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forskningstunge, blandt andre de intern medicinske specialer, 
dermatologi, pædiatri og gynækologi/obstetrik [16], forsker 
kvinderne i lige så høj grad som deres mandlige kollegaer (in-
gen signifikant kønsforskel i videnskabelig kvalifikation inden 
for specialerne). Kønsforskelle i videnskabelige kvalifikationer 
mellem de to køn på tværs af specialerne skyldes således, at 
mænd i højere grad end kvinder vælger forskningstunge spe-
cialer. 

Der går i gennemsnit næsten ni år fra embedseksamen til 
ansættelse i en undervisningsstilling for både mænd og kvin-
der. Resultaterne af denne undersøgelse afkræfter, i modsæt-
ning til FAYL’s resultater for perioden 1991-1999 [6], at kvin-
der på grund af barselsperioder er længere tid om at kvalifi-
cere sig til ansættelse i undervisningsstilling end mænd. At 
mænd tilsyneladende forsker mere end kvinder kan være en 
mulig forklaring på, at der ikke er signifikant kønsforskel i 
kandidatalder. 

Samlet konkluderer vi, at køn ikke har selvstændig betyd-
ning for at opnå ansættelse, men at der er forskel på mænd og 
kvinders valg af speciale, og på hvordan de kvalificerer sig til 
ansættelse i undervisningsstilling. De tydelige forskelle i kvali-
fikationer mellem de to køn på tværs af specialerne genfindes 
dog ikke inden for de enkelte specialer. Kønsforskellene synes 
således at være betinget af forskelle i valg af speciale. 

Der er behov for løbende opfølgning på data for at følge 
udviklingen og for at kunne give såvel sundhedsmyndigheder 
som videnskabelige selskaber og yngre læger i uddannelsessy-
stemet mulighed for at tage højde for fundene. Vi vil følge op 
med andre beskrivelser og analyser på materialet og arbejder 
på også at inddrage oplysninger om almen medicin i frem-
tiden. 
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Hypernatriæmisk dehydrering hos nyfødte 
– hvorfor stigende incidens?

ORIGINAL MEDDELELSEStud.med. Mette Reilev, overlæge Klaus Børch &
afdelingslæge Ole Axel Pryds

Hvidovre Hospital, Børneafdelingen

Resume
Introduktion: Neonatal dehydrering med hypernatriæmi er en 
alvorlig tilstand med risiko for cerebrale skader og død. Flere un-
dersøgelser tyder på en stigende incidens.
Materiale og metoder: Alle børn indlagt mellem tredje og 14. leve-
døgn på Hvidovre Hospital i perioden 2001-2005 blev fundet via 
Det Grønne System. I alt 424 blev udvalgt efter udskrivningskode, 
der kunne tyde på dehydrering. Ved journalgennemlæsning blev 

børnene inkluderet ud fra følgende kriterier: gestationsalder >35 
uger og udskrevet fra barselsgang før genindlæggelse med vægt-
tab >10% af fødselsvægten.
Resultater: Over fem år blev i alt 89 børn indlagt med dehydre-
ring, hvoraf de 24 havde S-natrium >150 mmol/l. Frekvensen steg 
i perioden fra 2,1 til 4,9 (relativ risiko 2,5 – p = 0,0008). 40% af 
børnene blev indlagt efter morens henvendelse til hospitalet, 
mens de øvrige blev henvist fra sundhedsplejerske eller læge. Alle 
børn blev ammet, og kun tre havde fået tilskud før indlæggelsen. 
Vægttabet varierede fra 270 g til 1.100 g, svarende til 10,1-
29,7% af fødselsvægten, og hovedparten var ikteriske og sløve, 
mens otte børn havde cerebrale symptomer. Efter væsketerapi fik 
to børn med komplicerende sygdom en permanent hjerneskade.
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Konklusion: Modermælk er det foretrukne ernæringsmiddel til 
nyfødte børn, men tilskud i form af vand eller erstatning bør over-
vejes ved begyndende dehydrering. Speciel risiko har børn af før-
stegangsfødende mødre, børn med høj fødselsvægt og børn, som 
på dag 4-5 endnu ikke er kommet i trivsel. Vurdering af trivsel og 
overvejelser omkring tilskud bør foregå ved regelmæssig vejning 
efter 4.-5. levedøgn, og sundhedspersonalet bør informere mød-
rene om symptomer på dehydrering og indikationer for tilskud.

