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1 Johdanto

Keskoseksi kutsutaan arkkiatri Arvo Ylpon madaritelman mukaan alle 2500 gramman
syntymdpainoista lasta (1). Tassa tutkimuksessa keskitytaan pikkukeskosiin (very and
extremely low-birth-weight infants), joiden paino syntyessd on alle 1501 grammaa.
Lapsen alhaisen syntymdpainon taustalla voi olla ennenaikainen synnytys tai hairio
kohdunsisdisessa kasvussa. Myds molemmat tekijat yhdessa voivat selittda lapsen
pientd syntymapainoa. (2) Kohdunsisdisen kasvun hairiintyminen johtaa raskauden

kestoon ndahden pienipainoisen lapsen syntymaan (small-for-gestational-age infant)(3).

Maailman terveysjarjest6 WHO maarittelee alle 37 viikon gestaatioidssa syntyneen
lapsen ennenaikaiseksi (2). Ennenaikaisen synnytyksen riskia lisdavat useat tekijat,
joista tarkeimpia ovat sikiokalvojen ennenaikainen puhkeaminen, kohdunsisdinen
infektio ja siihen liittyva istukan kalvojen tulehdus (korionamnioniitti), moniraskaus
sekd kohdun, kohdunkaulan tai istukan rakenteelliset poikkeavuudet (4).
Ennenaikaisena syntyneen lapsen elinten kehittymattomyys altistaa useille
komplikaatioille, kuten vastasyntyneen hengitysvaikeusoireyhtymalle (RDS),

nekrotisoivalle enterokoliitille (NEC) ja kammionsisdiselle aivoverenvuodolle (IVH) (5).

Raskaus jaetaan kolmeen trimesteriin, joista ensimmaisessa muodostuvat
elinjarjestelmat ja kahdessa viimeisessa trimesterissa nama jarjestelmat kypsyvat ja
siki® kasvaa kokoa. Erityisesti viimeisella raskauden kolmanneksella sikion paino kasvaa
huomattavasti. Tama kasvu vaatii runsaasti energiaa ja proteiinia sekd muita
ravintoaineita, joita sikid saa didin verenkierrosta istukan kautta. Lapsen syntyessa
ennenaikaisesti istukan kautta kulkeva suonensisdinen ravitsemusreitti katkeaa
akillisesti, eikd keskosen suolisto ole vield kypsynyt kasittelemaan suun kautta
annettua ravintoa. Jos lapsen ruokinta didinmaidolla jaa rajalliseksi suoliston heikon
toiminnan tai kardiovaskulaarisen tilan epavakauden takia, tarvitaan lapsen kasvun

tukemiseksi suonensisdista ravitsemushoitoa (6)(7).

Pikkukeskosten ravitsemushoidon tarkoituksena on elimistén normaalien fysiologisten
toimintojen vyllapito ja normaalin idnmukaisen kasvun mahdollistaminen (6).

Riittdamaton ravinnonsaanti johtaa huonoon kasvuun ja heikkoon kognitiiviseen



kehitykseen seka lisaa infektioalttiutta ja avustetun ventilaation tarvetta (7)(8). Koska
pikkukeskosten rasva- ja glykogeenivarastot ovat viela hyvin pienet, he ovat alttiita
elimiston omien kudosten hajottamiselle energianlahteiksi. Keskosten tehokkaan
ravitsemuksen tuleekin tarjota riittavasti energiaa ja proteiinia, jotta valtettaisiin
katabolinen tila ja lapsi kasvaisi kohdunsisdisia kasvukayria seuraten. (9) Kaikilla
vastasyntyneilld perusenergiantarve on vahintdaan 50-60 kcal/kg/vrk, ja perustarvetta
lisddvat muun muassa aliravitsemus, keuhko-ongelmat ja sydanviat. Lisdksi kasvu vaatii
lisdenergiaa 3-6 kcal/g normaalia kudosta. Pikkukeskosten parenteraalisen
ravitsemuksen energian saantitavoite onkin 100-120 kcal/kg/vrk, alle 1000 gramman

syntymadpainoisilla keskosilla jopa hiukan enemman. (6)

Lasten ja nuorten sairaalan vastasyntyneiden teho-osastolla kaytossa olevan
suonensisdista ravitsemusta koskevan ohjeistuksen mukaan tulisi kaikille alle 1,5
kilogramman syntymapainoisille lapsille aloittaa parenteraalinen ravitsemushoito
mahdollisen enteraalisen ruokinnan ohella riittavdan ravinnonsaannin takaamiseksi.
Suonensisdinen ravitsemus annostellaan kaytettdavan liuoksen osmolariteetista
riippuen perifeeriseen tai sentraaliseen laskimoon; pienimmilla keskosilla kaytetdan
yleensa keskuslaskimokatetria. (6) Parenteraalinen ravitsemus koostuu nesteen,
aminohappojen, hiilihydraattien ja lipidien lisdksi vitamiineista, kivenndisaineista ja
hivenaineista. Hiilihydraatit ovat parenteraalisen ravitsemuksen tarkein energianlahde,
mutta niiden antamista vaikeuttaa pikkukeskosille herkasti kehittyva hyperglykemia.
(10) Myos lipidit ovat hyva energianldahde, ja ne toimivat lisdksi solukalvojen
rakenneosina ja steroidihormonien esiasteina. Lipidien mukana saadaan
valttamattomia rasvahappoja ja rasvaliukoisia vitamiineja. Lipidien liiallista antoa tulee
kuitenkin valttaa, silla se saattaa hairita kaasujen vaihtoa keuhkoissa ja aiheuttaa
hyperbilirubinemiaa. (11) Aminohappoja eli proteiinia tarvitaan elimistdn fysiologisten
toimintojen vyllapidon lisdksi kasvuun. Aminohappojen tarve vastasyntyneelld on
yleensa kaantden verrannollinen gestaatioikdan ja kokoon, silla pienemmilla keskosilla
kasvuvauhti on suurempi ja proteiinien tarve siten suurempi (12). Suonensisdisen
ravitsemuksen proteiinin saantitavoite vastasyntyneiden teho-osastolla kdytossa
olevan ohjeistuksen mukaan on alle 1000 gramman syntymapainoisille keskosille 2,5—

