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Lægmandsresume 
 

Baggrund: 
På landsplan fødes 1100 børn af mødre med diætbehandlet 
gestationel diabetes, hvilket udgør ca. 2% af alle gravide. 
Børnene har øget risiko for hypoglycæmi, da de fødes med 
en insulinproduktion der er tilpasset moderens 
blodsukkerniveau, hvorved den medfødte glucose 
omsættes for hurtigt. Barnet har risiko for hjerneskade, 
hvis niveauet for tilgængelig glucose er lavt over længere 
tid. Som følge deraf gives børnene early feeding 
profylaktisk, men der er meget forskellige procedurer på 
landets obstetriske og neonatale afdelinger hvad angår 
tidspunkt for blodsukkermåling samt antal målinger. 
Desuden er der forskellige grænser for, hvornår man giver 
ekstra mad udover amning.  
Børnene kan ifht visse instrukser bydes 120 - 160 ml. 
modermælkserstatning de første 12 timer efter fødslen, 
hvorved de indtager mindre mængder råmælk end ellers.  
Børn, der traditionelt har fået early feeding har øget risiko 
for ikke at blive ammet fuldt ud samt ammes i kortere tid. 
Børn af disse mødre har større risiko end andre for at blive 
overvægtige og/eller selv få type 2 Diabetes. Det vides 
ikke, hvilke faktorer der øger denne risiko, men det er 
observeret, at risikoen er reduceret ved udelukkende 
amning. 
 
Formål:  
Ved hjælp af nonfarmakologisk interventioner at forebygge 
hypoglycæmi og tab af energi hos det mature nyfødte 
GDM-barn  
 
Anbefalinger: 
Hypoglycæmi og tab af energi hos det mature nyfødte 
GDM-barn kan forebygges ved tidlig amning, inden for 30 -
60 minutter efter fødslen og herefter amning minimum 
hver 3. time 
(36,  C*  lla), (69,  C* llb) 
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Supplering med modermælkserstatning kan ikke 
rutinemæssigt anbefales til nyfødte børn af 
diætbehandlede mødre med gestationel diabetes, hvis 
barnet har normale blodsukre.(36,C*IIa)( 37,C*IIb)(70), 
C* llb) 
 
Monitorering:  
Årlig audit på tilfældig udvalgt måned: 
indikator: 
 
 
1.Antal børn der udelukkende får modermælk de første 12 
timer og opretholder normale blodsukre – (Standard 85 %) 
 
Neonatal hypoglycæmi; kode DP 70 
Gestationel diabetes, barn af; kode 700 
 

Patientgruppe Nyfødte mature børn født af mødre med diætbehandlet 
Gestationel Diabetes. 

Målgruppe Sundhedsprofessionelle, der har kontakt med nyfødte børn 
af kvinder med gestationel diabetes, der har et ønske om 
at amme. 

Baggrund  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I Danmark fødes ca.1100 børn af mødre med Gestationel 
Diabetes. Incidensen for gravide, der udvikler Gestationel 
Diabetes er ca. 2 % af alle gravide, men er stigende(1).  
Børn af mødre med Gestationel Diabetes (GDM-børn) har 
øget risiko for hypoglycæmi, da de fødes med en 
insulinproduktion, der stort set er tilpasset moderens 
blodsukkerniveauer (60-80% af mors niveau(2)). 
Insulinniveauet er de første timer for højt, hvilket kan føre 
til for hurtig omsætning af den tilstedeværende glucose 
(3). Et lavt niveau af tilgængelig glucose gennem flere 
timer kan medføre hjerneskader (4). Det vides dog ikke 
om evt. sequalae direkte skyldes lavt blodsukker gennem 
længere tid eller blot er en del af en kompleks situation 
(5). 
 
Nuværende praksis 
GDM-børn tilbydes forskellig pleje på landets obstetriske 
og neonatale afdelinger.  
 
Blodsukkermålinger varierer fra blot at måle eet 
blodsukker 2 timer efter fødslen til 5 standardmålinger de 
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første 12 timer.  
 
