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Tausta: Vastasyntyneiden hypotermia 1. ydinlampétila alle 36,5 °C on maailmanlaajuinen ongelma.
Hypotermia on merkittava itsendinen sairastavuuden ja kuoleman riskitekija vastasyntyneelld. Hypotermian
riskitekijoitd ovat muun muassa ennenaikaisuus, alhainen syntymépaino, alhainen ympariston lampdtila,
asfyksia, synnytyksen aikana kéytetyt analgeetit ja anestesia, infektiot ja muut sairaudet, keskushermaoston
toiminnan vaurioituminen ja aidin lampétila.

Tutkimuksen tavoite: Tavoitteena oli tutkia, miké oli vuonna 2015 Taysin vastasyntyneiden teho-osastolle
synnytyssalista suoraan tai tarkkailuosaston kautta tulleiden vastasyntyneiden tuloldmpétilajakauma, mitka
tekijat siihen vaikuttivat ja miten hypotermia liittyi vastasyntyneiden sairastavuuteen ja kuolleisuuteen talla
osastojaksolla.

Tutkimusmenetelma: Tutkimuspopulaatio koostui 274 vastasyntyneestd. Vastasyntyneiden ja heidan
aitiensé tiedot kerattiin retrospektiivisesti potilastietojarjestelmistd. Vastasyntyneet jaettiin osastolle tullessa
mitattujen kainalol&mpdtilojen mukaisesti nelj&an eri ryhmaén: matala tuloldampdtila (alle 35,9 °C), lievésti
matala tuloldmpétila (35,9-36,5 °C), normaali tuloldmpétila (36,5-37,5 °C) ja liian korkea tulolampétila (yli
37,5 °C). Hypotermisia vastasyntyneita (lievasti matala ja matala tulolampdtila) vertailtiin normaalin
tulolampétilan ryhmén vastasyntyneisiin. Lisaksi omana alaryhmanaan vertailtiin matalan ja normaalin
tulolampétilan ryhmid. Riippuvuuksia tutkittiin ristiintaulukoinnin ja logistisen regressioanalyysin avulla.
Tulokset: Tulolampétilojen mediaani oli 36,3 °C. 169 eli 61,7 % vastasyntyneista oli hypotermisia osastolle
tullessa. Tutkimuksessa havaittiin, etté riskitekijoitd hypotermialle osastolle saapuessa olivat &idin
tupakointi, alhaisempi syntymépainon SD, alhaisemmat raskausviikot ja synnynndiset epdmuodostumat seké
sektiolla syntyneiden keskuudessa poikasukupuoli. Yllattavasti hypotermialta suojaavana tekijana oli idin
padasiassa keskushermostoon vaikuttavien (PKV-)ladkkeiden kéaytto raskauden aikana, lisaksi suojaavia
tekijoitd olivat didin mikrobilddkehoito ja epiduraalipuudutus. Monimuuttuja-analyysissa hypotermia ei ollut
tilastollisesti merkittava sepsiksen tai kuolleisuuden riskitekij& koko aineistossa eika alateitse syntyneiden
ryhmassa, mutta sektiolla syntyneiden keskuudessa hypotermia oli sepsiksen riskitekijéa.

Pohdinta: Tutkimustulokset olivat melko yhtenevid aiemman kirjallisuuden kanssa. Jatkossa
prospektiivinen, kontrolloitu tutkimus on tarpeen hypotermian riskitekijoiden ja epdedullisten vaikutusten
ennaltaehkaisemiseksi.
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1 JOHDANTO