3,6 g/kg/vrk ja 1000—-1500 gramman syntymapainoisille lapsille 2—3 g/kg/vrk. (6)



Pikkukeskosten parenteraalisen ruokinnan ohelle pyritddn mahdollisimman varhain
aloittamaan enteraalinen ravitsemus. Suun kautta ravintoa voidaan antaa, kun suoli on
toiminut ja lapsen kardiovaskulaarinen tila on vakaa. Suolen toiminnan edistamiseksi
voidaan mahdollisuuksien mukaan antaa jo ensimmaisesta padivasta lahtien pienia
madrid maitoa (noin 1 ml). Maitoruokinta on aloitettava sitd varovaisemmin, mita
ennenaikaisempana ja sairaampana lapsi on syntynyt. (6) Maitoruokinnassa kaytetaan
mieluiten didin omaa maitoa, silla sen on osoitettu vahentavan alttiutta muun muassa

infektioille ja nekrotisoivalle enterokoliitille (13).

Kansainvalisista ravitsemussuosituksista huolimatta keskosten ensimmaisten viikkojen
energian ja ravintoaineiden saanti jaa tutkimusten mukaan alle tavoitteiden, mika
hidastaa naiden lasten kasvua kohdunsisdiseen kasvuun verrattuna (14). Kasvun
lisaamiseksi tulisikin keskosten ravitsemusta tehostaa siten, etta seka parenteraalista

ettd enteraalista ravitsemusta annettaisiin aiempaa aiemmin ja enemman (15)(16).

Taman tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, minkélaista ravitsemushoitoa alle 1501
gramman syntymapainoiset pikkukeskoset saavat HUS Lasten ja nuorten sairaalan
vastasyntyneiden teho-osastolla kahden ensimmaisen elinviikon aikana. Tutkimuksessa
saatavia tuloksia verrataan kansainvalisiin suosituksiin pikkukeskosten ravitsemuksesta
seka 2000-luvun alussa tehtyyn vastaavanlaiseen selvitykseen, jonka perusteella HUS
Lasten ja nuorten sairaalan vastasyntyneiden teho-osastolla kaytossa olleita

ruokintasuosituksia muutettiin.

2 Tutkimusaineisto ja -menetelmat

2.1 Tutkittavat henkilot

Tutkimuksen kohteena olivat HUS Lasten ja nuorten sairaalan vastasyntyneiden teho-
osastolla K7 hoidossa olleet vuonna 2009 syntyneet alle 1501 gramman
syntymapainoiset lapset. Hoidossa olleita lapsia oli yhteensa 151, joista nelja karsiutui
pois tutkimusaineistosta. Kolme ndista lapsista ei ollut ensimmaisina paivinaan ollut
hoidossa osastolla K7 ja yksi lapsi oli pdaatynyt tutkittavaan ryhmaan vaarin merkityn

syntymadpainon perusteella.



2.2 Tietojen kerddminen

Tutkimuksessa selvitettiin osastolla hoidossa olleiden pikkukeskosten padivittdinen
enteraalinen ja parenteraalinen ravinnonsaanti kahden ensimmaisen elinviikon aikana,
ja lisdksi lasten kasvua seurattiin samalla aikavalilla. Nama tiedot haettiin
retrospektiivisesti osastolla K7 kaytossa olevasta tietojarjestelmadsta. Lisdksi
sairauskertomusmerkinndista etsittiin lapsen paino, pituus ja padanymparys lasketussa

ajassa seka kotiutumisvaiheessa.

Kahden ensimmaisen elinviikon aikana kerdttiin paivittdin tiedot lapsen painosta,
enteraalisen ruokinnan maarastd ja laadusta (rintamaito vai korvikemaito) seka
toteutuneesta parenteraalisesta ja enteraalisesta energian ja proteiinin saannista.
Taustatietoina selvitettiin gestaatioika syntyessa, syntymamitat, hengityskonehoidon
kesto, surfaktantin anto sekd lapsen diagnoosit hoitojaksolta. Lisdksi kerattiin tiedot
didin saamasta antenataalisteroidista. My6s lapsen paino, pituus ja paanymparys

kotiutumisvaiheessa ja lasketussa ajassa kirjattiin yl0os.

2.3 Etiikka

Tutkimus tehtiin retrospektiivisesti kayttamalla hyvaksi potilastietojarjestelmaan
lapsen hoitojakson aikana kertyneitd tietoja. Tutkimuksella ei ollut minkaanlaista
vaikutusta siihen osallistuvien potilaiden hoitoon, eikd potilaisiin tai heidan
perheisiinsd otettu yhteyttd. Analysointivaiheessa tunnistetiedot poistettiin, eika
yksittdisia potilaita voida tunnistaa. Lasten vanhemmilta ei pyydetty erikseen lupaa
tutkimukseen, silla kyseessa on asiakirjatutkimus. Tutkimussuunnitelma on hyvaksytty

HUS Naisten, lasten ja psykiatrian eettisessa toimikunnassa.