I gennem de seneste år har belægningen på danske barselsaf-
delinger været øget som følge af det stigende antal fødsler og 
centraliseringen af fødesteder. Generelt kommer mor og barn 
tidligere hjem, og selv om opholdet på barselsafdelingen til-
rettelægges efter individuelle behov, vil amningen sjældent 
være fuldt etableret ved udskrivelsen fra sygehuset. Succesfuld 
amning er herefter betinget af barnets evne og lyst til at sutte, 
morens mælkeproduktion og erfaring samt støtte og rådgiv-
ning fra familie, sundhedsplejerske og læge. Amning har fået 
en høj prioritet på grund af talrige fordele [1], og ofte skal bar-
net have oplagte ernæringsproblemer, før end et tilskud bliver 
aktuelt. Imidlertid medfører et utilstrækkeligt væskeindtag 
dehydrering og elektrolytforstyrrelser, og i udtalte tilfælde 
kan barnet få kramper og intrakranial blødning eller trom-
bose [2, 3].

Neonatal dehydrering med hypernatriæmi er tidligere 
beskrevet i Danmark [4, 5], men nyere udenlandske observa-
tioner og egne oplevelser giver mistanke om en stigende in-
cidens [6, 7].

Materiale og metoder
CPR-nummer, dato for indlæggelse og udskrivningsdiagnose 
på alle børn, der blev indlagt på Børneafdelingen eller gen-
indlagt på Barselsgangen, Hvidovre Hospital, fra den 1. januar 
2001 til den 31. december 2005, blev hentet via Det Grønne 
System. Herefter blev 424 børn selekteret ud fra kriterierne: 
1) indlæggelse inden for tredje og 14. levedøgn og 2) diagno-
sekode ved udskrivning tydende på dehydrering eller elektro-
lytforstyrrelse: E63.9, E87.0, E86.9, F50.8, F98.2, O92.4, P59.2, 
P59.9, P74.1, P74.2, P81.8, P92.3, P92.5, P92.8, P92.9, R62.8. 
Det store antal af diagnosekoder blev medtaget for at imødegå 
forkert kodning og dermed optimere chancen for at identifi-
cere alle dehydrerede nyfødte.

Journaler på alle 424 børn blev gennemgået for følgende 
inklusionskriterier: 1) gestationsalder >35 uger, 2) udskrevet til 
hjemmet før indlæggelse på Hvidovre Hospital og 3) indlæg-
gelse på grund af vægttab >10%.

Data med relevans for undersøgelsen blev registreret ano-
nymt.

Hvidovre Børneafdelings optageområde omfatter alle 
fødeafdelingerne i det, der indtil 1.1.07 hed Hovedstadens Sy-
gehusfællesskab (H:S). I neonatalperioden modtager Hvid-
ovre Hospital kun få af de børn, som er født på Frederiksberg 

Hospital, Rigshospitalet eller uden for H:S, og vi har ingen 
statistiske oplysninger fra disse hospitaler. Derfor er nærvæ-
rende frekvensberegninger udelukkende baseret på børn født 
på Hvidovre Hospital og med bopæl inden for H:S. I perio-
den var der 26.234 fødsler på Hvidovre Hospital. Antallet af 
fødsler steg årligt med 3-4%.

Ifølge Børneafdelingens standard blev betydende dehy-
drering fastsat ud fra et vægttab >10%, mens hypernatriæmi 
var til stede ved S-natrium >150 mmol/l. Disse definitioner er 
de hyppigst anvendte i neonatologiske lærebøger og artikler 
[8].

Statistik
Students t- test og one-way Anova (med Students Newman-
Keuls test) blev anvendt til at undersøge forskelle mellem to 
eller flere grupper, mens relationer mellem variable blev ana-
lyseret ved hjælp af lineær og logistisk regression. Ved hjælp 
af χ2- test blev den relative risiko (RR) beregnet og gruppefor-
delingerne undersøgt. Til sammenligning af paritet, etnisk 
herkomst og køn blev oplysninger fra året 2005 benyttet. 
p-værdier < 0,05 blev betragtet som værende signifikante.