1.1 Kirjallisuuskatsaus

1.1.1 Elimiston lampéotilan sdately

Elimiston lampétila on tarkasti kontrolloitua, koska optimaalinen lampétila on elimiston
aineenvaihdunnan toiminnan edellytys (1). Kehon lampdétilaa sadtelee autonomisen hermoston
valityksella hypotalamuksen etuosassa oleva termostaattinen alue, joka saa sensorista tietoa
elimiston lampotilareseptoreilta ja verenkierrossa olevista tekijoista (2,3). LAmp0Oenergia voi siirtya
kohteiden valilla neljalla mekanismilla: haihtumalla, johtumalla (I. konduktiolla), kuljetuksella (1.
konvektiolla) ja sateilemalla (4). Elimiston lampotasapainoa yllapidetadn vaskulaarisesti
hiusverisuonistoa laajentamalla tai supistamalla, hikirauhasten toimintaan vaikuttamalla,

aiheuttamalla lihasvarin&é tai aineenvaihduntaa kiihdyttamalla (2,3).

Ympériston lampdotila, jossa alastoman aikuisen ihmisen kehon lampétilan yllapitamiseen riittaa
perusaineenvaihdunta (l. termoneutraalialue), on 26-28 °C, kun suhteellinen kosteus on 50 %.
Alastomalla taysiaikaisella vastasyntyneelld termoneutraalialue on paljon korkeampi: 32-35 °C,
jopa 35 °C. (1) Vastasyntynyt on fysiologisten tekijoidensé vuoksi altis kehon lampétilan liialliselle
alenemiselle (1. hypotermialle), koska aikuiseen verrattuna vastasyntyneen kehon pinta-ala on
suurempi suhteessa painoon. Vastasyntyneen syntymapaino ja ydinlampétila ovatkin kaanteisesti
verrannolliset toisiinsa. (5) Taman vuoksi erityisesti ennenaikaisesti syntyneet ja pienet lapset ovat

alttiita hypotermialle (6).

Vastasyntynyt ei pysty sadtelemadn kehonsa lampatilaa yhta tehokkaasti kuin aikuinen ihminen (7).
Vastasyntyneet eivét pysty tuottamaan 1&mpoa lihasvérinalla (8), vaan saatelevat lampdotilaansa
supistamalla &&reisverenkiertoaan ja hajottamalla ruskeaa rasvaa (l. lipolyysilld) (5). Ruskeaa rasvaa
alkaa kehittya valikarsinaan, suurten suonten ja munuaisten ympérille sek& lissmunuaisiin
raskausviikoilla 26-30 ja tdmad jatkuu useita viikkoja syntyman jalkeen. Ruskean rasvan lipolyysi

on hapesta riippuvainen, niinpa hapen puute (I. hypoksia) vaikeuttaa sita. (5)

Vastasyntyneilld liiallista lAammonhukkaa aiheuttavat haihtumisen kautta esimerkiksi mérka iho ja
maérdt liinat sekd matala ilmankosteus. Mikali isot ihoalueet ovat paljaana kylméssa huoneessa,
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menettad vastasyntynyt lampoa ymparistoonsa sateilemélla. (9) Mikali vastasyntynyt asetetaan
esimerkiksi viileélle patjalle, vastasyntynyt luovuttaa lamp6a sénkymateriaaleihin johtumalla
(9,10). Kylmemmén ilman virtaus vastasyntyneen ihon tai limakalvojen yli aiheuttaa
lammonhukkaa konvektion vuoksi (9). Alaston, mérkéa vastasyntynyt menettaakin avoimella
poydalla 25 °C-asteisessa huoneessa jopa 4 °C ihon lampétilasta ja 2 °C ydinlampdtilasta

(perésuolilampdtila 12 cm syvyydestd) 30 minuutissa (1,11) .

1.1.2 Hypotermian maaritelmd, epidemiologia ja riskitekijat

World Health Organization:in (I. WHO:n) vuonna 1997 madrittelemien rajojen mukaisesti
vastasyntyneen normaali ydinldmpatila (. normotermia) on 36,5-37,5 °C; lieva hypotermia on, kun
ydinlampdtila on valilla 36,0-36,4 °C; kohtalainen hypotermia on, kun ydinlampétila on valilla
32,0-35,9 C° ja vakava hypotermia on, kun ydinlampétila alittaa 32 °C (7). Hypotermia on
merkittava itsendinen sairastavuuden ja kuoleman riskitekijé vastasyntyneella (4,5,7,8). WHO onkin
nimennyt hypotermian suurimmaksi tappajaksi vastasyntyneisyyskauden (I. neonataalikauden)
aikana (7).

