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Neonatal hypoglykæmi  
Gældende for risikobørn med alder under 72 timer og GA fra 35+0 uger  
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Forkortelser 
AGA Appropriate for Gestaional Age 

BS blodsukker 

DM Døgnmængde 

FV Fødselsvægt 

GA Gestationsalder 

GDM  Gestationel Diabetes Mellitus 

IUGR IntraUterine Growth Restriction 

IV Intravenøst 

LGA Large for Gastational Age 

MM Modermælk 

MME Modermælkserstatning 

SD Standard Deviationer 

SGA Small for Gestational Age 
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Baggrund 
 

Efter fødslen afbrydes det nyfødte barns forsyning af glukose og andre næringsstoffer fra det 

maternelle kredsløb. Hos raske, mature børn ses 30-90 minutter post partum et fysiologisk, 

forbigående fald i blodsukker (BS) ned til 1,5 mmol/l. Faldet modvirkes bl.a. ved mobilisering af 

glykogen- og fedtdepoter (hhv. glykogenolyse og glukoneogenese via antiinsulinhormonerne 

glukagon, cortisol, væksthormon og adrenalin), stimulation af appetitten og via oxidation af frie 

fede syrer (1). Ved fald i BS forbrænder hjernen normalt laktat og i mindre grad ketonstoffer som 

alternativt brændstof. 

I 2-3 dages alderen opnår nyfødte normalt p-glukoseværdier (BS-værdier) som hos voksne. Ved 

”perinatal stress” (fx svær IUGR, svær asfyksi) kan der ses transitorisk hyperinsulinisme med 

længerevarende hypoglykæmi (2, 3). 

Det normale glukosebehov hos nyfødte er omkring 6 mg/kg/min. (sv.t. 3,6 ml/kg/t glukose 10%). Et 

behov over 8-10mg/kg/min. (sv.t. mere end 5-6 ml/kg/t glukose 10%) tyder på hyperinsulinisme, 

hvor antiinsulinhormonerne ikke aktiveres og laktat og ketonstofdannelsen derfor hæmmes. 

 

Langvarigt lavt og/eller gentagent lavt BS under 2,5 mmol/l er associeret med senere hjerneskade 

(4). Lavt BS i forbindelse med iskæmi er særligt skadeligt (5). Ved regimer med BS-screening og 

behandlingsmål på 2,5-2,6 mmol/l ses ikke øget risiko for hjerneskade efter 2 års follow-up, men 

deficits inden for normalområdet ses ved længerevarende follow-up, især ved sværere eller 

længerevarende hypoglykæmi (6, 7). Studier med en behandlingsgrænse ved blodsukker 2,0 mmol/l 

mangler langvarig follow-up (8).  

Hypoglykæmi kan være asymptomatisk, men dette udelukker ikke skadelig effekt. WHO anbefaler 

at børn lægges hud-mod-hud umiddelbart efter fødslen og at alle mature børn lægges til brystet 

hurtigst muligt efter fødslen (9). Selv om der kun er tale en smule råmælk, mindsker dette risikoen 

for let hypoglykæmi (især hos mødre med gestationel diabetes (GDM)) (10). 

 

På baggrund af varighed og symptomer bør man skelne mellem forbigående og vedvarende/ 

tilbagevendende hypoglykæmi, da det kan lede til en mere målrettet udredning, og dermed sikre den 

rette behandling. 

 

Definition 
Interventionskrævende hypoglykæmi defineres som:  

 

• Alder 0-2 timer:  BS under 1,5 mmol/l.  

• Alder over 2 timer: BS under 2,5 mmol/l.  

• Alder over 3 dage:  BS under 3,2 mmol/l, mistænk længerevarende hyperinsulinisme (11). 

 

Symptomer og objektive fund 
Man kan ikke afgøre hvorvidt der er er tale om hypoglykæmi alene ud fra symptomerne, da de 

spænder fra INGEN til svære neurologiske symptomer. Kliniske symptomer på hypoglykæmi 

afspejler ikke blodsukkerniveauet. Mål straks BS ved mistanke om hypoglykæmi.  