2.4 Tilastollinen analyysi

Tulokset analysoitiin PASW Statistics 17 -tilasto-ohjelmalla. Tietojen analysoinnissa
kaytettiin Pearsonin ja Spearmanin korrelaatiotesteja. Lisdksi tilastoinnin apuna

kaytettiin Microsoft Office Excel 2007 -taulukointi-ohjelmaa.



3 Tulokset

3.1 Taustatietoja tutkimusaineistosta

Tutkimusaineistoon kuuluvat 147 lasta jaettiin syntymadpainon perusteella kahteen
ryhmaan, joita analysoitiin erikseen. Alle 1001 gramman syntymapainoisten lasten
ryhmassa oli 64 lasta, kun taas 1001-1500 gramman syntymapainoisia lapsia oli 83.
Jako erittdin pienipainoisiin (alle 1001 g) ja hyvin pienipainoisiin (1001-1500 g) lapsiin
on perusteltua, silla nailla ryhmilla on merkittavia eroja muun muassa sairastavuudessa
ja ravinnontarpeessa. Jaljempana tekstissa tarkoitetaan erittdin pienipainoisilla lapsilla
alle 1001 gramman syntymapainoisia lapsia ja hyvin pienipainoisilla lapsilla

syntyessdaan 1001-1500 grammaa painaneita lapsia.

Tutkimuksessa valtaosa dideistd oli saanut antenataalisteroidihoidon (taulukko 1).
Erittdin pienipainoisten lasten dideistda 84,4 %:lle oli annettu steroidihoito, vastaava
luku hyvin pienipainoisten lasten dideilld oli 92,8 %. Raskausaikaan liittyvista
diagnooseista tutkittiin pre-eklampsiaa ja sikiokalvojen ennenaikaista puhkeamista,
jotka molemmat olivat hieman yleisempida 1001-1500-grammaisena syntyneiden
lasten joukossa (taulukko 1). Pre-eklampsialla tarkoitetaan &didin raskaudenaikaista
verenpaineen kohoamista ja proteinuriaa, jota tutkimusaineistossa esiintyi liki
neljasosalla erittdin pienipainoisten keskosten dideista ja vajaalla kolmasosalla hyvin
pienipainoisten lasten dideistd. Sikiokalvojen ennenaikaista puhkeamista ja liian
varhaista lapsiveden menoa taas esiintyi vastaavissa ryhmissa 18,8 %:lla ja 25,3 %:lla

dideista.

Taulukko 1. Raskauteen ja sen hoitoon liittyvia tekijoita

Syntymapaino

alle 1001 g, n=64 1001-1500 g, n=83
N % N %

Aiti saanut 54 84,4 77 92,8
antenataalisteroidin
(Celestone)
Diagnoosina P0O0.0 Pre- 15 23,4 24 28,9
eklampsia
Diagnoosina P01.1 PPROM 12 18,8 21 25,3




Sukupuolijakaumassa oli eroa painoryhmien valilla: alle 1001 gramman painoisina
syntyneistda lapsista selvda enemmistdé (62,5 %) oli tyttéja, kun taas hyvin
pienipainoisten ryhmaéssa tyttoja ja poikia oli ldhes yhtd paljon (taulukko 2).
Gestaatioikadan nahden pienipainoisina syntyneita lapsia oli kevyemmassa ryhmassa
(42,2 %) enemman kuin painavammassa (28,9 %). Keuhkotoimintaa helpottavan
surfaktantin saanti oli erittdin pienipainoisilla keskosilla huomattavasti yleisempaa kuin
painavammilla lapsilla: alle 1001 gramman syntymadpainoisista lapsista ldhes kaikki

saivat surfaktanttia, 1001-1500-grammaisena syntyneista sita tarvitsi vain puolet.

Taulukko 2. Taustatietoja tutkittavista lapsista

Syntymapaino
alle 1001 g, n=64 1001-1500 g, n=83
N % N %

Sukupuoli tytto 40 62,5 43 51,8

poika 24 37,5 40 48,2
Diagnoosina P05.0/1 Small 27 42,2 24 28,9
for gestational age
Lapsi saanut surfaktanttia 60 93,8 42 50,6
(Curosurf)

Kaikki tutkimusaineistoon kuuluneet lapset syntyivat ennenaikaisina ennen 37 viikon
gestaatioikda. Pienin gestaatioikad oli 23 viikkoa ja suurin 36,1 viikkoa (taulukko 3).
Syntymagestaatioian keskiarvo erittdin pienipainoisilla lapsilla oli 26,6 viikkoa ja hyvin

pienipainoisilla 30,4 viikkoa.