Børnene gives early feeding, men der er forskellige 
grænser for, hvornår man giver modermælkserstatning ud 
over amning. Det er almindeligt, at tilføre moder-
mælkserstatning efter skema, udregnet efter barnets 
vægt. 
  
Disse oplysninger stammer fra en mundtlig rundspørge i 
2009 på størstedelen af de fødesteder, hvor kvinder med  
Gestationel Diabetes føder. 
 
Konsekvenser af nuværende praksis 
Mødre med Gestationel Diabetes ammer i kortere tid end 
gennemsnittet(6,7).  
 
Når der gives early feeding efter fast procedure uanset 
blodsukker kan det nyfødte barn nå at få 120- 160 ml. 
modermælkserstatning de første 12 timer efter fødslen(8). 
De nyfødte børn bliver derved massivt udsat for store 
mængder modermælkserstatning, og indtager som følge 
deraf mindre mængde råmælk.  
 
Retrospektive undersøgelser viser, at der er højere risiko 
for, at børn ikke ammes fuldt ud, når de er børn af kvinder 
med Gestationel diabetes, og har fået early feeding(3 ,9, 
10).  
Det er statistisk vist, at ammevarigheden reduceres jo 
tidligere barnet har fået modermælkserstatning(11, 12).  
Størst risiko for reduceret amme-varighed er ved 
introduktion af modermælkserstatning de første 24 timer. 
Ved mere end 2 måltider med modermælkserstatning 
under indlæggelsen er der 1.7 til 4.8 gange højere risiko 
for at amningen er ophørt 7-10 dage efter fødslen(13). 
Kvinder med GDM ser ud til at øge deres insulintolerance , 
hvis de ammer(14, 15).   
 
Det er påvist statistisk, at børn af mødre med Diabetes 
Mellitus (DM) og GDM har større risiko for at blive 
overvægtige og/eller selv få DM/DM2(16-18. Det vides 
ikke, hvilke faktorer der øger denne risiko, men det er 
observeret, at risikoen er reduceret ved udelukkende 
amning (8 ,9,19).  
 
Ernæres barnet udelukkende ved amning øger dette 
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sandsynligheden for stabil BMI-kurve frem til 5 mdr’s 
alderen, hvilket antages at forebygge senere 
overvægt(20).    
En nyfødt med høj fødselsvægt har størst sandsynlighed 
for normal BMI som 3-årig, hvis barnet er ammet mere 
end 12 måneder(21 ,22).   
 
Generelle anbefalinger til at opretholde normalt 
blodsukker og energiniveau hos et maturt nyfødt 
barn 
 
Amning  
En mor og hendes nyfødte barn er en uadskillelig biologisk 
og social enhed (22).  
Eksklusiv amning er sufficient ernæring til det raske 
mature barn (23). 
Amning påbegyndes indenfor 60 minutter efter fødslen 
(24). Det er vigtigt at observere kvaliteten af mor og barns 
første amninger og dermed barnets mulighed for at 
indtage råmælken (25).  For at vurdere kvaliteten er det 
vigtigt at medtænke mange aspekter, såsom barnets 
anatomi og fysiologi, mors anatomi og fysiologi samt 
begges kompetencer og interaktionen mellem mor og 
barn. Dette for at komme med en valid beskrivelse af 
kvaliteten af et ammemåltid (26).  Dog foregår denne 
vurdering i praksis ud fra den enkelte fagprofessionelles 
individuelle viden og erfaring. 
 
Råmælk/colostrum 
Faktorer af ernæringsmæssig art. 
Råmælk/ colostrum indeholder diverse faktorer, som 
fremmer og forbedrer optagelse af næringsstoffer(27).  
Ligeledes indeholder colostrum faktorer, som fremmer 
frigørelse af energidepoter i det nyfødte barn, bl.a. via 
ketogenese(13,28-30).   
 
Der er laktose i råmælken, som nemt omdannes til 
galaktose og glucose. Der er observeret højere 
glucoseværdier hos ammede børn sammenlignet med 
børn, der har fået modermælkserstatning (31).  
 
