20,4%) með 

sykursýki á meðgöngu, ýmist meðhöndlaða með insúlíni eða mataræði, en 

algengi blóðsykurslækkunar meðal barna sykursjúkra mæðra hefur mælst allt að 

50% fyrstu klukkustundirnar eftir fæðingu (Persson, 2009). Þegar niðurstöður 

þessarar rannsóknar eru bornar saman við tölur úr Fæðingaskrá um tíðni inngripa 

á borð við framköllun fæðingar og keisaraskurði á Landspítala árið 2010 er 

framköllun fæðingar í úrtaki í 31,2% tilfella á móti 21,8% á Landspítala í heild 

og tíðni keisaraskurða 34,8% á móti 16% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 2011). 

Þetta gefur vísbendingu um að úrtakið sé ekki dæmigert fyrir heildarþýði barna 

sem fæðast á Landspítalanum enda um hentugleikaúrtak að ræða, valið með tilliti 

til mögulegra áhættuþátta blóðsykurslækkunar. Rannsóknir á algengi 

blóðsykurslækkunar hjá nýburum eru breytilegar eftir því hvort um er að ræða 
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úrtak heilbrigðra fullburða nýbura með eða án áhættuþátta blóðsykurslækkunar 

og gerir það allan samanburð erfiðari.  

Tæp 23% nýbura í úrtakinu voru fæddir fyrir tímann, flestir eftir 34 – 36 

vikna og sex daga meðgöngu eða svokallaðir síðfyrirburar. Algengi 

blóðsykurslækkunar var hæst hjá þessum hópi nýbura og er það í samræmi við 

niðurstöður erlendra rannsókna (Bird o.fl., 2010; Leone o.fl., 2012). Athygli 

rannsakenda beinist í auknum mæli að vandamálum síðfyrirbura sem hafa aðrar 

þarfir en fullburða börn  sem ekki hefur verið sinnt sem skyldi (Darcy, 2009). 

Fyrirburar fæddir fyrir 34 vikna meðgöngu mældust mun sjaldnar með of lágan 

blóðsykur sem bendir til þess að fyrirbyggjandi meðferð hafi verið hafin 

tímanlega. Hjúkrunarfræðingar og læknar á  nýburagjörgæslu eru því greinilega 

meðvitaðir um vangetu minnstu fyrirburanna til mæta orkuþörf sinni og 

mikilvægi þess að hefja viðeigandi næringargjöf (Desphande og Platt, 2005).  

Algengi blóðsykurslækkunar var marktækt  hærra hjá nýburum sem fæddust eftir 

37 vikna meðgöngu miðað við nýbura fædda eftir 38 – 42 vikna meðgöngu. Það 

samræmist niðurstöðum rannsóknar á áhættuþáttum blóðsykurslækkunar hjá 

fullburða nýburum þar sem meðgöngulengd umfram 38 vikur dró marktækt úr 

líkum á blóðsykurslækkun (DePuy, Coassolo, Som og Smulian, 2009).  

Í úrtakinu voru margir nýburar með fleiri en einn áhættuþátt 

blóðsykurslækkunar en ekki var lagt mat á fjölda þeirra hjá hverjum og einum. Í 

rannsókn Hoops og félaga (2010) kom fram að blóðsykursgildi lækkaði marktækt 

hjá nýburum með fjóra eða fleiri áhættuþætti og/eða einkenni 

blóðsykurslækkunar. Eins og vænta mátti voru sterk tengsl milli 

blóðsykurslækkunar nýbura og sykursýki móður sem meðhöndla þurfti með 

insúlíni en tengsl við meðgöngusykursýki meðhöndlaða með mataræði voru 

ómarktæk. Þetta er í samræmi við niðurstöður  rannsókna á áhrifum sykursýki á 

meðgöngu á útkomu nýbura þar sem fram kemur að þörf mæðra fyrir insúlín 

eykur marktækt líkur á óeðlilegri blóðsykurslækkun nýbura og öðrum 

fylgikvillum hjá þeim bæði í og eftir fæðingu (Weindling, 2009). Nýburar 

sykursjúkra mæðra eru einnig líklegri til að vera þungburar, en tölfræðilega 
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marktæk tengsl voru við blóðsykurslækkun hjá þungburum í úrtakinu en ekki hjá 