Hypotermia on luultavasti aliraportoitu ja aliarvioitu kuolemansyy (5). Hypotermian ilmaantuvuus
(I. insidenssi) hyvin pienipainoisilla vastasyntyneillad on 3-78 % (9,12). VVastasyntyneiden
hypotermia ei ole vain kylmien maiden ongelma, vaan hypotermiaa on myos trooppisen ilmaston
maissa eli kyseessa on maailmanlaajuinen ongelma. Vuonna 2013 Lunzen ym. julkaisivat
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen, jonka tarkoituksena oli selvittdd maailmanlaajuisesti
imevaisten hypotermian epidemiologiaa. Katsauksessa oli mukana 31 tutkimusta, jotka oli tehty
kehitysmaissa (Afrikka, Lahi-it4, Aasia, Etela-Amerikka), 21 tutkimusta oli sairaalapohjaisia ja
loput 10 tutkimusta oli yhteisopohjaisia (lapset eivat syntyneet sairaalassa). Yhteisopohjaisissa
tutkimuksissa hypotermian yleisyys (I. prevalenssi) oli 11-92 %, sairaalatutkimuksissa hypotermian
prevalenssi oli 32—85 %. (13)

Vastasyntyneen hypotermian riskitekijoitd on useita: ennenaikaisuus, alhainen syntyméapaino (alle
2500 g), raskauden aikaiset kasvuhairiot (IUGR, SGA), alhainen ympériston lamp6tila,
synnytyksen aikainen hapenpuute (I. asfyksia), vaurioitunut keskushermoston toiminta,
epdmuodostumat seké aidin hypotermia ja kohonnut verenpaine (5,8,14). Ennenaikaisesti
syntyneilld ja pienipainoisilla lapsilla lamp6a tuottava ja eristava rasvapitoisuus seka

glykogeenivarastot ovat pienemmat, lisdksi huonompi vaskulaarikontrolli ja ihon kypsymattomyys



aiheuttavat haihtumisen kautta lampdhukkaa (4,8,15). Keisarileikkaus on hypotermian riskitekijé,

koska leikkaussalien l&mp@étila on usein matalampi kuin synnytyssalien (6).

Kylmina vuodenaikoina hypotermiaa on havaittu enemman, mutta tutkimusten mukaan
henkil6kunnan toimenpiteilla sité pystytdan vahentdmaan. Myods synnyttamiseen liittyvét perinteet,
esimerkiksi vastasyntyneen peseminen heti syntyman jalkeen, altistavat vastasyntyneen
hypotermialle. Erityisesti kylmissa olosuhteissa sairaalan ulkopuolella pesemisté suositellaan vasta
kuuden tunnin kuluttua syntymasta. Myos alhainen sosioekonominen asema, aidin kokemattomuus

jarunsas lapsiluku ovat yhteydessé vastasyntyneen suurentuneeseen hypotermiariskiin. (13)