 

Ved symptomatisk hypoglykæmi og/eller verificeret hypoglykæmi er profylaktiske tiltag ikke nok, 

og i stedet skal straks iværksættes behandling (se afsnittet behandling eller flowchart i bilag). 
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Kliniske symptomer og fund ved hypoglykæmi 

• INGEN symptomer • Knirken/takypnøe 

• Skinger gråd • Krampetilfælde 

• Irritabilitet • Klamtsvedende 

• Apnøe, cyanosetilfælde • Hypotoni 

• Tremor/flaksen • Takykardi/Bradykardi 

• Spiseproblemer • Cirkulatorisk kollaps 

• Sløvhed/bevidsthedspåvirket  

Symptomerne bør forsvinde ved behandling af hypoglykæmi. Man skal også være opmærksom på 

hvorvidt, der er tale om andre associerede tilstande som fx asfyxi, sepsis eller meningitis, der kan 

give symptomer som ved monosymptomatisk hypoglykæmi. 

 

Differentialdiagnoser 
Sepsis 

Meningitis 

Asfyxi 

Kramper udløst af andre årsager (fx stroke) 

Leversvigt 

 

Undersøgelser 
• BS-måling 

• Objektiv undersøgelse 

 

Fuldblod indeholder røde blodlegemer og glukoseniveauet er derfor ca 14% lavere end i plasma (1). 

Fuldblodsglukosen svinger med hæmatokrit/erytrocytvolumenfraktionen (1). En lav hæmatokrit kan 

give falsk for høje BS-værdier, mens en høj hæmatokrit (ofte tilfældet hos nyfødte) kan vise falsk 

for lave BS-værdier. 

Den mest præcise metode til BS-måling er via laboratoriemetoden (fx ABL). Mange steder måles 

BS via point-of-care metoder (fx HemoCue eller Accu-Chek). Specielt ved måling af lave BS-

værdier (under 2,5 mmol/l) skal man overveje om det skal efterprøves med laboratoriemetoden (1). 

Ovenstående definition af hypoglykæmi er af praktiske årsager valgt at være gældende uanset 

benyttet målemetode. 

 

Generel profylakse 
 

Nedenstående anbefaling er dannet på baggrund af studier og internationale guidelines (12-14). 

 

Generel anbefaling for alle risikobørn med GA lig med eller over 35 uger: 
 

Amning: Barnet lægges til brystet hurtigst muligt og indenfor 60 min., hvis mor kan/vil amme. 

Hvis barnet ikke dier effektivt indenfor de første 60 min., gives supplerende mad. 

Hud mod hud kontakt i 2 timer om muligt. 

Hold barnet normotermt (36,5-37,5℃) 
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Med supplerende mad menes: 5-6ml/kg via fx kop/sprøjte samt måle BS 2-3 timer efter fødslen. 

 

Hvis der ikke er adgang til mor, eller amning er fravalgt, gives barnet supplerende mad sv.t. 

døgnmængde (DM) 60-70 ml/kg/døgn i det 1. levedøgn fordelt på 8 eller 12 måltider i døgnet.  

 

 

Vedrørende supplerende mad: 

1. valg: Modermælk (MM): meget gerne colostrum ellermælk udmalket under graviditeten, fx 

diabetesmødre.  

2. valg: Modermælkserstatning (MME), OBS! følg lokal retningslinje vedr. hypoallergen MME. 

 

Risiko for hypoglykæmi 
 

Følgende børn har øget risiko for at få hypoglykæmi efter fødslen:  

 

Profylaktiske tiltag for børn med risiko for hypoglykæmi:  

1) Skal følge de generelle anbefalinger vedrørende profylakse (især fokus på normotermi). 

2) Skal indenfor den 1. time efter fødslen have supplerende mad MME 5-6ml/kg og om muligt 

også die ved brystet (se afsnit om afvigelse nedenfor). 

3) BS måles 2-3 timer efter fødslen (inden det næste måltid). Dog skal børn med diabetisk 

føtopati, svær asfyksi eller FV under -3SD have målt BS allerede 1 time efter fødslen. 