léttburum. Rannsóknir hafa sýnt að flokkun nýbura sem léttburar, þungburar eða 

í eðlilegri fæðingarþyngd miðað við meðgöngulengd samkvæmt vaxtarlínuriti, í 

þeim tilgangi að spá fyrir um líkur á óeðlilegri blóðsykurslækkun eftir fæðingu, 

er ekki áreiðanleg. Vaxtarlínurit sem lagt er til grundvallar slíkri flokkun verður 

að endurspegla samsetningu þýðisins og taka tillit til ólíks uppruna barnanna 

(Johnson, Hillary og Engstrom, 2006). Hér á landi eru notuð sænsk vaxtarlínurit 

frá árinu 1983 en fæðingarþyngd íslenskra barna hefur farið vaxandi, meðal 

annars vegna aukinnar tíðni ofþyngdar/offitu verðandi mæðra sem hefur aukið 

líkur á vandamálum á borð við sykursýki á meðgöngu (Ólöf Jóna Elíasdóttir, 

Hildur Harðardóttir og Þórður Þórkelsson, 2010). Niðurstöður rannsókna benda 

til að aðrar mælingar, til dæmis á hlutfalli ummáls upphandleggjar og 

höfuðummáls, séu líklega nákvæmari mælikvarði á næringarástand nýbura við 

fæðingu. Minni breytileiki milli kyns og kynþátta geri slíkar mælingar heppilegri 

til að spá fyrir um líkur á óeðlilegri blóðsykurslækkun eftir fæðingu hjá fullburða 

nýburum af ólíkum uppruna, en hefðbundin vaxtarlínurit (Johnson, 2003). 

Mikilvægt er að nota áreiðanlega aðferð til að greina léttbura og þungbura í sífellt 

fjölbreytilegra íslensku samfélagi. 

Tengsl við aðra þekkta áhættuþætti blóðsykurslækkunar, s.s. súrefnisskort í 

fæðingu og sýkingar hjá nýburum voru ekki til staðar hjá nýburum í úrtakinu en 

athygli vakti að þeir nýburar sem komu til eftirlits eða innlagnar á 

nýburagjörgæslu vegna öndunarerfiðleika voru marktækt ólíklegri til að lækka 

óeðlilega í blóðsykri en aðrir nýburar í úrtaki. Öndunarerfiðleikar voru 

algengasta ástæða komu á nýburagjörgæslu þannig að um var að ræða stóran 

hluta þeirra nýbura sem þangað komu í lengri eða skemmri tíma. Þessi niðurstaða 

er í andstöðu við niðurstöður rannsóknar Hoops o.fl. (2010) á áhættuþáttum 

blóðsykurslækkunar hjá fullburða nýburum, sem bentu til þess að hröð öndun 

væri annar tveggja áhættuþátta sem hafði marktækt forspárgildi fyrir 

blóðsykurslækkun. Hröð öndun er vissulega eitt af mögulegum klínískum 

einkennum blóðsykurslækkunar, en ósértækt og getur fylgt öðrum algengum 
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sjúkdómum á nýburaskeiði (Hewitt o.fl., 2005). Líklega má draga þá ályktun af 

þessari niðurstöðu að öndunarerfiðleikar einir og sér séu ekki nægileg ástæða til 

að skima fyrir of lágum blóðsykri, fleiri áhættuþættir blóðsykurslækkunar þurfi 

að vera til staðar. Fullburða nýburar, sem ekki áttu móður með sykursýki á 

meðgöngu, og fæddust með keisaraskurði, reyndust líklegri til að lækka óeðlilega 

í blóðsykri en þeir sem fæddust um leggöng. Var munurinn tölfræðilega 

marktækur hjá þeim nýburum sem fæddir voru með bráðakeisaraskurði. Erlendar 

rannsóknir hafa þó ekki sýnt fram á tengsl fæðingarmáta og blóðsykurslækkunar 

(Diwakar og Sasidhar, 2002; Hoseth o.fl., 2000). Því er ekki hægt að draga þær 

ályktanir af  niðurstöðu þessarar rannsóknar að skima þurfi alla nýbura fædda 

með bráðakeisaraskurði fyrir of lágum blóðsykri.  