Modermælkserstatning efterligner modermælk ifht de mere 
simple egenskaber. Der forskes meget i at efterligne mere 
specifikke og komplekse egenskaber (32).  
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Faktorer af immunologisk art. 
En nyfødt der indenfor de første 24 timer har fået fri 
adgang til colostrum har en stærkere tarmvæg end den 
nyfødte, der har fået modermælkserstatning.  
Colostrum indeholder vækstfaktorer, der sætter dannelse 
af nye celler i gang samt stoffer der reducerer henfald af 
celler.  
Der foregår en passiv transport af nødvendige 
immunstoffer gennem tarmvæggen de første 2 dage. 
Herved kickstartes barnets immunforsvar til aktivitet, 
samtidig med at barnet beskyttes indtil egne mekanismer 
er sufficiente.  
Cellemellemrummene i tarmen lukker for passiv, hurtig 
passage af store molekyler og al transport sker herefter 
aktivt (33).  
IgA antistoffer dannes og lagres i mælkekirtlerne og sikrer 
både en passiv og aktiv beskyttelse indtil barnets egen 
antistofproduktion er etableret, hvilket begynder ca 12 
dage efter fødslen (34,35). Dette sker kun i reduceret grad 
ved brug af modermælkserstatning. 
 
Faktorer af kompetencemæssig art 
 Et nyfødt barn, der får en stor mængde 
modermælkserstatning, vil ikke være sutteinteresseret ved 
brystet. Dette barn indtager mindre råmælk end det barn, 
der får lov at sutte frit ved brystet. Faktorer i råmælken, 
der er vigtige for optimal optagelse af næring og optimal 
modning af tarmepitelet overføres derfor langt senere. 
(28-29, 35-39) 
Studier viser at GDM-børns sutterytme og suttestyrke er 
som hos mature børn(40).  
 
På baggrund af ovenstående, vil der være fokus på at 
udmalke tidligt (27,41) , hvis et barn ikke er interesseret i 
at sutte eller ikke kan for at sikre colostrum tidligt til 
barnet(42).  
 
Hud-mod-hud 
Hud-mod-hud kontakt i timerne efter fødslen, er en anden 
potentiel intervention til at forebygge hypoglykæmi 
(13,43-45). Der er ikke alene tale om de første 2 timer på 
fødegangen som er en indikator for den danske 
kvalitetsmodel, men hud-mod-hud de første 12 timer til 
første dage.  
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Hud mod hud øger chancen for, at barnet er interesseret i 
at sutte hyppigt de første timer og dage (43,45).  
Hudkontakten og positionen på mors krop stimulerer 
suttelysten(46). 
 
Hud-mod-hud giver bedre temperaturregulering og dermed  
bedre fordøjelse (13,43, 46). 
Barnet kan mærke sin mor og skal dermed ikke bruge 
energi på at “kalde” på hende (47).  
 
Moderens mælkedannende hormoner stimuleres af den 
tætte kontakt. (44,45,48)  
Moderen lærer hurtigt sit barn at kende og reagerer på 
dets signaler.(49-51)  Mor kan bevæge sig rundt med 
barnet bundet på brystkassen . 
(52,53)  
Enkelte kvinder har det svært med den tætte kontakt og 
skal støttes til at finde alternativer. Hvis mor i forbindelse 
med fødslen har komplikationer, der udelukker hud-mod-
hud kan far anvendes til mor er klar(54).  
 
Problemstilling.  
Det har været almindelig praksis verden over at forebygge 
neonatal hypoglykæmi ved at tilføre moder-
mælkserstatning efter skema, udregnet efter barnets 
vægt. 
Dette er et problem da de bagvedliggende årsager for 
hypoglycæmien er vidt forskellige. Erfaringen fra praksis 
er, at GDM-børn er overbehandlede, hvorved den naturlige 
ammeetablering forstyrres. 
 
Udnyttelse af mor og barns naturlige kompetencer, effekt 
af amning og Hud-mod-Hud er velbeskrevet i litteratur og 
forskning (55,56). Denne viden og erfaring kan formentlig 
omsættes til GDM-børn, der dog har en større risiko for 
hypoglycæmi.  
 