Tutkittavien lasten syntymapainot vaihtelivat 375 grammasta 1500 grammaan.
Pienipainoisemman ryhman syntymdpainon keskiarvo oli 779 grammaa ja
painavamman ryhman 1,283 grammaa. Syntymadapainot keskihajonnalla mitattuna
olivat ryhmissa hyvin samanlaiset (taulukko 3). Syntymapituuksia puolestaan oli 26,5
senttimetristd 42 senttimetriin, siten ettd erittdin pienipainoisilla keskosilla
syntymapituuden keskiarvo oli 33,0 cm ja hyvin pienipainoisilla lapsilla vastaava luku
oli 38,6 cm. Keskihajonnalla mitaten syntymapituus oli keskimaarin hiukan alhaisempi

pienempipainoisena syntyneiden lasten joukossa. Syntymapaanymparykset vaihtelivat



19,5 senttimetrista 30,5 senttimetriin. Alle 1001 gramman painoisina syntyneiden
lasten paanymparykset olivat keskihajonnalla mitaten hieman pienempia kuin

suurempana syntyneilla lapsilla.

Taulukko 3. Lasten syntymatiedot ja hengityskonehoidon kestot

Syntymadpaino
alle 1001 g, n=64 1001-1500 g, n=83
Keskiarvo Minimi Maksimi | Keskiarvo Minimi Maksimi

Gestaatioika syntyessa 26,6 23,0 32,4 30,4 26,4 36,1
viikkoina

Syntymapaino (kg) 0,779 0,375 1,000 1,283 1,020 1,500
Syntymapaino (SD) -1,7 -4,6 1,0 -1,6 -4,4 1,4
Syntymapituus (cm) 33,0 26,5 37,5 38,6 32,0 42,0
Syntymapituus (SD) -2,2 -6,5 2,9 -1,5 -4,9 2,8
Syntyméapaanymparys (cm) 23,2 19,5 26,3 27,2 20,0 30,5
Syntyméapaanymparys (SD) -2,1 -4,7 0,5 -1,2 -4,5 2,2
Hengityskonehoidon kesto 15 0 101 2 0 17
(vrk)

Lapsilla hoitojakson aikana todetuista diagnooseista kerattiin vastasyntyneen
hengitysvaikeusoireyhtyma (RDS), bronkopulmonaalinen dysplasia (BPD), avoin

valtimotiehyt (PDA), aivojen kammionsisdinen verenvuoto (IVH), nekrotisoiva

suolitulehdus (NEC) ja verenmyrkytys (taulukko 4). Verenmyrkytyksiin luettiin kaikki

bakteerien aiheuttamat sepsikset, mutta verenmyrkytysepailyt jatettiin kirjaamatta.

Lapsen hengityselimiston tilasta kertovat diagnoosit vastasyntyneen
hengitysvaikeusoireyhtyma ja bronkopulmonaalinen dysplasia olivat huomattavasti
yleisempia alle 1001 gramman painoisina syntyneillad. Heista RDS-diagnoosin oli saanut
57,8 %, kun 1001-1500-grammaisina syntyneistda sama diagnoosi oli vain kolmasosalla.
Bronkopulmonaalista dysplasiaa oli kevyemmassa ryhmassa yli puolella lapsista, mutta
painavammilla lapsilla sitda oli vain 6 prosentilla. Alle 1001 gramman painoisina

syntyneiden lasten keuhkojen kehittymattdmyyteen sopien hengityskonehoidon



keskimaardinen kesto oli tdssd ryhmassa selvasti pidempi kuin painavammilla lapsilla

(taulukko 3).

Aivojen kammionsisdisia verenvuotoja oli ldhes neljasosalla erittdain pienipainoisista
lapsista, painavammilla lapsilla niita esiintyi 12 prosentilla. Bakteerin aiheuttamat
sepsiksetkin olivat yleisempia pienempipainoisina syntyneilla: ldhes kolmasosalla alle
1001-grammaisina syntyneista oli hoidon aikana verenmyrkytys, kun taas

painavampina syntyneilld sepsiksia oli reilulla 10 prosentilla.

Harvinaisin keratyista diagnooseista oli nekrotisoiva suolitulehdus (NEC), jota esiintyi
vain kahdella tutkituista lapsista. Molemmat lapset olivat syntyessaan olleet erittdin
pienipainoisia. Nekrotisoiva enterokoliitti on varsinkin pikkukeskosilla esiintyva vaikea

suolistosairaus, joka saattaa johtaa suolen puhkeamiseen.

Taulukko 4. Lapsilla hoitojakson aikana todettuja diagnooseja

Syntymapaino
1001-1500 g,
alle 1001 g, n=64 n=83
% %
P22.0 RDS (respiratory 57,8 32,5
distress syndrome)
P27.1 BPD 53,1 6,0
(bronchopulmonary
dysplasia)
P29.30 PDA (patent ductus 56,3 16,9
arteriosus)
P52 IVH (intraventricular 23,4 12,0
haemorrage)
P77 NEC (necrotizing 3,1 0,0
enterocolitis)
P36 Bacterial sepsis, 31,3 10,8
excluding P36.90 Sepsis
neonatorum suspecta




Kaikilta lapsilta kerattiin 14 ensimmaisen tdyden hoitopdivan (elinpdivat 2-15)
kokonaisenergiansaannit seka erikseen parenteraaliset ja enteraaliset energiansaannit.
Lasten hoitojaksot HUS Lasten ja nuorten sairaalan vastasyntyneiden teho-osastolla K7
olivat hyvin eripituisia ja osa lapsista oli valilla hoidossa my6s muilla osastoilla.
Ensimmadisen tdayden hoitopdivan energiatiedot saatiin kaikilta 147 lapselta, mutta
viimeisena tutkittavana pdivana oli lapsista endaa 59 hoidossa osastolla K7 (kuva 1).
Osastolla hoidossa olevien lasten maara laski vahitellen koko tutkittavan ajanjakson

ajan.
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Kuva 1. Tutkimukseen kuuluneiden osastolla K7 hoidossa olleiden lasten maara
hoitopaivittdin