Resultater
I alt 89 børn opfyldte inklusionskriterierne, og alle havde bo-
pæl i Børneafdelingens optageområde: 71 børn var blevet født 
på Hvidovre Hospital, ti på Frederiksberg Hospital, fire på 
Rigshospitalet, mens andre fire var født uden for Københavns 
Kommune. Der var 50 drenge og 39 piger (p = 0,57), alle vel-
skabte og med et normalt fødselsforløb uden tegn på asfyksi 
(Tabel 1). Fireogtres børn blev indlagt på Børneafdelingen, 
mens de øvrige 25 blev genindlagt på barselsgangen.

Ifølge kurver for normal intrauterin vækst [9] var et barn 
small for gestational age (SGA), mens ni var heavy for gestational 
age (HGA). Der var ingen tvillinger eller trillinger, og alle børn 
blev ammet ved indlæggelsen. Tre børn havde hjemme fået 
tilskud.

Mødrene var alle raske, og der forelå ikke journaloplysnin-
ger om behandling med medicin, som kunne påvirke mælke-
produktionen eller barnets sutteevne. Deres alder rangerede 
mellem 22 år og 44 år (middelværdi 31,5 år, standarddeviation 
(SD) 4,1), og 72% var førstegangsfødende (p = 0,027). Selv om 
16 kvinder var af ikkedansk herkomst (p = 0,73), indeholdt 
journalerne ikke notater, som angav sproglige vanskeligheder. 
40% af mødrene reagerede spontant på barnets symptomer og 
henvendte sig direkte til sygehuset, mens resten blev henvist 
fra sundhedsplejerske (41%) eller læge.

Dehydrering var en primær årsag til indlæggelsen hos 
samtlige 89 børn, og vægttabet varierede mellem 270 g og 
1.100 g svarende til en relativ reduktion på 10,1–29,7% af fød-
selsvægten. Tyve børn havde tabt sig 15–20%, mens vægttabet 
hos andre 13 var >20% (Figur 1). Andre symptomer, der med-
førte indlæggelse, var: 1) sløvhed hos 51% af børnene, 2) synlig 
ikterus hos 65%, mens 3) tre børn havde temperaturforhøjelse.
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Der blev ikke rutinemæssigt taget blodprøver på børnene. 
Blodprøver fandtes for 53 børn (Tabel 1). S-natrium rangerede 
mellem 135 mmol/l og 175 mmol/l (middelværdi 151,5 
mmol/l, SD 10,1), og biokemiske tegn på hyperton dehydre-
ring blev fundet hos 24 børn med S-natrium >150 mmol/l. 
Således var S-natrium positivt relateret til størrelsen af vægtta-
bet (p < 0,001). Desuden fandtes der forhøjelse af S-carbamid 
(middelværdi 12,6 mmol/l, SD 8,9), mens S-kalium (middel-
værdi 4,3 mmol/l, SD 0,6) og pH (middelværdi 7,36, SD 0,04) 
begge var inden for normalområdet. S-bilirubin varierede 
mellem 10 µmol/l og 651 µmol/l (middelværdi 222,2 µmol/l, 
SD 130,9), og fire børn havde hypoglykæmi med blodglukose 
< 2,5 mmol/l.

Umiddelbart efter indlæggelsen observeredes cerebrale 
symptomer hos otte børn (9%) i form af kramper eller apnø-  
og bradykarditilfælde. Den perorale rehydrering blev sup-
pleret med intravenøs væske hos 24 børn, ligesom en bred 
antibiotisk behandling påbegyndtes i ti tilfælde, hvor der var 
klinisk mistanke om alvorlig infektion. I alt 14 børn havde 
S-bilirubinværdier, som indicerede fototerapi efter Dansk 
Pædiatrisk Selskabs rekommandationer, men kun et barn be-
høvede udskiftningstransfusion. Mistanken om infektion blev 
bekræftet hos et barn, som havde bakteriel sepsis og menin-
gitis, mens et andet fik kernikterus som følge af S-bilirubin på 
651 µmol/l. Begge børn fik kliniske symptomer på hjerne-
skade, som er verificeret ved magnetisk resonans-undersø-
gelse. Andre 41 børn havde ikke tegn på sequelae ved efter-
undersøgelsen.

Antallet af genindlagte børn med dehydrering steg i løbet 

af perioden og blev omtrentlig fordoblet i 2005. Beregnet for 
børn født på Hvidovre Hospital og korrigeret for det stigende 
antal fødsler i samme tidsrum svarer det til en incidensøgning 
fra 2,1‰ til 4,9‰. I 2005 var RR for indlæggelse 2,5 sammen-
lignet med de tre første år (95% konfidensinterval (KI): 1,5-4,1; 
p = 0,0008). Omkring en tredjedel af børnene havde markant 
hypernatriæmi (S-natrium >150 mmol/l), og denne fordeling 
var konstant over årene (Tabel 1).