Framkvæmd eftirlits með blóðsykri nýbura var skoðuð í rannsókninni og voru 

niðurstöður um margt áhugaverðar. Blóðsykur var mældur á fyrstu tveimur 

klukkustundunum eftir fæðingu hjá stærstum hluta nýbura í úrtaki. Þetta er 

athyglisvert í ljósi þess að innan tveggja klukkustunda frá fæðingu er ekki hægt 

að greina á milli eðlilegrar blóðsykurslækkunar og sjúklegs ástands hjá nýburum, 

sérstaklega þó hjá fullburum  (Desphande og Platt, 2005; Wight, 2006). Jafnframt 

er talið að svo skammvinnt tímabil of lágs blóðsykurs hafi ekki neikvæð áhrif á 

þroska nýbura (Adamkin, 2011; Boluyt o.fl., 2006; Rozance og Hay, 2010). Að 

einhverju leyti skýrist þetta af háu hlutfalli nýbura með áhættuþætti 

blóðsykurslækkunar í úrtaki en samkvæmt nýlegum gagnreyndum leiðbeiningum 

frá bandaríska barnalæknafélaginu (American Academy of Pediatrics) á að mæla 

blóðsykur hjá einkennalausum nýburum í áhættuhópum (síðfyrirbura, þungbura, 

léttbura og börn sykursjúkra mæðra) 30 mínútum eftir fyrstu gjöf en hún á að 

eiga sér stað innan klukkustundar frá fæðingu (Adamkin, 2011). Þannig er ekki 

mælt með mælingu blóðsykurs fyrir klukkustundar aldur, jafnvel þótt 

áhættuþættir blóðsykurslækkunar séu til staðar, en í úrtakinu hafði blóðsykur 

verið mældur hjá tæplega 60% nýbura innan þess tíma. Einhverjir þeirra hafa 

sjálfsagt verið með einkenni sem gátu bent til of lágs blóðsykurs en mælt er með 

mælingu blóðsykurs hjá nýburum með einkenni 30 – 60 mínútum eftir fæðingu 
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(Armentrout, 2010). Einnig getur hátt hlutfall innlagnar og/eða eftirlits á 

nýburagjörgæslu meðal nýbura í úrtaki skýrt að hluta til fjölda mælinga á 

blóðsykri fyrir tveggja klukkustunda aldur þar sem algengt er að blóðsykur sé 

mældur við komu (Gróa Sturludóttir o.fl., 2011) en tíðasta gildi aldurs við komu 

á nýburagjörgæslu var 20 mínútur. Erlendar rannsóknir á eftirliti með blóðsykri 

nýbura mæðra með sykursýki hafa sýnt fram á marktækan mun á aldri nýbura við 

fyrstu mælingu eftir því hvort eftirlit fari fram á fæðingar- og sængurlegudeild 

eða á nýburagjörgæslu (Weindling, 2009). Niðurstöður rannsóknarinnar hvað 

varðar aldur nýbura við fyrstu blóðsykursmælingu gefa þannig vísbendingu um 

að ákvarðanataka um mælingu á blóðsykri byggist ekki á gagnreyndri þekkingu á 

blóðsykurstjórnun nýbura. 

Fjöldi blóðsykursmælinga fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu var mestur 

meðal nýbura sem voru innlagðir á nýburagjörgæslu enda um veika nýbura að 

ræða. Athygli vekur hve margir nýburar voru aðeins mældir einu sinni. Þegar 

samsetning þess hóps er skoðuð nánar sést að flestir þeirra voru í eftirliti á 

fæðingar- og sængurlegudeild eða komu í stutt eftirlit á nýburagjörgæslu sem 

reyndist vera eini marktæki þátturinn sem einkenndi þessa nýbura. Það bendir til 

þess að mælingin hafi fremur verið byggð á hefðum en klínísku mati á ástandi 

nýburans. Stök mæling getur ekki talist eftirlit með blóðsykri, má færa rök fyrir 

því að henni væri betur sleppt þar sem blóðsykursmæling hjá nýburum er 

sársaukafullt inngrip sem eingöngu ætti að framkvæma þegar nauðsyn ber til 

(Taddio o.fl., 2008). Óþarfa blóðsykursmæling eykur líkur á íhlutunum sem ekki 

er þörf fyrir, til dæmis ábótargjöf sem getur haft truflandi áhrif á upphaf 

brjóstagjafar (Haninger og Farley, 2001).  