 
Patientperspektiv: 
De fleste nybagte mødre ønsker at amme i den periode de 
har intention om (18). Kvinder med Gestationel Diabetes 
og Diabetes er som oftest villige til at gøre alt for barnet 
for at kompensere for det, barnet har været udsat for som 
foster.(57,58). Dermed vil en gennemgang/analyse af 
moderens egne muligheder for at hjælpe barnet i 
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nyfødthedsperioden sikre en mere naturlig start for mor og 
hendes nyfødte barn. 
Der findes ikke kvalitative studier, hvor mødre, med 
kortere ammeforløb end de forventede, beskriver de 
problemer, de oplevede undervejs. Dog kan man på 
danske debatsider læse, at mødre med GDM er frustrerede 
over ikke at kunne give deres barn en naturlig start(59).   
 
Samfundsøkonomiske omkostninger 
Det har ikke været muligt at finde cost benefit analyser 
over amning og Gestationel Diabetes. Studier med 
beregninger omhandler mest screening af gravide og 
behandlingseffektivitet. 
 
Definitioner 
Gestationel Diabetes (GDM) Kode: DO 244D. 
Glukoseintolerans af varierende sværhedsgrad, der 
debuterer eller diagnosticeres første gang i forbindelse 
med en graviditet (1). 
Klassificeres som White A1 efter Whites klassifikation (40).  
 
Maturt GDM-barn. 
Nyfødt barn med gestationsalder uge 37-42, født af en 
kvinde med diætbehandlet Gestationel Diabetes Mellitus, 
klassificeret som White A1) (40). Barnet er 1 og 5 minutter 
efter fødslen uden symptomer på ashyxi/iltmangel. 
 
Neonatal hypoglycæmi. Kode:P 704: 
Blodsukkerværdier under anset sikkert niveau. Fysiologisk 
falder og stiger blodsukkeret lige efter fødslen, og det 
anbefales derfor at måle blodsukker første gang efter 2 
timer (60,61).  De fleste kilder angiver plasmaglucose 
under 2.2-2.5 mmol/l over flere målinger som 
hypoglycæmi (23,41,62-66).  
 
Eksklusiv amning. 
At barnet ammes og ikke får anden væske end sin mors 
mælk(23) udover sukkervand ved blodprøver og 
vitamindråber. 
 
Early Feeding. 
Ekstra modermælk/modermælkserstatning efter et 
tidsskema og udregnet ud fra barnets vægt (41). Dog er 
det ikke muligt at finde tydelige beskrivelser af, hvad det 
indebærer at give Early Feeding. En del beskriver det som 
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tidlig amning/mad.(2)  
 
Nonfarmakologiske interventioner. 
Non er “mangel på” “fravær af” (67), her farmakologiske 
behandlinger og stoffers påvirkning af fysiologiske og 
biokemiske processer(67).  
I neonatalogien betragtes modermælkserstatning i visse 
tilfælde som medicin og gives på ”medicinsk indikation” 
eksempelvis for at forebygge hypoglycæmi. Barnet, der 
behandles nonfarmakologisk tilføres kun deres mors 
mælk(68).  
Interventioner ses her som handlinger, der anvendes i 
praksis for at understøtte et naturligt forløb for mor og 
barn, så barnet sikres optimalt miljø og sufficient ernæring 
som nyfødt. 
 
Hud mod Hud/Skin to Skin: Barnet ligger nøgent på 
maven mod moderens mave og bryst, helst med arme og 
ben flekteret. Barnet kan have ble på. Der sikres frie 
luftveje til barnet ved hjælp af let tilbageflekteret hoved. 
Tæppe lægges over barnet(47).  
 
 

Formål Ved hjælp af nonfarmakologisk interventioner at forebygge 
hypoglycæmi og tab af energi hos det mature nyfødte 
GDM-barn. 
 
Forventet effekt er at få dokumenteret, at langt de flest 
GDM-børn kan behandles som andre raske mature børn. 