Hypernatriæmi blev først observeret efter fjerde levedøgn, 
mens ni børn allerede på det tidspunkt havde et vægttab >10% 
(Figur 2).

Fra 2003 bemærkes, at børn og mødre har et kortere bar-

Figur 1. Det neonatale vægttab over for fødselsvægten hos 89 børn med dehydre-
ring. De stiplede linjer angiver henholdsvis 10% og 20% vægttab.
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Tabel 1. Data fra 89 nyfødte børn, som blev genindlagt med vægttab >10% på Hvidovre Hospital i perioden 2001-2005. Tallene præsenteres som gennemsnits-
værdier med standarddeviation i parentes.

 Perioden, år

 2001 2002 2003 2004 2005 I alt p-værdia

Samlet antal indlagte børn 15 9 11 21 33 89 –

Incidens ift. antal fødsler, ‰ 2,1 1,9 1,6 2,9 4,9 2,7 –

Gestationsalder, uger 38,8 (1,6) 39,4 (1,1) 38,9 (1,8) 39,6 (1,4) 39,2 (1,8) 39,2 (1,6) 0,70

Fødselsvægt, g 3.339,5 (421,1) 3.569,1 (456,1) 3.722,3 (414,9) 3.901,5 (632,4) 3.504,2 (506,8) 3.605,2 (539.3) 0,02

Alder, dage, ved udskrivelse 
fra barselsgangen 3,0 (1,3) 3,6 (1,5) 2,4 (1,4) 2,4 (1,0) 2,4 (0,9) 2,6 (1,2) 0,049

Alder, dage, ved genindlæggelse 8,1 (2,4) 8,0 (2,8) 6,7 (3,4) 6,7 (2,3) 7,1 (2,3) 7,2 (2,5) 0,38

Vægttab, g 588,8 (199,5) 588,5 (196,7) 504,0 (119,5) 528,5 (142,2) 506,8 (177,7) 528,2 (167,7) 0,69

Vægttab, % 16,7 (5,2) 16,4 (4,6) 13,6 (3,5) 13,5 (2,6) 14,4 (4,4) 14,7 (4,2) 0,13

S-natrium, mmol/l 150,0 (7,9) 152,7 (13,0) 149,5 (10,1) 151,9 (11,0) 152,7 (10,6) 151,5 (10,1) 0,95

S-carbamid, mmol/l 8,2 (5,5) 14,6 (13,8) 8,2 (9,1) 16,2 (8,5) 14,6 (8,3) 12,6 (8,9) 0,38

S-bilirubin, mol/l 248,2 (176,4) 204,6 (167,5) 166,8 (126,8) 260,7 (139,8) 210,2 (94,0) 222,2 (130,9) 0,70

Samlet antal børn med 
hypernatriæmisk dehydrering  5 3 3 3 10 24 –

Samlet varighed af genindlæg-
gelse, samlet antal dage 122 97 78 132 276 705 0,66

a) p-værdierne fremkommer efter sammenligning af fordeling over år. Beregnet for 71 børn født på Hvidovre Hospital.
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selsophold på sygehus, idet indlæggelsestiden falder signifi-
kant fra tre dage til 2,4 dage (p = 0,021). I regressionsanalysen 
påvirker længden af barselsopholdet dog ikke vægttabets 
størrelse, som derimod er tæt relateret til barnets alder ved 
genindlæggelsen. Således tiltager graden af dehydrering med 
barnets postnatale alder. Barnets køn, dets gestationsalder og 
fødselsvægt samt mors alder synes at være uden betydning for 
vægttabet (Tabel 2).

Hvorvidt barnet indlægges med hyperton dehydrering el-
ler ej, afhænger hverken af forhold omkring barnet, forhold 
omkring moren eller alder ved henholdsvis udskrivelse fra 
barselsgang og genindlæggelse. Derimod viser den logistiske 
regressionsanalyse, at risikoen for hypernatriæmisk dehydre-
ring alene stiger med graden af det relative vægttab (p = 0,002).