3.2 Kokonaisenergiansaanti

Erittdin pienipainoisten ja hyvin pienipainoisten lasten kokonaisenergiansaannin
kuvaajat muistuttivat toisiaan huomattavan paljon (kuva 2). Ensimmaisena taytena
hoitopdivana eri ryhmissa olevien lasten keskimaardiset kokonaisenergiansaannit
olivat kaytanndssa yhta suuret: alle 1001 gramman syntymadpainoiset lapset saivat
energiaa keskimaarin 44,5 kilokaloria painokilogrammaa kohden vuorokaudessa, 1001-
1500 gramman painoisina syntyneilld vastaava luku oli 44,6 kcal/kg/vrk. Neljanteen
tdyteen hoitopdivaan eli lasten viidenteen elinpdivdan asti molempien ryhmien

kokonaisenergiansaannit nousivat jyrkasti. Viidennesta hoitopaivasta lahtien varsinkin
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hyvin pienipainoisten lasten keskimadrdinen energiansaanti tasoittui melko vakaalle
tasolle 105  kcal/kg/vrk  tuntumaan.  Erittdin  pienipainoisilla  keskosilla
kokonaisenergiansaanti nousi hienoisesti vield viidennenkin hoitopaivan jalkeen koko
tutkitun ajan loppuun asti. Suurimman osan seuratusta ajasta keskimaaraiset
energiansaannit olivat hyvinkin samansuuruisia vertailtavissa ryhmissa. Vasta
viimeisten tutkimukseen kuuluneiden paivien aikana alle 1001 gramman
syntymadpainoiset lapset saavuttivat hiukan korkeamman energiansaantitason.
Viimeisena tutkittuna paivana erittdin pienipainoisten keskosten keskimaarainen
kokonaisenergiansaanti oli 115,8 kcal/kg/vrk, vastaavasti hyvin pienipainoiset keskoset
saivat energiaa keskimaarin 106,4 kcal/kg/vrk. Kokonaisenergiansaannin hajonta oli

vahadisempaa 1001-1500-grammaisina syntyneilla koko tutkimuksen ajan.
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Kuva 2. Lasten paivittainen kokonaisenergiansaanti painokilogrammaa kohden
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3.3 Parenteraalinen energiansaanti

Parenteraalinen energiansaanti oli ensimmadisena kokonaisena hoitopdivana hieman
suurempaa erittain pienipainoisilla lapsilla kuin hyvin pienipainoisena syntyneilla (kuva
3). Alle 1001 gramman painoisena syntyneet saivat energiaa parenteraalisesti
ensimmaisend hoitopadivana keskimaarin 38,8 kcal/kg, kun taas 1001-1500 gramman
syntymapainoiset lapset saivat 34,9 kcal/kg. Erittdin pienipainoisten keskosten
keskimaardinen parenteraalienergiansaanti pysytteli koko seuratun ajan hieman
korkeammalla tasolla kuin painavampien lasten suonensisdinen energiansaanti.
Ensimmaisten hoitopdivien aikana parenteraalienergiansaanti kohosi selvasti
molemmissa ryhmissa. Ryhmat saavuttivat suurimman parenteraalienergiansaantinsa
neljantend hoitopdivana, jolloin erittdin pienipainoiset keskoset saivat energiaa 67,7
kcal/kg/vrk ja hyvin pienipainoiset lapset 52,6 kcal/kg/vrk. Taman jalkeen
suonensisdinen energiansaanti vaheni melko tasaisesti paatyen molemmilla ryhmilla

alle 20 kilokaloriin painokilogrammaa kohti vuorokaudessa.
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3.4 Enteraalinen energiansaanti

Enteraalinen energiansaanti oli alle 1001 gramman painoisena syntyneilld lapsilla
ensimmaisten kahdentoista tdayden hoitopdivan ajan vahadisempaa kuin painavammalla
ryhmalla  (kuva 4). Ensimmadisen kokonaisen hoitopdivdan  keskimaaraiset
enteraalienergiansaannit olivat kevyemmilla lapsilla 6,3 kcal/kg ja painavammilla 9,7
kcal/kg. Suun kautta saadun energiamaaran kasvu oli erittdin pienipainoisilla lapsilla
melko lineaarista koko hoitojakson ajan, painavammilla lapsilla kasvuvauhti vaheni
toisen hoitoviikon aikana. Viimeisina tutkittuina paivina alle 1001 gramman painoisina
syntyneiden lasten keskimaardinen enteraalienergiansaanti ylitti 1001-1500 gramman
syntymdpainoisten lasten suun kautta saadun energiansaannin. Viimeisena
tarkasteltuna paivanda kevyemman ryhman keskimdarainen energiansaanti oli 97,4
kcal/kg ja painavamman ryhman 89,6 kcal/kg. Ensimmaisen tutkitun viikon aikana
enteraalienergiansaannin  hajonta oli  suurempaa  1001-1500-grammaisena
syntyneiden keskuudessa, kun taas toisella hoitoviikolla hajonta oli hieman suurempaa

pienempipainoisessa ryhmassa.
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3.5 Proteiinin saanti