1.1.3 Hypotermian haittavaikutukset

Vastasyntyneen kohdatessa kylmastressia noradrenaliinia vapautuu lisamunuaisytimesta.
Noradrenaliini saa aikaan systeemisen ja keuhkovaltimoiden supistumisreaktion, joka altistaa
happamoitumiselle (I. asidoosille), hapen puutteelle (I. hypoksemialle) ja hyytymishairigille (1.
koagulopatialle) (10,16). Kylmaéstressi saa aikaan lammdontuotannon stimuloitumisen ja ruskean
rasvan lipolyysin aktivoitumisen. Aineenvaihdunnalliset sivutuotteet, kuten laktaatti, lisaantyvat ja
aiheuttavat osaltaan asidoosia, hypoglykemiaa ja mahdollisesti lopulta jopa kuoleman (10).
Lammontuotanto kuluttaa runsaasti energiaa, vastasyntynyt voi joutua kuluttamaan 150 kcal/min
pysyékseen lampimané (4). Hypotermia aiheuttaa muutoksia myds keuhkojen toiminnassa ja
surfaktantin jakautumisessa, mika johtaa keuhkojen myotaavyyden (l. komplianssi) véhentymiseen,
vasemman eteisen paineen alenemiseen ja tatd kautta vastasyntyneen kyvyttomyyteen kompensoida

aineenvaihdunnan muutoksia respiratorisesti (1).

Hypotermia on itsendinen riskitekija imevaismortaliteetille (1). Ydinlampdtilan laskiessa alle 36 °C
yhden celsiusasteen aleneminen lisad sairastavuutta 28 % ja myohdista sepsista 11 % (12).
Tutkimusten mukaan hypotermiasta aiheutuvat kuolleisuusluvut vaihtelevat valilla 8,5-52 %.
Edelld mainitun Lunze ym. katsausartikkelin mukaan sairaalan ulkopuolella syntyneiden lapsien
kuolleisuus lisadntyi noin 80 % jokaista kainalolampdétilan yhden celsiusasteen vahenemista
kohden. (13) Ruumiinavauksissa ei ole I0ydetty mitéan tiettya tekijaa, joka aiheuttaisi
imevaiskuoleman hypotermiassa (1). On mahdollista, ettd muutokset normaaleissa
aineenvaihdunnan toiminnoissa yhdistettynd hypotermiaan, altistavat imevaisen esimerkiksi
hypoksialle, nestetasapainon héiridille, hypoglykemialle, hyperkalemialle tai toksisten
aineenvaihduntatuotteiden kertymiselle (1,12). Hypotermialla onkin huonompi lopputulos, jos se

yhdistyy muihin vastasyntyneen ongelmiin (13).



Vuonna 2013 julkaistussa Boon ym. retrospektiivisessd analyysissa tutkittiin malesialaisten, hyvin
pienipainoisten keskosten (syntymépaino alle 1500 g) hypotermian prevalenssia vastasyntyneiden
teho-osastolle saavuttaessa. Tutkimukseen osallistui 3768 vastasyntynytta, joista 64,8 % oli
hypotermisia (kainalolampdtila alle 36,5 °C) osastolle saapuessa. Tulolampdétilan mediaani oli 36,0
°C. Tutkimussairaaloissa ei ollut yhtendisia keinoja vastasyntyneiden lammaon sailyttdmiseksi.
Sairaalassa, jossa ei kdytetty esilammitettyd inkubaattoria teho-osastolle siirryttaessa, oli
vastasyntyneiden keskuudessa eniten hypotermiaa osastolle saapuessa. Logistisen
regressioanalyysin jalkeen sairaalassa syntyneiden lapsien keskuudessa alhainen syntymaépaino ja
synnynnéiset epdmuodostumat olivat yhteydessa hypotermiaan. Hypotermisilla lapsilla oli suurempi
riski hengitysvaikeusoireyhtyméaan, aivoverenvuotoihin ja kuolemaan. Hoitojaksojen pituudessa ei
ollut eroja. (15)