 

Tolkning af BS målt 1 time efter fødslen:  

BS over/lig med 1,5 mmol/l: giv/fortsæt supplerende mad sv.t. DM 60-70 ml/kg/døgn fordelt på 8 

eller 12 måltider og mål BS lige inden næste måltid. 

BS under 1,5mmol/l: iværksæt behandling (se afsnittet Behandling samt Flowchart i bilag). 

 

Afvigelse: 

Supplerende mad til mature børn (OBS. FV over 2500g) med en risiko for hypoglykæmi kan 

undlades:  

- hvis barnet dier godt hos mor (dvs. at barnet dier effektivt indenfor de første 60 minutter),  

OG 

til LGA børn hvor mor ikke har diabetes/GDM eller AGA børn af mødre med velbehandlet 

insulinkrævende diabetes eller diætbehandlet gestationel diabetes.  

 

 

 

• Præmature børn (GA under 37+0) 

• SGA under -2SD 

• LGA over +2SD 

• Børn af mødre med gestationel diabetes samt andre former for diabetes. 

• Syge børn, som ikke kan die hos mor (Fx cpap, slapt barn, infektion, misdannelser) 

• Asfyxi (NS-pH under 7,0 eller BE under -15) 

• Fødselsvægt (FV) under 2500g  
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Ophør af BS måling: 

- LGA børn af ikke-diabetiske mødre, som ikke får supplerende mad: kan ophøre med BS-

måling, hvis de 2-3 timer gamle har BS lig med eller over 2,5mmol/l. 

- Børn der får supplerende mad: kan ophøre BS-måling, efter måling af 2 på hinanden 

følgende BS lig med eller over 2,5mmol/l.  

 

OBS! Børn med GA 35+0 - 36+6, FV under 2500g, FV mindre end -2SD samt syge børn evner 

typisk ikke at spise godt ved brystet og amningen bør derfor observeres tæt.Når amningen ikke er 

optimal, bør der gives supplerende mad efter afdelingens gældende retningslinier, men BS-

målingerne kan ophøre efter 2 på hinanden følgende BS over 2,5 mmol/l. 

 

Eksempel: Et barn på 3,5kg skal i 1. levedøgn have en DM på 210ml (3,5kg x 60ml/kg/døgn). Der 

skal så gives ca 18ml hvis barnet skal have måltider fordelt på 12 gange i døgnet (210ml/12) eller 

ca. 26 ml hvis barnet skal have måltiderne fordelt på 8 gange i døgnet (210ml/8). 

På baggrund af barnets spiseevne (forkvalmet, gylpende) og øvrige almen tilstand besluttes om 

måltiderne skal gives x8 eller x12 i døgnet. Der måles et nyt blodsukker INDEN det næste måltid 

(dvs. efter ca. 3 timer ved måltider x8 og efter ca. 2 timer ved måltider x12). 

Såfremt BS efter 2-3 timer er under 2,5mmol/l skal iværksættes behandling (se afsnittet Behandling 

eller Flowchart i bilag). 

 

Behandling 
 

Børn med symptomatisk hypoglykæmi skal ikke behandles efter den profylaktiske strategi, men 

skal behandles systematisk med A-B-C-D-E tilgang og have iv. glukose-behandling (se Flowchart). 

 

Alle børn med BS under 2,0 mmol/l og alle børn med symptomatisk hypoglykæmi uanset 

blodsukker skal konfereres med en børnelæge.  

 

1 time gammelt barn (se Flowchart):  

BS under 0,5mmol/l:  Giv dextrose gel, etablér iv-adgang, giv glukose 10% bolus 2ml/kg iv og 

opstart kontinuerlig glukose 10% iv. Trin A (se tabel nedenfor), fortsæt 

supplerende mad x 12 (60-70ml/kg/døgn) og mål BS indenfor 30min. 

 

BS 0,5-1,5mmol/l:  Giv dextrose gel, giv supplerende mad og fortsæt x 12, mål BS efter 1-2 

timer. 