Diskussion
Resultaterne af nærværende undersøgelse støtter udenlandske 
observationer i, at der indlægges et stadigt stigende antal ny-
fødte børn med et for stort vægttab og en meget høj natrium-
koncentration i blodet. Undersøgelsen er dog retrospektiv og 
mangler en kontrolgruppe, hvorfor det er vanskeligt at frem-
hæve egentlige årsagsforhold. Nogle faktorer skal imidlertid 
fremhæves.

Hovedparten af mødrene var førstegangsfødende, og det 
er velkendt, at netop deres børn har en øget risiko for dehy-
drering. Dels mangler kvinderne ammeerfaring og sammen-
ligningsgrundlag, og dels har de en markant lavere mælke-
produktion i den første uge end flergangsfødende [10]. Endvi-
dere vil især førstegangsfødende mødre være påvirket af »det 
spædbarnsvenlige initiativ«, der promoverer brystmælk som 
eneste ernæring til nyfødte medmindre en medicinsk tilstand 
indicerer tilskud [11, 12]. Modermælk til barnet forebygger 
udvikling af allergi, styrker immunforsvaret og har en tilsyne-
ladende gunstig virkning på barnets udvikling [13]. Den øgede 
opmærksomhed har medført, at mere end 95% af mødrene i 
dag ammer deres barn ved udskrivelsen fra barselsgangen, og 

hjemme opretholdes det høje ønske om en vellykket amning 
tilsyneladende i en sådan grad, at kun tre børn i dette studie 
havde fået tilskud inden indlæggelsen.

Opholdet på barselsgangen tilrettelægges efter hensyn til 
familiens behov, og førstegangsfødende tilbydes som regel en 
længere indlæggelse for at etablere amningen og øge mode-
rens viden om barnets behov og pleje. Undersøgelsen viser, at 
varigheden af barselsopholdet gradvist er reduceret i takt med 
det stigende fødselstal på 12% i gennem perioden 2001-2005 
(data ikke vist), men dette forhold synes ikke at kunne for-
klare den stigende incidens af neonatal dehydrering. Alligevel 
forekommer længden af barselsopholdet at være væsentlig for 
vejledningens kvalitet og identifikation af eventuelle proble-
mer. Alle nyfødte børn har et fysiologisk vægttab over de før-
ste tre levedage, og ved et kort barselsophold vil mange børn 
udskrives, før de kommer i trivsel [14].

Fordelingen i studiet viser en overrepræsentation af børn 
med en stor fødselsvægt. Det er sædvanligt, at der rettes en 
speciel professionel interesse mod små og lavvægtige børn, 
mens de store børn generelt opfattes som værende i bedre 
vigør. HGA-børn vil dog ofte have rigelige fedtdepoter, som i 
starten støtter metabolismen via forbrænding og giver nedsat 
appetit. Børnenes behov for kalorier rettes således mod ideal-
vægten og ikke mod overvægten, hvorfor de har risiko for et 
større vægttab.

Vægttabets størrelse var tæt relateret til barnets alder ved 
indlæggelsen, og kun 10% af børnene blev genindlagt før 
femte levedøgn. Det er således i hjemmet, hvor det er sund-
hedsplejerskens opgave at føre tilsyn og give vejledning, at 
tegnene på dehydrering bliver synlige. Denne undersøgelse 
gør det umuligt at bestemme tidspunktet for og antallet af 
sundhedsplejerskebesøg hos det enkelte barn, men mindre 
end halvdelen af børnene blev indlagt af sundhedsplejerske, 
og kun tre børn havde fået tilskud i hjemmet.

De kliniske tegn på dehydrering er snigende og uspecifikke 
med sløvhed og ikterus, som de hyppigst forekommende. Til-

Figur 2. Niogfirs børn med neonatal dehydrering fordelt efter alder ved indlæggel-
sen på Hvidovre Hospital i årene 2001-2005. De røde felter angiver børn med 
S-natrium >150 mmol/l.
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Tabel 2. Størrelsen af 89 nyfødte børns relative vægttab testet over for po-
tentielle faktorer. Resultatet af multipel regressionsanalyse med angivelse af 
faktorernes p-værdi.