Ensimmaisend tdytenda hoitopdivdnd noin puolet sekd erittdin ettd hyvin
pienipainoisista lapsista sai proteiinia 1,5 grammaa tai enemman painokilogrammaa
kohti (kuva 5). Toisena hoitopdivand keskimaardinen proteiinin saanti oli jo
molemmissa ryhmissa saavuttanut 2 grammaa painokiloa kohti. Saadun proteiinin
maara kasvoi molemmissa ryhmissa nopeasti neljan ensimmaisen hoitopaivan aikana,
minka jalkeen keskimaardinen proteiinin saanti tasaantui 2,5 gramman tuntumaan.
Alle 1001 gramman painoisina syntyneilld proteiinin saanti tasaantui hiukan

korkeammalle tasolle kuin painavammilla lapsilla.
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Kuva 5. Lasten paivittdinen proteiinin saanti painokilogrammaa kohti

3.6 Rintamaidon saanti

Rintamaidon saanti kdynnistyi vahitellen pienehkoillda maarilld seka erittdin ettd hyvin
pienipainoisilla lapsilla: ensimmadisend hoitopdivana erittdin pienipainoiset keskoset
saivat rintamaitoa keskimaarin 14,5 ml/kg ja hyvin pienipainoiset puolestaan 23,3

ml/kg (kuva 6). Kolmantena hoitopdivana enda 3,4 % hoidossa olleista erittdin
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pienipainoisista keskosista ja 1,3 % hyvin pienipainoisista lapsista oli tdysin ilman
maitoruokintaa. Ensimmaisen puolentoista viikon aikana painavamman ryhman lasten
rintamaidon saanti oli suurempaa kuin kevyemman ryhman lasten. Alle 1001 gramman
painoisina syntyneiden lasten maidonsaanti kasvoi koko seuratun ajan melko tasaisesti
saavuttaen viimeisend pdivand ldhes puolella lapsista tason 125 ml/kg/vrk tai
enemman. 1001-1500-grammaisina syntyneilld lapsilla maidonsaannin kasvu oli
aaltoilevampaa, ja viimeisen tutkitun paivan saanti (keskimaarin 104,7 ml/kg/vrk) jai
alle pienempipainoisten lasten maidonsaannin. Rintamaidon saannin hajonta oli
alkuun suurempaa 1001-1500-grammaisina syntyneilld, mutta myéhemmin erittdin

pienipainoisen ryhman hajonta muuttui suuremmaksi.
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Kuva 6. Lasten paivittdinen rintamaidon saanti painokilogrammaa kohti

3.7 Pikkukeskosten varhaisen ravitsemuksen vaikutus painoon lasketussa
ajassa

Ensimmaisen hoitoviikon kokonaisproteiinisaannin vaikutusta lasketun ajan painoon
tutkittiin Pearsonin ja Spearmanin korrelaatiotesteilld. Ensimmaisen viikon proteiinin
saannin ja lasketun ajan painon valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa korrelaatiota

kummassakaan keskosryhmadssd. Lisdksi tutkittiin kolmannen, seitsemannen ja
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neljannentoista hoitopdivan kokonaisenergian ja proteiinin saantien suhdetta lasketun

ajan painoon, mutta talldinkaan ei tilastollisesti merkittavia korrelaatioita loytynyt.

4 Pohdinta

Tutkimuksessa seka energian- ettd proteiinin saannissa oli nahtavissa selkeat trendit.
Kokonaisenergiansaanti kohosi ripedsti ensimmaisten elinpdivien aikana ja tasoittui
sitten 105 kcal/kg/vrk tuntumaan. Parenteraalinen energiansaanti hallitsi alussa, mutta
vaheni hiljalleen enteraalisen ravitsemuksen lisdadantyessa. Proteiinin saanti lisaantyi
nopeasti ensimmaisina hoitopaivind, jonka jalkeen se pysytteli keskimaarin tasolla 2,5

g/kg/vrk.

4.1 Energiansaannin kehitys

Paivittdisessa kokonaisenergiansaannissa oli vain vahan eroa erittdin pienipainoisten ja
hyvin pienipainoisten lasten vililla. Alle 1001 gramman painoisina syntyneiden lasten
energiansaannin olisi voinut olettaa olevan hiukan korkeammalla tasolla kuin 1001-
1500-grammaisina syntyneiden lasten, silla kevyemmilld lapsilla kasvun vaatima
energiantarve on hieman suurempi. Toisaalta kevyemman ryhman Ilapset
osoittautuivat keskimaarin sairaammiksi kuin painavammat lapset, mikda tekee
ravinnonannosta  erittdin  pienipainoisille  lapsille  haasteellisempaa, silla
heikkokuntoinen lapsi kehittda esimerkiksi hyperglykemian helpommin. Alle 1001
gramman  painoisina  syntyneiden lasten  ryhmadssda  yksildiden  valiset
kokonaisenergiansaannin erot olivat suurempia kuin painavammassa ryhmassa. Tama
selittynee silld, etta erittdin pienipainoisten lasten joukossa oli seka erittdin sairaita

ettd elintoiminnoiltaan jo huomattavasti kehittyneempia lapsia.