 

2-72 timer gammelt barn (se Flowchart): 

 

BS under 1,5mmol/l eller under 2,6mmol/l og svære symptomer (fx apnø/kramper): 

Giv dextrose gel, etabler iv-adgang, giv glukose 10% bolus 2ml/kg iv og opstart 

kontinuerlig iv glukose sv.t. Trin A (hvis allerede pågående iv glukose øges så til Trin 

B-C-D, se tabel nedenfor), giv supplerende mad x12 (hvis supplering pågår øges DM 

med 25% dog max til 140-150%) og fortsæt (om muligt) amning. Mål BS indenfor 

30min. Konferer med børnelæge. 

 

BS 1,5-1,9mmol/l: giv dextrose gel, fortsæt amning, giv supplerende mad x12 (hvis pågående 

supplering øges DM med 25%), mål BS efter 1-2 timer.  
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Hvis hypoglykæmi ved næste måling: giv dextrose gel, fortsæt amning, øg DM 25% 

(max til 140-150%), start iv glukose Trin A, hvis pågående iv glukose så øg et Trin 

Mål BS efter 1-2 timer. Konferer med børnelæge. 

 

BS 2,0-2,4mmol/l: giv dextrose gel, fortsæt amning, giv supplerende mad x12 (hvis pågående 

supplering øges DM med 25%), mål BS efter 2 timer.  

Hvis hypoglykæmi ved næste måling: giv dextrose gel, fortsæt amning, øg DM med 

25% (max til 140-150%), overvej at starte iv glukose Trin A, hvis pågående iv 

glukose så øg et Trin. Mål BS efter 2 timer. 

 

BS lig med eller over 2,5mmol/l: overvej ned-/udtrapning i hht. udtrapningsskema (se afsnittet 

Udtrapning).  

Først udtrappes iv glukose, så nedtrappes DM til 100% fordelt x12, derefter fordelt x8 

og så fri amning ellerflaske.  

Ammede børn gives supplerende mad efter fagligt skøn indtil amning er etableret. 

 

Ved 2 på hinanden følgende BS over 2,5mmol/l, kan BS-måling ophøre såfremt barnet ernæres ved 

fri amning, flaske eller får supplerende mad svt. 100% DM og skal fortsætte med dette. 

 

OBS! Børn med GA 35+0 - 36+6, FV under 2500g, FV mindre end -2SD samt syge børn evner 

typisk ikke at spise godt ved brystet og bør derfor fortsætte med supplerende mad efter afdelingens 

gældende retningslinier, men BS-målingerne kan ophøre efter 2 på hinanden følgende målinger med 

BS over 2,5mmol/l. 

 

Dextrose gel: 

OBS Risiko for aspiration af gelen, hvis barnet fx kramper, apnøer eller er bevidsthedpåvirket. 

 

Overvej at give dextrogel, hvis det er vanskeligt at lægge en iv-adgang. 

 

Iv-glukose behandling: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bemærk risiko for overhydrering samt hyponatriæmi. 

Konferér ved skift til Trin B, C og D. 

OBS Trin C og D kræver en central iv adgang. 

 

  

IV-GLUCOSE 
Trin A Trin 

B 

Trin 

C 

Trin 

D 

Glucose konc. 10% 15% 20% 50% 

IV hastighed 

(ml/kg/time) 

2,5 2,5 2,5 2,5 

Dosis (mg/kg/min) 4,1 6,3 8,3 21 

Dextrose gel 400 mg/ml (Neoceuticals): anvendes kun til børn over GA 35+0! 

Administration: Dosis 0,5 ml/kg/dosis=200mg/kg/dosis appliceres buccalt (masséres ind i 

kindslimhinden) med handskebeklædt finger. 

Se i øvrigt afsnittet Dextrose gel nedenfor. Der gives max 6 doser dextrose gel. 

IV-BOLUS 

Glucose 10% 

2ml/kg 
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Udtrapning 
 

Ved udtrapning holdes BS over 2,5 mmol/l de første 3 levedøgn. Praktiske udtrapningsregler er 

angivet i skemaet (se skema for ”Udtrapning og langvarig hypoglykæmi” i bilag). 

 

Ved langvarig hypoglykæmi (over 3 døgn) uden mulighed for at påbegynde udtrapning efter 3 døgn 

holdes BS dog over 3,2 mmol/l, hvor udtrapning må konfereres løbende (se flowchart). 