Hjá rúmlega helmingi nýbura var blóðsykur mældur fjórum sinnum eða 

sjaldnar fyrstu þrjá sólarhringana eftir fæðingu en samkvæmt gagnreyndum 

leiðbeiningum á að fylgjast með blóðsykri nýbura í áhættuhópum fyrir gjafir í að 

minnsta kosti 12 – 24 klukkustundir eftir fæðingu, þ.e. fjórar til átta mælingar 

fyrsta sólarhringinn (Adamkin, 2011). Þessi niðurstaða gefur því vísbendingu um 

að eftirlit með blóðsykri nýbura í úrtakinu hafi verið ómarkvisst, margir nýburar 
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hafi verið mældir of sjaldan til að um árangursríkt eftirlit með blóðsykri hafi 

verið að ræða.  

Stærsti hluti þeirra blóðsykursmælinga sem voru lægri en 2,2 mmól/L voru 

gerðar á fyrstu tveimur klukkustundunum eftir fæðingu þegar blóðsykur 

nýburanna var í lífeðlislegu lágmarki (Desphande og Platt, 2005). Í ljósi þessa er 

algengi blóðsykurslækkunar hugsanlega ofmetið í rannsókninni. Tæp 10% þeirra 

nýbura sem voru með blóðsykurslækkun, mældust lægri en 1 mmól/L, sem er 

verulega lægra en talið er öruggur styrkur sykurs í blóði nýbura eftir fæðingu. 

Hjá öllum nema tveimur mældist blóðsykurinn svo lágur innan tveggja 

klukkustunda frá fæðingu. Engar rannsóknir hafa sýnt fram á að svo skammvinn 

einstök tímabil lágs blóðsykurs valdi varanlegum taugafræðilegum skaða, svo 

fremi sem strax sé gripið til leiðréttandi íhlutana (Rozance og Hay, 2010), til 

dæmis gjöf sykurlausnar í æð (Wight, 2006).  

Rúm 60% nýbura í úrtakinu dvöldu á nýburagjörgæslu um lengri eða skemmri 

tíma eftir fæðingu, þar af komu 53 nýburar til eftirlits með blóðsykri eða til  

meðferðar við of lágum blóðsykri. Eftirlit með blóðsykri eitt og sér ætti ekki að 

vera ástæða innlagnar á nýburagjörgæslu, heldur getur það farið fram á fæðingar- 

og sængurlegudeild þannig að ekki þurfi að aðskilja foreldra og barn (Hewitt 

o.fl., 2005). Snemmbúin og tíð brjóstagjöf getur dregið úr algengi 

blóðsykurslækkunar hjá nýburum með áhættuþætti (Chertok o.fl., 2009) og því 

mikilvægt að forðast óþarfa aðskilnað móður og barns. Dönsk rannsókn bar 

saman algengi blóðsykurslækkunar og annarra vandamála hjá nýburum 

sykursjúkra mæðra, fyrir og eftir stofnun sérstakrar áhættusængurlegudeildar þar 

sem áhersla var lögð á sólarhringssamveru nýbura í áhættuhópum og mæðra 

þeirra. Niðurstöðurnar leiddu í ljós marktækt lægra algengi blóðsykurslækkunar 

sem og íhlutana á borð við sondugjöf og gjöf sykurlausnar í æð, meðal þeirra 

nýbura sem dvöldu með móður sinni á áhættusængurlegudeild miðað við þá sem 

áður lögðust gjarnan inn á nýburagjörgæslu til eftirlits með blóðsykri (Stage, 

Mathiesen, Emmersen, Greisen og Damm, 2010).  
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Læknisfræðileg skráning óeðlilegrar blóðsykurslækkunar var ófullnægjandi, 

en aðeins 95 nýburar fengu sjúkdómsgreininguna „önnur blóðsykurslækkun 

nýbura“ á sama tíma og 202 mældust með blóðsykur < 2,2 mmól/L. Af þessum 

95 voru 84 með blóðsykur < 2,2 mmól/L en níu mældust aldrei svo lágir. Þetta 

gefur vísbendingu um að skilgreining of lágs blóðsykurs sé breytileg meðal 

lækna. Átta fengu greininguna „heilkenni hjá ungbarni sykursjúkrar móður“ og af 

þeim mældust sjö með blóðsykur < 2,2 mmól/L.  