Faktor p-værdi

Barnets køn 0,79

Barnets gestationsalder 0,16

Barnets fødselsvægta 0,21

Barnets fødselsvægt i forhold til forventet vægta 0,23

Mors alder 0,17

Alder ved udskrivelse fra barselsgang 0,50

Alder ved genindlæggelse 0,016

a) Angiver interrelaterede variable, hvorfor analysen er gentaget med hen-
holdsvis den ene og begge variable uden effekt på signifikansniveauet 
af de øvrige faktorer.
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stedeværelse af hypernatriæmi er på flere måder uheldigt, idet 
turgor og det ekstracellulære rum længe bliver opretholdt 
som følge af hyperosmolariteten. Regelmæssig og præcis vej-
ning vil dog tidligt kunne afsløre den faldende vægt og således 
indicere terapi, før tilstanden bliver livstruende.

Svær dehydrering med samtidig hypernatriæmi kan have 
alvorlige konsekvenser i form af cerebrale katastrofer og død. 
Forekomst af ledsagesymptomer er hyppigt beskrevet kasui-
stisk, og i en nyligt publiceret amerikansk undersøgelse er den 
angivet til at være 17% [7]. Under indlæggelsen blev cerebrale 
symptomer observeret hos 9% af vores børn, og mindst to fik 
permanent hjerneskade. Disse to børn havde dog også en an-
den alvorlig sygdom, hvorfor det er umuligt at afgøre, om den 
hypernatriæmiske dehydrering i sig selv har bidraget til læsio-
nerne. Vi udførte ikke en systematisk efterundersøgelse, men 
fandt ikke tegn på senfølger hos de børn, som havde et ambu-
lant efterforløb eller en senere indlæggelse. Der er dog klar 
evidens for, at hyperton dehydrering er en yderst risikabel til-
stand, som bør undgås. I tidligere publicerede danske artikler 
har man påpeget problemet og foreslået hyppig vægtkontrol 
som præventiv løsning [4, 5, 15], men til trods herfor indtræ-
der tilstanden tilsyneladende med øget hyppighed. I 2005 var 
frekvensen for genindlæggelse på Hvidovre Hospital 4,9, og 
såfremt tallet er repræsentativt for hele Danmark, svarer det til 
en årlig indlæggelse af 300 børn med en samlet indlæggelses-
tid på over 2.500 dage.

Løsningsforslag kunne være: 1) Modermælk er det fore-
trukne ernæringsmiddel, men barselspersonale, sundhedsple-
jerske og egen læge bør overveje tilskud i form af vand eller 
erstatning ved tegn på vægttab >10%. 2) Mødrene og især før-
stegangsfødende skal gøres opmærksomme på risikoen for 
dehydrering og symptomerne herpå, og midlertidigt tilskud 
ved begyndende dehydrering skal ikke opfattes som en mis-
lykket amning. 3) Børnene skal vejes med en nøjagtig vægt – 
helst allerede fra fjerde-  eller femtedagen [16]. Hvis sund-
hedsplejersken ikke har mulighed for fremmøde på dette tids-
punkt, kunne vejningen foretages af en sygeplejerske i forbin-
delse med PKU-prøve eller hørescreening. Ved manglende 
trivsel overvejes tilskud og opfølgning arrangeres. 4) Sund-
hedsplejerskens første besøg bør afholdes inden det syvende 
levedøgn.
SummaryMette Reilev, Klaus Børch & Ole Axel Pryds:Neonatal hypernatraemic dehydration – why increasing incidence?Ugeskr Læger 2006;168:xxx-xxxIntroduction: Neonatal dehydration with hypernatraemia is a serious condition with risk of cerebral damage and death. Recent studies have reported a rising incidence.Materials and methods: A retrospective study was conducted at Hvidovre Hospital over a 5-year period to identify term or near- term infants (>35 weeks of gestation) who were admitted with a weight- loss >10%. Infants admitted between the 3rd and the 14th day of life with a discharge diag-nosis code indicating dehydration were also included.Results: During the period a total of 89 infants were admitted and 24 had hypernatraemia. The incidence increased from 2.1 to 4.9 (RR 2,5-p > 0.0008). All infants were breastfed and only 3 had had supplementation prior to admission. The weight- loss ranged between 270 and 1100 grams (equiv-alent to 10.1-29.7% reduction in birth weight) while lethargy and jaundice were frequent symptoms. Cerebral complications occurred for 8 infants and 2 developed permanent brain damage.Conclusions: Breastfeeding should be encouraged but supplementation may be necessary for some infants. Infants born to primiparous women, infants heavy for gestational age and infants who do not thrive on day 4-5 appear to have a high risk. These infants could be identified by regular weighing and, if necessary, supplementation and follow-up should be instituted.
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