 

Generelt: 

1. Er der ikke tidligere givet iv glukose, reduceres trinvis til DM 100% mad x 12, så mad x 8, så 

flex mad. BS før hvert 2. måltid. BS-kontrol ophører ved 2 BS over eller lig 2,5mmol/l på fri 

amning/flaske.  

2. Iv-glukose reduceres procentvis i forhold til den maximale glukoseinfusion – notér i 

journalen den maximale glukosekoncentration og indløbshastighed, der er givet til barnet. 

 

Ex: -10% af maximal glukoseinfusion = glukose 10%, 10 ml/t: Reducér med 1 ml/t.  

Ved skift fra f.eks. glukose 20% til glukose 10% omregnes udtrapningsstart til glukose 10%. Ex: 

Maximal glukose 20%, 10 ml/t = glukose 10%, 20 ml/t. -10%: Reducer med 2 ml/t.  

Ved DM over 100% udtrappes i glukose uden, at der øges tilsvarende i mad.  

3. Når iv glukose er seponeret, reduceres til DM 100%, hvis dette ikke allerede er sket. Herefter 

reduceres til mad x 8 og så fri amning/flaske med 1 BS for hver reduktion. BS måles før hvert 2. 

måltid.  

4. Evt. diazoxid(se langvarig hypoglykæmi) udtrappes, når iv glukose er seponeret og DM er 

100%, mad x 12. Herefter reduceres i madhyppighed til x 8, så fri amning/flaske med 1 BS for 

hver reduktion.  

 

Udredning ved langvarig hypoglykæmi 
 

A. Ved mistanke om kongenit, primær hyperinsulinisme: 

• Makrosomt barn med uforklaret, meget svær hypoglykæmi; ingen maternel diabetes  

• Vedvarende (over 2-3 dage) hypoglykæmi og glukosebehov over 8-10 mg/kg/min  

• Vedvarende hypoglykæmi og tegn på Beckwith-Wiedemann eller andre syndromer 

• Vedvarende hypoglykæmi efter svær IUGR eller svær asfyksi (”perinatal stress 

hyperinsulinisme”  

Kontrollér samtidig p-insulin og p-glukose på centrallab (ikke bedside). Analysen skal bestilles 

subakut. Ved hyperinsulinisme er p-insulin i normalområdet (obs!) eller derover ved samtidig 

hypoglykæmi.  

Ved verificeret hyperinsulinisme med varighed over 2-3 uger bestilles genetisk US (aftales med 

Afd. H. på OUH og den lokale klinisk genetiske afdeling), evt. hurtig analyse; overvej 18F*-

Fluoro-DOPA PET-CT scan til diagnostik af fokal hyperinsulinisme på OUH (OUH har 

landscenterfunktion, henvisning til børneafdelingen att. professor Henrik Thybo Christesen).  

 

B. Ved uafklaret vedvarende eller recidiverende hypoglykæmi uden oplagt mistanke om 

hyperinsulinisme tages samtidig med hypoglykæmi:   
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• Blodketoner (beta-hydroxybutyrat), p-glukose på centrallab., S/B (obs høj laktat), væsketal, 

p-insulin, p-kortisol, p-væksthormon (somatotropin), p-aminosyrer. Man kan medtage P-

Frie fede syrer, men det er svært at få analyseret i Danmark. 

• U-metabolisk screening, evt. u-reducerende kulhydrater på eget laborarorium. 

 

Evt. videre metabolisk, hormonel og syndromal udredning (levertal, ammoniak, p-

acylkarnitiner, frit karnitin, synacthentest, p-17-hydroxyprogesteron, hypofyseudredning, 

genetik, m.m.) Metabolisk screening på PKU-kort til SSI kører rutinemæssigt og kræver ikke 

samtidig hypoglyæmi. 

På mistanke om svær metabolisk sygdom (ex. galaktosæmi) pauseres mad, til der er diagnostisk 

afklaring.  

 

Behandling ved langvarig hypoglykæmi 
 

Ved langvarig hypoglykæmi (definition: fra 4. døgn BS under 3,2 mmol/l), holdes BS over 3,5 

mmol/l som terapimå l. Konferer patienten, brug ikke flowchart. Kan f.eks. dreje sig om svær 

IUGR, der kan give ”perinatal stress hyperinsulinisme” i uger, eller medfødt hyperinsulinisme, hvor 

udtrapning ikke er mulig.  