 

Styrkur og takmarkanir rannsóknar 

Líkt og aðrar afturskyggnar rannsóknir sem byggja á gögnum úr sjúkraskrám 

hefur rannsókn þessi ýmsar takmarkanir.  Upplýsingunum sem safnað var voru 

ekki skráðar í rannsóknaskyni og því ekki hægt að safna gögnum sem vantaði eða 

leiðrétta hugsanleg mistök (Helga Lára Helgadóttir, 2003).  Upplýsingum var 

safnað úr þremur ólíkum gagnasöfnum, þ.e. sjúkraskrám mæðra/mæðraskrám, 

sjúkraskrám nýbura og eftirlitsblöðum. Því er ljóst að margir aðilar hafa komið 

að því upphaflega að afla, meta og skrá upplýsingarnar.  Áreiðanleiki skráðra 

gagna er þar af leiðandi misjafn. Hlutlægar mælanlegar breytur á borð við þyngd 

og blóðsykur eru yfirleitt nákvæmlega skráðar á meðan að til dæmis skráning 

sjúkrasögu byggir meira á huglægu mati skrásetjara og er þar af leiðandi ekki 

eins áreiðanleg heimild (Connelly, 2008; Gearing o.fl., 2006).  Af þessum sökum 

er áreiðanleiki í skráningu og söfnun gagna ekki eins mikill og ef rannsakandi 

sjálfur hefði safnað upplýsingunum. Blóðsykursmælingar voru framkvæmdar af 

fjölda heilbrigðisstarfsmanna og ekki vitað hvernig staðið var að hverri og einni. 

Úrtakið var auk þess hentugleikaúrtak eins árgangs og yfirfærslugildi niðurstaðna 

rannsóknar á þýðið því takmarkað. Þó gefa niðurstöðurnar vísbendingu um 

algengi blóðsykurslækkunar meðal íslenskra nýbura og grófa mynd af því 

hvernig staðið var að framkvæmd eftirlits með blóðsykri nýbura á kvenna- og 

barnasviði Landspítala. 
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Til að vega á móti takmörkunum rannsóknarinnar var notast við staðlað 

gagnasöfnunarblað.  Rannsakandi sá einn um söfnun gagnanna sem tryggði 

samræmi við skráningu.  Meirihluti þeirra upplýsinga sem var safnað var 

hlutlægur og mælanlegur, til dæmis voru blóðsykurmælingarnar gerðar með 

stöðluðum mælitækjum af sömu gerð, en þó ekki alltaf með sama tækinu.  

Áreiðanleiki mælinganna er  því þónokkur því búast má við að sömu eða 

svipaðar niðurstöður fáist með endurteknum mælingum (Þórarinn Sveinsson, 

2003).   

Styrkur rannsóknar felst einnig í stærð og samsetningu úrtaks. Um 70% 

fæðinga á landsvísu eru á Landspítalanum (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 2011) og í 

úrtaki var rúmur fjórðungur þeirra. Flestir nýburar með áhættuþætti 

blóðsykurslækkunar fæðast á Landspítalanum og því líklegt að í úrtakinu sé stór 

hluti þýðisins, þ.e. þeirra nýbura sem blóðsykur var mældur hjá fyrstu þrjá 

sólarhringana eftir fæðingu á árinu 2010.  

 

Tillögur að frekari rannsóknum 

Þau gögn sem safnað var í þessari rannsókn bjóða upp á frekari tölfræðilega 

úrvinnslu, til dæmis hvað varðar frekari greiningu áhættuþátta, aðgerðarmörk of 

lágs blóðsykurs og meðferð við blóðsykurslækkun hjá nýburum.  

Framskyggn rannsókn væri ákjósanlegasta aðferðin til að leggja mat á algengi 

blóðsykurslækkunar hjá íslenskum nýburum og skoða frekar áhættuþætti og 

einkenni blóðsykurslækkunar.  