HUS Lasten ja nuorten sairaalan vastasyntyneiden teho-osastolla K7 2000-luvun alussa
tehdyn tutkimuksen mukaan alle 1001 gramman painoisina syntyneet lapset saivat
koko ensimmadisen elinviikkonsa ajan enemman energiaa kuin 1001-1500 gramman

painoisina syntyneet (17). Taman paateltiin  olevan seurausta enteraalisen
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ravitsemuksen yliarvioimisesta hyvin pienipainoisilla keskosilla. Tutkimukseni tulosten
perusteella 1001-1500-grammaisina syntyneiden parenteraalista ravitsemusta on

onnistuttu tehostamaan 2000-luvun alun jdlkeen.

Tutkimuksessa energiansaannin tavoiteltavaksi vertailuarvoksi valittiin 90 kcal/kg/vrk
Euroopan lasten gastroenterologian, hepatologian ja ravitsemuksen yhdistyksen
(ESPGHAN) ja Euroopan kliinisen ravitsemuksen ja metabolian seuran (ESPEN)
suositusta mukaillen. Vertailuarvona kaytettdava energiansaanti 90 kcal/kg/vrk on
selvasti pienempi kuin pikkukeskosilla usein kadytetty energiansaantitavoite 100-120
kcal/kg/vrk, mutta suonensisdisen ravitsemuksen muodossa annettuna tama
energiamaara mahdollistaa jo proteiinin kertymisen kudoksiin ja lapsen kasvun.
Parenteraalinutritiolla olevan lapsen ravinto voi sisdltda hiukan vdhemman energiaa
kuin enteraalinen ravinto, silla sitd ei menetetd yhta paljon termogeneesiin ja
ulosteisiin. (18) Valtaosa tutkimusaineistoon kuuluneista lapsista oli varsinkin
ensimmaiset elinpdivansa parenteraalinutritiolla, joten on perusteltua kayttaa

vertailuarvona lukua 90 kcal/kg/vrk.

Kokonaisenergian 90 kilokalorin/kg/vrk raja ylittyi seka erittdin pienipainoisilla etta
hyvin pienipainoisilla keskosilla neljantena kokonaisena hoitopdivana eli lasten
viidentena elinpdivana. Talléin molemmissa ryhmissa yli puolet lapsista oli saanut
energiaa 90 kcal/kg/vrk tai enemman. Seitsemantena hoitopaivana alle 1001 gramman
painoisina syntyneista lapsista 70,6 % ja 1001-1500-grammaisina syntyneista 90 % sai
energiaa 90 kcal/kg/vrk tai enemman. 2000-luvun alussa osastolla K7 tehdyssa
tutkimuksessa vastaavat luvut olivat 65 % ja 47 %. Tasta paatellen erityisesti hyvin
pienipainoisten keskosten energiansaantia on pystytty tehostamaan sitten 2000-luvun

alun.

Viimeisena tutkittuna paivana hoidossa olleista erittdin pienipainoisista keskosista 91,1
% sai energiaa 90 kcal/kg/vrk tai enemman, hyvin pienipainoisista lapsista kaikki olivat
jo ylittaneet 90 kilokalorin rajan. Kun jatkuvasti suurempi osa lapsista sai enteraalista

ravitsemusta, vaatimus ravinnon sisaltdman energian maarasta kasvoi.

Ensimmaisina hoitopaivina lapset saivat odotetusti valtaosan

kokonaisenergiansaannistaan parenteraalisesti. Enteraalinen ravitsemus kaynnistyi
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hitaammin, silla ennenaikaisena syntyneiden pikkukeskosten suolisto ei vield ollut
kypsynyt vastaanottamaan suun kautta annettua ravintoa. Alle 1001 gramman
syntymapainoiset lapset saivat koko seuratun ajan enemman parenteraalista energiaa
kuin 1001-1500 gramman painoisena syntyneet lapset. Painavampaan ryhmaan
kuuluneet lapset puolestaan saivat aluksi enemman enteraalista energiaa kuin
kevyemmat. Erot energiansaanneissa johtuivat siita, ettda painavammilla lapsilla
suolisto oli jo kehittyneempi ja pystyi ottamaan vastaan ensisijaisena ravintona
kaytettdavaa rintamaitoa. Myos 2000-luvun alussa osastolla K7 tehdyssa tutkimuksessa
havaittiin, ettd painavammat lapset saivat ensimmaisen elinviikkonsa aikana enemman

rintamaitoa kuin kevyemmat.

Parenteraalinen energiansaanti vaheni odotusten mukaisesti, kun lapset alkoivat sietaa
enteraalista ravitsemusta paremmin. Ensimmaisena hoitopaivana kaikki tutkimukseen
kuuluneet lapset olivat parenteraalinutritiolla. Noin viikon idssa edelleen kaikki erittdin
pienipainoiset lapset saivat suonenesisdista ravitsemusta, mutta hyvin pienipainoisista
lapsista jo 12 % oli ilman parenteraalista ravitsemusta. Viimeisena tutkittuna paivana
hoidossa olleista erittdin pienipainoisista lapsista 64,4 % ja hyvin pienipainoisista
lapsista 78,6 % sai parenteraalista ravitsemusta. Viimeisen paivan tulosta voidaan pitaa
hieman yllattavana, silla sen mukaan suurempi osa hyvin pienipainoisista lapsista kuin
erittdin pienipainoisista tarvitsi vield suonensisdista ravitsemusta. Tulos selittyy silla,
ettd painavammista lapsista vain harva oli enda hoidossa osastolla K7 viimeisena
tutkimukseen kuuluneena paivana, kun taas kevyemmista lapsista vain pieni osa oli
lahtenyt osastolta. Oletettavasti osastolle K7 hoitoon jaaneet 1001-1500-grammaisina
syntyneet olivat painavammista lapsista sairaimpia, jolloin my6s heiddan enteraalinen

ravinnonottonsa olisi ollut ryhman huonointa.