Ved vedvarende hypoglykæmi og mistanke om hyperinsulinisme, kan man overveje at opstarte 

behandling med diazoxid.  

 

Diazoxid 
 

Diazoxid (tilladelsespræparat) kan benyttes ved formodet hyperinsulinisme (diabetes malregulation; 

makrosomi). Der gives mixtur Diazoxid (fx. Proglycem, der snart udgår og erstattes af oral væske 

Diazoxid i samme formulering) 5-20 mg/kg/døgn i 3-4 doser (start som regel med 5 mg/kg/d). 

Kontroller s-na+, K+, s-urat, BT før start og initialt dagligt (16). 

 

Formulering: Mixtur 50 mg/ml, 30 ml. Tilladelsespræparat – Afdelingen skal have generel 

udleveringstilladelse fra Lægemiddelstyrelsen, søges 

https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/udleveringstilladelser/mennesker/ 

 

Indikationer: Hyperinsulinæmisk hypoglykæmi (hypoglykæmi ved barn af diabetesmor. kongenit 

hyperinsulinisme). Anden form for hypoglykæmi bør behandles med efter årsag. Se hypoglykæmi 

flow chart. p 

 

Virkning: Thiazid-derivat. Beta-celle KATP-kanal åbner, hvilket hæmmer insulinsekretionen.  

 

Bivirkninger: Væskeretention, hypotension (sjældent). Ved længerevarende brug øget behåring, evt. 

udslæt (reversibelt). Sjældent: Kvalme, opkast, diarre, takykardi. Trombocytopeni. Forbigående let 

neutropeni. Eosinofili, IgG mangel. Leverpåvirkning, nyrepåvirkning, s-urat forhøjelse (17).  

 

Overdosering: Hyperglykæmi, evt. ketoacidose (beh.: Insulin).  

 

Dosering: 5-20 mg/kg/dag fordelt på 3 doser. Ofte er 5-7½ mg/kg/dag nok.  

 

https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/udleveringstilladelser/mennesker/
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Elimineres renalt. Forsigtighed ved nyreinsufficiens, leverinsufficiens, og hyperbilirubinæmi.  

Ved længerevarende brug (over 1 uge) i høj dosering (over 10 mg/kg/d) bør der suppleres med 

chlorthiazid eller hydrochlorthiazid.  

 

 

Udtrapning:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interaktioner: Prostivas (Alprostadil) og anæstetika forstærker den hypotensive effekt.  

 

Monitorering: Blodsukker initialt før hver dosis. Elektrolytter, bilirubin, BT x 1. S-karbamid, 

kreatinin, levertal, urat ved over 3 dages behandling eller doser over 10 mg/kg/d. Hgb, leukocytter, 

differentialtælling, trombocytter ugentligt. 

 

Dextrose gel (afsnit opdateres når indkøbssituationen ændres – opdateret 31.3.2023) 

 

Dextrose gel er en vand-baseret gel indeholdende 40% dextrose.  

Den administreres ved at applicerer gelen på den buccale slimhinde, fordelt på begge sider og 

gnides ind over 30 sekunder med en handskebeklædt finger. Man kan overveje at aftørre 

kindslimhinderne inden applikation. 

Præparatet bør kun anvendes kun til børn med GA over 35+0. 

Børnene kan komme til at sluge noget af den applicerede gel, således den optages fra mave-

tarmkanalen (15). 

Det er kontraindiceret at give dextrogel hvis der er risiko for aspiration. Det drejer sig om 

symptomatisk hypoglykæmi med kramper, apnøer, ændret bevidsthedsniveau eller manglende 

sutte/synkerefleks. Ligeledes ved svær RDS, kongenitte misdannelser i mund,  spise- eller luftrør, 

påvirket neurologisk tilstand eller ABC-ustabil patient. Dog må det alligevel overvejes som en 

mulighed, hvis det er vanskeligt at etablere en iv-adgang. 