de Almeida ym. julkaisivat vuonna 2013 prospektiivisen kohorttitutkimuksen, jossa he selvittivat
brasilialaisessa monikeskustutkimuksessa, onko hypotermia (kainalolampétila alle 36 °C) teho-
osastolle tultaessa yhteydessa neonataalikuolemiin ennenaikaisesti syntyneilla lapsilla.
Tutkimusaineisto koostui 1764:std, ennen 34. raskausviikkoa syntyneesté lapsesta. Tutkimuksessa
vastasyntyneista hypotermisié oli viiden minuutin i4ssd 44 % ja teho-osastolle saapuessa 51 %.
Viiden minuutin i&ssé hypotermian riskitekijoité olivat synnytyshuoneen lampétila alle 25 °C, aidin
lampdatila alle 36 °C synnytyksen aikana ja aidin kohonnut verenpaine. Osastolle tulovaiheen
hypotermia oli yhteydessa synnytyshuoneen lampdtilaan, didin kohonneeseen verenpaineeseen,
hypotermiaan viiden minuutin idssa ja kylmien hengityskaasujen kayttdon. Muovipussikaaro ja
hatun kaytto suojasivat vastasyntynytta hypotermialta. Osastolle tulovaiheen hypotermia 1,64-

kertaisti varhaisen kuoleman riskin. (14,17)

Miller ym. tutkivat vuonna 2011 julkaistussa prospektiivisessa kohorttitutkimuksessaan imevaisten
WHO:n kriteerien mukaista ruumiinlampdd. Tutkimuskohortti koostui 8782 kalifornialaisesta,
ennenaikaisesti syntyneesta, hyvin pienipainoisesta keskosesta (syntymépaino alle 1500 g I.
VLBW) vastasyntyneiden teho-osastolla vuosina 2006-2007. Synnynnéiset epdmuodostumat,
ennen raskausviikkoa 23 syntyneet ja alle 400 g painavat vastasyntyneet suljettiin pois. 56,2 %
vastasyntyneista oli alilampdisié (perasuolilampdtila alle 36,5 °C) osastolle saapuessa.
Keskilampdtila oli 36,3 °C (0,8 °C). Matala syntymépaino, keisarileikkaus ja alhaiset Apgar-pisteet
1 ja 5 min kohdalla olivat yhteydessé hypotermiaan. Lievélla hypotermialla (36,0-36,4 °C) ei ollut
logistisen regressioanalyysin jélkeen tilastollisesti merkittavad yhteyttd sairastavuuteen tai

kuolleisuuteen. Kohtalaiseen hypotermiaan (32,0-35,9 °C) liittyi kuitenkin suurempi
4



aivoverenvuotoriski, lisaksi kohtalainen ja vakava hypotermia (alle 32 °C) olivat yhteydessa

suurempaan kuoleman riskiin. (6)

Vuonna 2007 julkaistiin Laptookin ym. prospektiivinen kohorttitutkimus, jossa he tutkivat, oliko
pienipainoisten (401-1499 g) vastasyntyneiden tulolampé teho-osastolle tullessa yhteydessa
raskaudenaikaisiin tai synnytyksenaikaisiin muuttujiin ja sairastavuuteen. Alhaiset tulolammot
olivat yleisia: tutkimuksen kohortti koostui 5277 vastasyntyneesté ja vain 10,8 %:lla tulolampd oli
yli 37,0 °C. Useat synnytykset, raskaudenaikainen steroidiléékitys ja pidentynyt aika
lapsivedenmenosta syntyméaén alensivat tulolampéa. Tulolampé oli 0,04 °C astetta korkeampi
jokaista syntymépainon 100 gramman lisaysta kohti ja 0,05 °C korkeampia jokaista 5 minuutin
Apgar-pisteen korotusta kohti. Tulolamp0d oli kéanteisesti verrannollinen myohaisen vaiheen

sepsiksen ilmaantuvuuteen ja sairaalakuolleisuuteen. (18)