Metode   Fokuseret spørgsmål 
Hvilken evidens er der for effekt af nonfarmakologiske 
interventioner til forebyggelse af hypoglycæmi og nedsat 
energiniveau, kontra standardbehandling, hos nyfødte 
mature GDM-børn? 
 
Tidspunkt for litteratursøgning 
Den primære litteratursøgning er udført i foråret 2010, 
med løbende håndsøgninger og alertes. Søgninger er i 
2011 og i september 2012 foretaget i tæt samarbejde med 
medicinsk bibliotekar. 
Søgeord: 
Søgeord er afgrænset og udvalgt i forhold til de fokuserede 
spørgsmål. Ordene er valgt med udgangspunkt i 
databasernes emnesøgeord og fritekstord. 
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Infant, newborn AND Diabetes Gestational OR gestational 
Diabetes OR pregnancy induced diabetes. 
AND 
Non-pharmacological OR breastfeeding OR kangaroo 
Mother care Method OR kangaroo care OR kangaroo 
mother care OR breast milk OR colostrums OR breast milk 
expression OR human milk OR therapy OR suckling 
behavior OR sucking OR latch 
OR 
Infant formula OR baby formula OR infant formula  
AND  
Hyperglycaemia OR glucose OR energy level OR energy 
loss OR energy conversation OR infant nutritional 
physiological phenomena.  
 
 
Detaljeret beskrivelse af litteratursøgning fremgår af 
BILAG 3. 
 
Pub Med. : 550 Hits 4 relevante hits 
CINAHL  : 119 Hits  1 relevante hits 
Embase  : 22 Hits 1 relevante hits 
The Joanna Briggs Institute  1, men under revidering=0 
The Cochrane Library : 0 hits 
Trip : 0 Hits 
Bibliotek.dk : 0 hits 
 
Der er 2 dubletter. 
4 artikler gennemgås nærmere. 
 
Der er ikke fremkommet hits på gruppen af børn og Hud 
mod Hud, som anvendes forebyggende i praksis. Der er 
heller ingen studier, der medtager colostrums egenskaber 
specifikt hos denne gruppe børn.  
 
Udvælgelse af litteratur 
Efter søgeprocessen blev de enkelte søgelister med 
abstrakts uafhængigt gennemgået af to personer. 
Udvælgelsen af fuldtekst artikler blev foretaget på 
baggrund af gennemlæsning af abstrakts med afsæt i de 
fokuserede spørgsmål.  
Litteraturtyper: Sytematiske reviews 
                        Metaanalyser 
                        RCT 
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                        kohortestudier 
                        Case –control 
Ved mangel på studier af høj evidensstyrke indgår artikler 
af svagere evidensstyrke. 
 
 
Kriterier for inklusion: 
Artikler som omhandler: 

• Nyfødte > 37 uger i Gestationsalder (GA)af mødre 
med Gestationel Diabetes. 

• Blodglucoseniveauer, OG farmakologisk/non 
farmakologiske behandlingsmetoder af barnet, 
herunder bl.a. amning, hud mod hud og colostrums 
effekt i barnet.  

• Artikler på dansk, nordisk og engelsk. 
 
 
Kriterier for eksklusion 
Følgende er ekskluderet;  

• Artikler, hvor det er moderens tilstand, der er 
fokuseret på og ikke behandlingen og håndteringen 
af det nyfødte barn. 

• Artikler med fokus på børn med andre hypoglycaemi 
problematikker end hyperinsulinisme postpartum p. 
gr. af en mor med Gestationel Diabetes. 

• Singlecase- rapporter, editorial artikler.  
 
De udvalgte artikler blev uafhængigt læst, 
kvalitetsvurderet og sammenfattet af BD og KE ved hjælp 
af checklister fra Center for Kliniske Retningslinjer. Ved 
tvivl/uenighed i forhold til tolkningerne er disse diskuteret, 
artiklen atter gennemgået, og enighed er opnået.  
 