 

Dosering: 0,5 ml/kg/ dosis = 200 mg/kg/dosis. 

 

Dextrose gel må gentages maksimalt 6 gange over de første 48 timer. Man bør nøje revurdere 

situationen efter 2. dosis og konferere patienten. 

 

 

 

 

 

 

Udtrapning af Diazoxid (50 mg/ml) påbegyndes, når DM er reduceret til 100% x 12. 
BS-kontrol hver 8. time før hver dosis Diazoxid. 

0-3 døgns alder 
• BS over 5,0:    Daizoxid udtrappes 

med 1,5mg (0,03ml) pr. givet dosis 

• BS 3,6-5,0: Daizoxid udtrappes med 

1mg (0,02ml) pr. givet dosis 

• BS 3,0-3,5: Daizoxid udtrappes med 

0,5mg (0,01ml) pr. givet dosis 

• BS under 3,0:      Konferer! 

Fra 4 døgns alder 
• BS over 5,0:    Daizoxid udtrappes 

med 1,5mg (0,03ml) pr. givet dosis 

• BS 3,6-5,0: Daizoxid udtrappes med 

1mg (0,02ml) pr. givet dosis 

• BS 3,2-3,5: Daizoxid udtrappes med 

0,5mg (0,01ml) pr. givet dosis 

• BS under 3,2:      Konferer! 
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Kontaktoplysningerne til indkøb af Dextrogel er for nuværende: 

Nuo CHEN 

Operations Director, Neoceuticals Ltd 

Tel: (0)1904 435100 

Mob: +44 (0)7877 838287 

Address: The Innovation Centre, Innovation Way, Haslington, York, YO1 5DG 

  

• Når der bestilles Dextrogel hjem sker det i kasser med 54 æsker med 3 tuber Dextrogel i 

hver. Det er derfor en fordel at købe ind via regionslagrene og derefter opdele indkøbet i 

mindre portioner. Fragten bliver billigere jo større indkøb. 

• Pris: Seneste indkøb til Region Midt og Nordjylland (januar 2023) gav en stykpris på 

17kr/tube ved køb af 8 kasser, som senere blev delt op til de enkelte afsnit. 

• Holdbarhed: 2 år fra produktionsdagen ved opbevaring ved stuetemperatur 10-25 grader. 

Efter åbning sidestiller vi holdbarheden med anbrudt iv. væske: 24 timer ved 2-8 grader. 

• Håndtering: Det er vigtigt at omrøre gelen før dosis trækkes op da sukkeret bundfæller over 

tid. 

  

Til orientering har vi på Afsnit for Syge Nyfødte og Tidligt Fødte, Viborg opfordret Medidyne til at 

blive importør og distributør af Dextrogel. Medidyne har sagt ja til at gå i dialog med Neoceuticals 

om muligheden for at blive nordisk distributør. Lykkes dette vil indkøb til alle afsnit blive 

væsentligt nemmere. 

 

 

Opfølgning 
 

Ved svær hypoglykæmi (ex. BS under 1,5 mmol/l mindst 3 gange; hypoglykæmi ved svær asfyksi; 

hypoglykæmi med kramper) hos mature børn er MR cerebrum prædiktivt for CNS skader. Bedst 

efter 1 uge, men senere scanning op til 6 uger efter kan også have værdi.  

Børn der har haft svær hypoglykæmi bør tilbydes ambulant opfølgning efter afdelingens 

retningslinjer og tidligst afsluttes ved 15 mdr. korrigeret alder. 

 

Diagnosekoder 
 

DP70 Forbigående forstyrrelse i kulhydratomsætningen hos nyfødt   

DP700 Syndrom hos barn af moder med gestationel diabetes 

DP201 Syndrom hos barn af moder med diabetes mellitus   

DP702 Diabetes mellitus hos nyfødt 

DP703 Hypoglykæmi hos nyfødt som følge af behandling 

DP704 Anden form for hypoglykæmi hos nyfødt 

DP708 Anden form for forbigående forstyrrelse i kulhydratomsætningen hos nyfødt   

DP709 Forbigående forstyrrelse i kulhydratomsætningen hos nyfødt UNS 
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