1.1.4 Hypotermian ehkaiseminen

Normaalit toimet vastasyntyneiden lammdnhukan estamiseksi syntyman jalkeen ovat synnytyssalin
lampdtilan pitdminen vahintdén 25 °C:ssa, vastasyntyneen kuivaus ja mérkien pyyhkeiden
poistaminen heti, vastasyntyneen kaariminen esilammitettyihin pyyhkeisiin, kontaktipintojen
esilammitys, ilmanvedon minimointi seka lamposéteilijan kaytto virvoittelun aikana. Vuonna 2010
julkaistussa Cochrane-katsauksessa todettiin, ettd muoviin kapalointi, muovipaahine, kenguruhoito
ja vastasyntyneen lampopatjalle asettaminen synnytyksen jalkeen ehkaisevét ennenaikaisesti (ennen
raskausviikkoa 37) syntyneiden, pienipainoisten (alle 2500 g) lasten lammaonhukkaa ja hypotermian
vaaraa. Katsaus perustui seitsemdaan satunnaistettuun, kontrolloituun tutkimukseen. Tilastollisesti

merkitsevia eroja sairastavuudessa ja kuolleisuudessa ei saatu esiin. (8)

Duryean ym. vuonna 2016 julkaisemassa tutkimuksessa 791 keisarileikkauksella syntynytt4
vastasyntynyttd lasta satunnaistettiin niin, ettd tutkimusryhmén leikkaussalin lampétila oli 23 °C ja
vertailuryhman leikkaussalin [ampdtila pidettiin sairaalan standardissa 20 °C:ssa. L&mpimammaéssa
leikkaussalissa syntyneiden lasten keskuudessa hypotermia vuodeosastolle saavuttaessa oli selkeésti
harvinaisempaa kuin vertailuryhméssa: 35 % vs. 50 %, p < 0,001. Liséksi kohtalainen—vaikea
hypotermia oli harvinaisempaa tutkimusryhmassa: 5 % vs. 19 %, p < 0,001. Tutkimuksessa ei
kuitenkaan ollut otettu huomioon sektioiden eri anestesiamenetelmia tai indikaatioita, raskauden
kestoa eik& mahdollisia erilaisia vastasyntyneiden lammitystapoja, joten tulokset eivat valttdmatta

johtuneet pelkastdén korkeammasta leikkaussalinlampdatilasta. (19)



Vastasyntyneiden peittavé kéarinta estdd lammonhukkaa haihtumalla, mutta paastaa ulkoisen
lAammon sisdén. Lammitettyjen ja kostutettujen hengityskaasujen kaytto estad ilmateiden
viilentymista. Lammityspatja taas tuottaa lisalampda. (1) Almeida ym. huomasivat, etta [ammitetyn
geelipatjan kaytosta oli hyotya vastasyntyneiden hypotermian (alle 36,3 °C) ehkéisyssa vuonna

2009 julkaistussa ei-satunnaistetussa tutkimuksessa (10).

2015 julkaistussa satunnaistetussa prospektiivisessa tutkimuksessa Hsu ym. selvittivat,
lampdtilakontrolloidun ldmpopeiton tuomaa lisdlampdvaikutusta hypotermian (alle 36 °C)
hoitamisessa. Tutkimuspopulaatio koostui 80:std, taiwanilaisessa sairaalassa syntyneestd, hyvin
pienipainoisesta keskosesta (syntymapaino alle 1500 g), jotka siirtyivat synnytyssalista
vastasyntyneiden teho-osastolle. Vastasyntyneet ryhmiteltiin raskausviikkojen mukaan ennen 28.
raskausviikkoa syntyneisiin ja 28. raskausviikon jalkeen syntyneisiin ja satunnaistettiin 1:1-
suhteessa lampdpeitto- ja kontrolliryhmaén. Molemmissa ryhmissa rutiinihoitotoimenpiteet olivat
samanlaisia ja lampopeittoa lukuun ottamatta kaytettiin samanlaisia keinoja (muovihattu,
lammitetyt patjat, kuljetusinkubaattorit ja lamposéateilijat) hypotermian estdémiseksi. Osastolle
tullessa kainalolampdtilat olivat molemmissa ryhmissé keskimaérin 35,2 °C. Tutkimuksen aikana
muovikaareité ei ollut saatavilla ja luultavasti sen vuoksi jopa 2/3 vastasyntyneista oli hypotermisia
osastolle tullessa. Lampopeittoryhmassa lampdotila korjautui kuitenkin nopeammin: 30 minuutin
kohdalla osastolle saapumisesta lampdpeittoryhmén vastasyntyneilld oli véhemmén hypotermiaa:
43 % vs. 68 %. Lisaksi tutkimusryhmén vastasyntyneet karsivat véhemman hypotensiosta ja tdman
vuoksi heilld oli vahemman dopamiinin kayttod ensimmaisten kuuden tunnin aikana. Lampopeitto

ei lisdnnyt hypertermiariskid. (20)