Enteraalisen energiansaannin todettiin olleen ensimmaisind hoitopaivind alle 1001
gramman syntymapainoisilla lapsilla vahadisempada kuin 1001-1500-grammaisina
syntyneilld. Erittdin pienipainoisten keskosten enteraalisen ravitsemuksen sietokyky
kehittyi kuitenkin nopeasti, silld lopulta he saivat enteraalista energiaa enemman kuin
painavamman ryhman lapset. Ensimmadisena hoitopdivana suun kautta ravitsemusta
sai 81,3 % erittdin pienipainoisista ja 90,4 % hyvin pienipainoisista keskosista.

Seitsemannesta hoitopaivasta lahtien kdaytannossa kaikki lapset saivat jonkin verran
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enteraalista ravitsemusta. Ensimmaisen hoitoviikon loppua ldhestyttdessa alle 1001
gramman painoisina syntyneiden lasten ryhmassa enteraalienergiansaannin hajonta
kasvoi huomattavasti terveempien lasten alkaessa sietdd suun kautta annettua

ravintoa paremmin, kun samaan aikaan osa lapsista oli edelleen hyvin sairaita.

4.2 Proteiinin saannin kehitys

Proteiinin saanti oli koko tutkittavan ajan alle 1001 gramman painoisina syntyneilla
lapsilla suurempaa kuin painavampana syntyneilld. Kevyemmilla lapsilla kasvuun
tarvittavan proteiinin maara onkin suurempi. Tutkimuksessa proteiinin saanti lisdantyi
ensimmaisind hoitopadivind nopeasti ja keskimaardinen proteiininsaanti tasoittui

neljannesta hoitopaivasta lahtien 2,5 gramman/kg/vrk tuntumaan.

Kansainvalisen suosituksen mukaan ennenaikaisille lapsille on annettava proteiinia
vahintaan 1,5 g/kg/vrk negatiivisen typpitasapainon valttamiseksi (18). Tama taso
saavutettiin keskimaarin jo ensimmaisend tdytena hoitopdivana. Proteiinin saannin
tavoitelluksi vertailuarvoksi tdssa tutkimuksessa valittiin ESPGHAN:in ja ESPEN:in
suositusta mukaillen 3 g/kg/vrk, joka mahdollistaa proteiinin kertymisen kudoksiin ja
lapsen kasvun, mikali energiaa on muuten saatavilla riittdvasti. Keskimaardinen
proteiininsaanti ei kummassakaan keskosryhmassa saavuttanut tutkittuna aikana 3
gramman rajaa, mutta neljannestd tdydestd hoitopaivasta ldhtien molemmissa
ryhmissa pieni osa lapsista paasi taman rajan yli. Esimerkiksi noin viikon idssa erittdin
pienipainoisista keskosista 23,5 % ja hyvin pienipainoisista 4 % sai proteiinia 3 g/kg/vrk

tai enemman.

Pikkukeskosten varhaisessa proteiinin saannissa nakyi selkeda tehostumista 2000-
luvun alkuun verrattuna. Silloisessa tutkimuksessa pikkukeskoset saivat ensimmaisena
hoitopdivanaan proteiinia keskimaarin 0,5 g/kg/vrk ja proteiinin saanti kohosi 2
g/kg/vrk tuntumaan vasta viidentena hoitopaivand. Ndiden lasten typpitasapaino oli
ensimmaisind elinpdivind vaistamatta negatiivinen, mika haittasi myos lasten kasvua.

Nyt tilanne nayttdad kuitenkin parantuneen, silld tutkimuksessani sekd erittdin
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pienipainoisista ettd hyvin pienipainoisista lapsista suurin osa sai jo ensimmaisena

hoitopaivanaan riittavasti proteiinia positiivisen typpitasapainon yllapitamiseksi.

4.3 Pikkukeskosten varhainen ravitsemus ja paino lasketussa ajassa

Tutkimuksessa ei loytynyt korrelaatiota pikkukeskosten varhaisen ravitsemuksen ja
lasketun ajan painon valilla. Luultavimmin korrelaation puuttuminen johtuu

tutkimusaineiston suhteellisen pienesta koosta.

4.4 Virheldhteitd

Tutkimuksen tuloksiin saattoi vaikuttaa se, etteivat kaikki lapset olleet hoidossa HUS
Lasten ja nuorten sairaalan vastasyntyneiden teho-osastolla K7 koko tutkittua aikaa.
Monien lasten tiedot jdivat puutteellisiksi, silla useilta jatkohoitoon siirtyneilta ei saatu
viimeisten pdivien ravitsemus- ja mittatietoja. Koska osastolle jadaneet lapset olivat
oletettavasti huonokuntoisimpia, tutkimuksessa saadut energiansaantilukemat
aliarvioivat niiden lasten ravitsemusta, jotka ovat siirtyneet jatkohoitoon ennen
kahden viikon ikaa. Tutkimuksen luotettavuus olisi parantunut, mikali kaikkien lasten
14 ensimmaisen tdyden hoitopdivan energia- ja proteiinitiedot olisi saatu kirjattua.
Lisaksi lasten energian ja proteiinin saantien kirjausajankohtien eriaikaisuus saattoi

vaikuttaa tuloksiin.
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