Derefter sammenfattes artiklernes svar på det fokuserede 
spørgsmål, og relateres til praksis. Praksis ifht klinisk 
ekspertise, organisatorisk gennemførlighed og 
implementering beskrives. 
Formulering af anbefalinger er sket ved konsensus i 
gruppen. 
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Litteratur 
gennemgang 

 
Hvilken evidens er der for effekt af 
nonfarmakologiske interventioner til forebyggelse af 
hypoglycæmi og nedsat energiniveau, kontra 
standardbehandling, hos nyfødte mature GDM-børn? 
 
 
Et quasi-eksperimentelt pilot studie fra 2009 med 84 
deltagere viser, at de ammede GDM-børn har stigende 
blodsukker og at  
kun 9% af de ammede børn er på grænsen af 
hypoglycæmi i modsætning til 46 % af børn, der får 
modermælkserstatning. Grænsen for hypoglycæmi var sat 
til at være 1,93 mmol/l, hvilket er lavere end de mest 
anvendte grænser i DK. Der er tydelig sammenhæng 
mellem højt blodsukker ca. 2 timer post partum og at 
barnet er ammet. Dvs at med ammestart 30-60 minutter 
efter fødslen og hyppig amning minimum hver 3. time kan 
forebygge hypoglycæmitilfælde (36) (IIa). 
 
Ovenstående underbygges af et prospektivt kontrolleret 
studie fra 2003 med 92 GDM-børn og 68 kontrolbørn, hvor 
hypoteserne er, at GDM-børn har samme morbiditet som 
raske mature børn af raske kvinder OG der er ikke behov 
for udvidet blodsukkerkontrol, hvis tidlig og hyppig 
ernæring er introduceret. Begge hypoteser bekræftes og 
på trods af visse mangler i studiet ses det, at hypoglycæmi 
ikke forekommer hyppigere end hos andre børn og at de 
dermed kan betragtes som raske mature børn (69) (IIb). 
 
 
I et longetudinalt/case control studie studie med i alt 165 
børn blev børnenes ketogenese undersøgt. Dén gruppe, 
der er tættest på vores målgruppe er Large for Gestational 
Age (LGA) børnene. Her påvises det med signifikant forskel 
at amning øger ketogenesen og at amning + 
modermælkserstatning ikke har så god respons. 
Flaskebørn danner stort set ikke ketonstoffer i starten, 
først efter 12 timer. LGA børn, der blev udelukkende 
ammet, havde højere blodsukker end de børn der blev 
ammet og fik tilskud. Der angives ikke procenttal på 
hypoglycæmi.  
Dvs. at udelukkende amning kan give højere blodsukker 
og hvis blodsukkeret falder udløses en høj ketonproduktion 
der frigør energi som substitution for glucose i modsætning 
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til tilførsel af modermælkserstatning (37)(IIb). 
Et Prospektivt Kohortestudie med 530 børn med 
gestationsalder 28 -42 uger af mødre med diabetes 
indenfor White kategorier A-R undersøger : 

1. Forekomst af hypoglycæmi, respirationsproblemer, 
icterus og polycytæmi hos børnene 

2. Om visitering til barselsafsnit og Neonatalafsnit 
(Neo) fungerer hensigtsmæssigt.  

Kvinder med White A1 føder 249 børn, hvoraf 76 børn 
overflyttes direkte til Neoanatalafdelingen. 173 børn 
overflyttes til Barselsafsnit, hvoraf 21 børn efterfølgende 
overflyttes til Neonatal afdelingen til intensiv observation 
og behandling.  Incidens for hypoglycæmitilfælde er 23%, 
svarende til 57 børn, men fordeling i forhold til 
Barselsafsnit og Neonatalafdeling og GA fremgår ikke 
tydeligt. Af de 57 børn kan nogle være præmature, andre 
kan have samtidig RDS, mens andre kan have mild til 
moderat hypoglycæmi, der kan behandles på 
Barselsafsnittet 
244 børn visiteres til Barselsafsnittet. Der er data på 183 
børn i forhold til ernæringsmetode, fordelt på 93 
ammebørn og 90 flaskebørn. 11 % af ammebørnene og 29 
% af flaskebørnene blev flyttet til Neonatalafdeling pga. 
hypoglycæmi. Tallene er korrigerede i forhold til 
Gestationsalder og Diabeteskategori. 
Dog er tallene svære at fortolke pga. bredden i 
gestationsalder hos børnene, der ikke er direkte overflyttet 
til neonatalafdelingen umiddelbart efter fødslen ( 34 + 0 til 
42 + 0) (70)(IIb). 
 