Vuonna 2011 Pinheiro ym. julkaisivat analyysin newyorkilaisen vastasyntyneiden teho-osaston
tulolampétiloista. He totesivat kemiallisesta lammityspakkauksesta olevan hyotyéa osastolle
tulovaiheen hypotermian (alle 36,5 °C) ehkéisemisessd hyvin pienipainoisilla keskosilla
(syntymépaino alle 1500 g). He vertailivat retrospektiivisesti kahta eri ajanjaksoa. Ensimmaisen
jakson aikana kemialliset lammityspakkaukset olivat kaytdssa lisalammityksend elvyttelyn aikana.
Tuolloin 183 vastasyntyneesta 39 % oli hypotermisia ja 1,6 % hypertermisié. Toisen jakson aikana
vain normaalit [ammitysmenetelmat (muovik&éreet, lampdpeitot) olivat kéytéssa ja 103

vastasyntyneesta 68 % oli hypotermisia ja 1,0 % hypertermisia. (16)

Manani ym. onnistuivat vahentamé&én kalifornialaisten, alle 33 raskausviikoilla syntyneiden, hyvin
pienipainoisten keskosten vastasyntyneiden teho-osastolle tulovaiheen hypotermian (alle 36 °C) 44

%:sta 0 %:iin valilla 2006-2011 monitieteelliselld, vakioidulla toimintamalilla ja jatkuvalla
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palautejarjestelmalla. Toimintamalli koostui kolmesta osuudesta. 1) valmistelut ennen synnytysta:
elvytyssédngyn lampdtila asetettiin suurimmalle mahdolliselle lammolle, synnytyssalin lampdtila oli
25 °C tai enemmaén, ldimmitysvalot laitettiin péélle, kemiallisesti limpidvét patjat aktivoitiin ja
muovikaareet (polyetyleeni) asetettiin patjoille odottamaan. 2) valittémasti synnytyksen jalkeiset
toimenpiteet: vastasyntynyt kapaloitiin kuivaamatta muovikaareeseen ja asetettiin lampdpatjan
paalle, paa kuivattiin ja peitettiin hatulla. 3) toimenpiteet ennen teho-osastolle kirjaamista:
sisddnkirjaushuoneen lampdtila nostettiin 23 °C:sta 25 °C:een; sanky esilammitettiin 36,5 °C:een ja
lampopatja 40 °C:een; kaikki pinnat, joihin vastasyntynyt oli kontaktissa esilammitettiin;
vastasyntynyt pidettiin muovikéaéreessa, minka jalkeen vastasyntynyt kuivattiin lampimélla
pyyhkeelld. Toimintamallin aikana hypertermia vastasyntyneiden keskuudessa liséantyi, minka
vuoksi toimintamallia muutettiin ja muovik&are poistettiin, kun vastasyntyneen lampdtila saavutti
36,5 °C. Samanaikaisesti hypotermian vihentymisen aikana havaittiin trendi vastasyntyneiden
parempaan selviytymiseen, kuitenkin useat muutkin tekijat ja samaan aikaan kaynnissa olleet muut
ennaltaehkéisevét ohjelmat ovat voineet vaikuttaa parempaan selviytymiseen ja vahdisempadn
sairastavuuteen. Kirjoittavat totesivat, ettd vastasyntyneiden lammaonsééatelyn riittdva kontrolli vaatii
useiden lammityslaitteiden kayttoa seka lampdotilojen tarkkaa maarittdmista ja siksi henkilokunnan
laajaa kouluttaminen asian suhteen ja ajantasainen palaute yksilotasolla hoitajille on vélttamatonta.
(12)