Um mitt ár 2011 var gefin út verklagsregla byggð á gagnreyndri þekkingu um 

eftirlit með blóðsykri hjá nýfæddum börnum sykursjúkra mæðra á kvenna- og 

barnasviði Landspítala (Hildur Harðardóttir, 2011) og í undirbúningi eru 

leiðbeiningar um blóðsykurseftirlit hjá nýburum með aðra áhættuþætti 

blóðsykurslækkunar. Áhugavert væri að endurtaka rannsókn á algengi 

blóðsykurslækkunar og framkvæmd eftirlits með blóðsykri nýbura einu til 

tveimur árum eftir að nýjar verklagsreglur hafa tekið gildi og bera saman við 
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niðurstöður þessarar rannsóknar. Þannig væri hægt að meta áhrif innleiðingar 

breytts vinnulags á greiningu blóðsykurslækkunar og framkvæmd eftirlits með 

blóðsykri nýbura.  
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Lokaorð 

Algengi blóðsykurslækkunar í þessari rannsókn var hátt í samanburði við 

niðurstöður erlendra rannsókna. Það má trúlega skýra að hluta með ótímabærum 

blóðsykursmælingum, sérstaklega hjá fullburða nýburum, sem valda því að ekki 

var hægt að greina milli eðlilegrar lífeðlislegrar aðlögunar og sjúklegs ástands. 

Eftirlit með blóðsykri nýbura var ómarkvisst, blóðsykur var mældur of sjaldan 

hjá ríflega helmingi nýbura þegar tekið er mið af gagnreyndum leiðbeiningum 

um eftirlit með blóðsykri eftir fæðingu. Niðurstöðurnar gefa til kynna að líklega 

megi fækka talsvert þeim börnum sem blóðsykur er mældur hjá fyrst eftir 

fæðingu. Jafnframt að bæta þurfi eftirlit með blóðsykri ákveðinna hópa nýbura, 

sérstaklega síðfyrirbura, þungbura og barna sykursjúkra mæðra sem hafa notað 

insúlín á meðgöngu.  

Til langs tíma hefur ekki verið samkomulag um skilgreiningu of lágs 

blóðsykurs hjá nýburum og engar leiðbeiningar verið til um eftirlit með blóðsykri 

nýbura á kvenna- og barnasviði Landspítala. Ákvörðun um mælingu blóðsykurs 

hjá nýbura ætti að byggja á nákvæmu mati á heilsufari móður á meðgöngu, gangi 

fæðingar og ástandi barns með tilliti til áhættuþátta og einkenna 

blóðsykurslækkunar. Niðurstöður þessarar rannsóknar bera vitni um nauðsyn 

gagnreyndra leiðbeininga til að styðja við klíníska ákvarðanatöku 

hjúkrunarfræðinga/ljósmæðra og lækna og draga þannig úr bæði of- og 

vangreiningu blóðsykurslækkunar hjá nýburum. Skilgreina þarf aðgerðarmörk of 

lágs blóðsykurs í þeim tilgangi að draga úr breytileika í ákvarðanatöku og auka 

þannig gæði þjónustu við nýbura og foreldra þeirra.  
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Viðauki  

Fylgiskjal 1 Gagnasöfnunarblað 

Gagnasöfnunarblað 

Rannsóknarnr.:  ___________ 

 

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

 

Vandamál á meðgöngu ____________________________________________________ 

 

Lyfjanotkun móður á meðgöngu ____________________________________________ 

 

Vandamál í fæðingu ______________________________________________________ 

 

Fæðingarþyngd (gr) _________ Lengd (cm)______ Höfuðummál (cm)_____ 

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.)_________________ 
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Sjúkdómar hjá barni _______________________________________________________ 

 

Aðrir þekktir áhættuþættir fyrir blóðsykurfalli __________________________________ 

 

Aldur barns við fyrstu blóðsykurmælingu (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.)_________________________________________ 
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Fylgiskjal 2 Leyfi Siðanefndar Landspítala 
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Fylgiskjal 3 Leyfi Persónuverndar 
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Fylgiskjal 4 Leyfi framkvæmdastjóra lækninga LSH 
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Fylgiskjal 5 Leyfi Landlæknisembættisins 

 