Sammenfatning: 
GDM-børn har ikke signifikant højere morbiditet i den 
neonatale periode, hvilket tyder på at de kan behandles 
som andre raske mature børn. 
Der ses ikke flere hypoglycæmitilfælde i denne gruppe. Der 
er færre hypoglycæmitilfælde, hvis amning etableres 
indenfor 30-60 minutter efter fødslen og amning gentages 
hver 3. time i 24 timer. 
Udelukkende amning giver højere og vedvarende stabilt 
blodsukker.  
Suppleres amning med modermælkserstatning er der kun 
delvis kompensation for ketogenese. Råmælken har 
tilsyneladende en tydelig responseffekt i barnet. 
 
Perspektivering: 
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Tidlig udmalkning kan være nødvendigt, hvis barnet ikke 
kan sutte.  Flere referencer har evidens på dette område: 
Hvis et nyfødt GDM-barn ikke evner at sutte, ikke er 
interesseret eller blodsukkeret er lavt, giver det flest ml 
colostrum til barnet, at mor håndudmalker frem for at 
bruge maskine.(71)(IIa) 
 
Eksklusiv amning de første 48 timer uden supplerende 
modermælkserstatning, sikrer flere milliliter colostrum til 
barnet samt bedre mælkedannelse. (72)( IIa)  
 
De få studier der er, giver os data til at kunne anbefale at 
en praksis med tidlig hyppig amning kan have 
forebyggende effekt på hypoglycæmi, også hos børn af 
mødre med diætbehandlet gestationel diabetes. I Danmark 
skelnes mellem mature og præmature ved 37+0 uger i GA, 
hvor i bla. Cordero er grænsen 34 uger. Incidensen af 
hypoglycæmi ville ved et lignende studie i Danmark 
sandsynligvis være lavere og effekten af amning højere, 
når grænsen er 37+0. 
 
 
 

Anbefalinger  Hypoglycæmi og tab af energi hos det mature nyfødte 
GDM-barn kan forebygges ved tidlig amning, inden for 30 -
60 minutter efter fødslen og herefter amning minimum 
hver 3. time 
(36 , C* lla), (69  C* llb) 
 
Supplering med modermælkserstatning kan ikke 
rutinemæssigt anbefales til nyfødte børn af 
diætbehandlede mødre med gestationel diabetes, hvis 
barnet har normale blodsukre.(36,C*IIa)( 37,C*IIb)(70), 
C* llb) 
 
 

Monitorering Årlig audit på tilfældig udvalgt måned: 
 
indikator: 
 
 

1. Antal børn der udelukkende får modermælk de 
første 12 timer og opretholder normale blodsukre – 
(Standard 85 %) 
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Neonatal hypoglycæmi; kode DP 70 
Gestationel diabetes, barn af; kode 700 
 
 
 

Afprøvning i 
praksis 

Flowchartet  (bilag 4) er implementeret  i samarbejde med 
pædiater med udgangspunkt i viden om hypoglycæmi og 
colostrummængder 2009 (41). Der er efterfølgende data 
på 341 børn, som viser en væsentlig reduktion i tilførsel af 
modermælkserstatning til børnene, idet 88 % har normale 
blodsukre ≥ 2.5 mmol/l. 
Der ses ingen børn med svær hypoglycæmi mellem de 
12%, der havde bs ≤2.4 mmol/l.   
Ingen børn havde persisterende lav blodsukker og det 
vurderes i praksis, at flowchartet er med til at skabe 
sikkerhed i forløbene med børn af diætbehandlede 
gestationelle diabetesmødre. 
I starten af implementeringen var der forløb med den 
gamle procedure, hvilket udløste overbehandling af barnet. 
Disse forløb sås ikke efter de første 6 måndeder. 
Det skønnes hensigtsmæssigt at differentiere behandlingen 
af denne gruppe børn fra andre risikogrupper, hvor flere 
aspekter påvirker det nyfødte barns metabolisme. 
 
Der arbejdes nu statistisk med de indsamlede data. Dog 
ses det allerede at at 50 % af hypoglycæmitilfældene først 
indtræffer ved standardmålingen 4 timer post partum, 
hvilket tyder på, at eet blodsukker 2 timer post partum 
ikke er sufficient sikkerhedsnet for disse børn. 
Da flowchart virker lokalt, og ikke stemmer 100 % overens 
med DPS guideline fra 2010, er der ingen indikator på 
flowchart, men det er medtaget til inspiration.  
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Resumé 
Baggrund 
 

På landsplan fødes 1100 børn af mødre med diætbehandlet gestationel 
diabetes, hvilket udgør ca. 2% af alle gravide. Børnene har øget risiko 
for hypoglycæmi, da de fødes med en insulinproduktion der er tilpasset 
moderens blodsukkerniveau, hvorved den medfødte glucose omsættes 
for hurtigt.(1) Barnet har risiko for hjerneskade, hvis niveauet for 
tilgængelig glucose er lavt over længere tid. Som følge deraf gives 
børnene early feeding profylaktisk, men der er meget forskellige 
procedurer på landets obstetriske og neonatale afdelinger hvad angår 
tidspunkt for blodsukkermåling samt antal målinger. Desuden er der 
forskellige grænser for, hvornår man giver ekstra mad udover amning.  
Børnene kan ifht visse instrukser bydes 120 - 160 ml. 
modermælkserstatning de første 12 timer efter fødslen, hvorved de 
indtager mindre mængder råmælk end ellers.  
Børn, der traditionelt har fået early feeding har øget risiko for ikke at 
blive ammet fuldt ud samt ammes i kortere tid. Børn af disse mødre 
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har større risiko end andre for at blive overvægtige og/eller selv få 
type 2 Diabetes. Det vides ikke, hvilke faktorer der øger denne risiko, 
men det er observeret, at risikoen er reduceret ved udelukkende 
amning. 

Formål 
 

Ved hjælp af nonfarmakologisk interventioner at forebygge 
hypoglycæmi og tab af energi hos det mature nyfødte GDM-barn  
 
Forventet effekt er at få bevist, at langt de fleste GDM-børn kan 
behandles som andre raske mature børn. 
 

Resumé 
Anbefalinger 

 
Hypoglycæmi og tab af energi hos det mature nyfødte GDM-barn kan  
forebygges ved tidlig amning, inden for 30 -60 minutter efter fødslen 
og herefter amning minimum hver 3. time 
(36,  C*  lla), (69,  C* llb) 
 
Supplering med modermælkserstatning kan ikke rutinemæssigt 
anbefales til nyfødte børn af diætbehandlede mødre med gestationel 
diabetes, hvis barnet har normale blodsukre.(36,C*IIa)( 
37,C*IIb)(70), C* llb) 
 
 
 

Resumé 
Monitorering  

Årlig audit på tilfældig udvalgt måned: 
indikator: 
 
 
1.Antal børn der udelukkende får modermælk de første 12 timer og 
opretholder normale blodsukre – (Standard 85 %) 
 
Neonatal hypoglycæmi; kode DP 70 
Gestationel diabetes, barn af; kode 700 
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Bilag 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 dubletter frasorteret 

691 potentielle 
referencer 

691 referencer fra litteratursøgning 
Pubmed 550 

Cochrane Library 0 
Cinahl 119 
Embase 22 

685 referencer ekskluderes udfra om 
abstract kan hjælpe til at svare på de 
fokuserede spørgsmål. Titler uden abstracts 
ekskluderes. 

6 referencer  
Til gennemlæsning 

4 referencer inkluderes 
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Bilag 3 
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Bilag 4 
Guiden er testet på 341 børn i Aalborg og 88 % er udelukkende ammet de første 12 
timer. Data behandles 2013. (73-74)
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Bilag 5 
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