1.2 Tutkimuksen tavoite ja tutkimuskysymykset

Koska vastasyntyneiden hypotermia lisda sairastavuutta ja kuolleisuutta, mutta on potentiaalisesti
ehkaistavissa erilaisin toimin, pitéisi hypotermian ehkaisyyn pyrkia kaikilla vastasyntyneilla, paitsi

niilla taysiaikaisina tai lahes tdysiaikaisina syntyneilld, jotka ovat karsineet asfyksiasta.

Tutkimuksen tavoitteena oli vastata tutkimuskysymyeksiin:

1) Miké on Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (Taysissa) syntyneiden synnytys- tai
sektiosalista suoraan tai tarkkailuosaston (L05:n) kautta vastasyntyneiden teho-osastolle
(VTO:lle) siirtyneiden vastasyntyneiden tulolampdtilajakauma?

2) Mitka tekijat vaikuttavat vastasyntyneiden tuloldmpdétilajakaumaan?

3) Miten vastasyntyneiden alhainen tulolampdtila liittyy vastasyntyneiden sairastavuuteen tai

kuolleisuuteen talla osastojaksolla?



Tutkimus toteutettiin retrospektiivisend, etiologisena kohorttitutkimuksena, jossa verrattiin
alentuneen tulolammon, matalan tulolammaon ja normaalin tuloldmmon omaavien vastasyntyneiden

eroja sairastavuudessa ja kuolleisuudessa.

2 TUTKIMUSMETODIT

2.1 Aineisto

Tutkimuksen aineistona kaytettiin Taysissa vuoden 2015 aikana syntyneiden lapsien ja heidan
aitiensd potilastietoja. Tutkimus rajattiin niihin vastasyntyneisiin, jotka siirtyivat synnytyssalista
suoraan vastasyntyneiden teho-osastolle (VTO:lle) tai tarkkailuosaston (L05:n) kautta VTO:lle.
Tutkimuksesta rajattiin pois vastasyntyneet, joiden kainalolampdtila osastolle tullessa puuttui.
VTO:lle siirtyneiden potilaiden henkil6tunnukset kerattiin kédsin vastasyntyneiden teho-osaston
potilaskirjasta. Yhteensi 309 vastasyntyneen ja didin potilastiedot kerttiin. Aitiin ja synnytykseen
liittyvat taustatekijat keréttiin iPana-potilastietojérjestelmasta. Lapseen liittyvat tekijat kerattiin
iPana-, Clinisoft- ja Uranus-potilastietojarjestelmista.

Tutkimuksesta poissuljettiin 35 potilasta: 7 potilaalta puuttui tulolampétila, 4 potilasta ei ollut
syntynyt Taysissa, 17 potilasta ei ollut siirtynyt suoraan synnytyssalista VTO:lle/L05:lle ja 7
potilasta oli duplikaatteja. 274 vastasyntynytta taytti sisaanottokriteerit. Namé vastasyntyneet
jaettiin WHO:n vuonna 1997 maarittelemien kriteerien (7) mukaisesti neljaén eri ryhméén
lampdotilan mukaan:

1) normaali lampdatila eli lampétila 36,5-37,5 °C

2) lievasti matala lampdtila eli 1ampétila 36,0-36,4 °C

3) matala lampdtila eli lampdtila alle 35,9 °C

4) liian korkea lampdtila eli lampétila yli 37,5 °C.

Ensisijaisesti verrattiin hypotermisia (alentunut tulolampétila; kainalolampo alle 36,5 °C) ja
normotermisid (normaali tuloldmpdtila; kainalolampd 36,5-37,5 °C) lapsia. Hypotermiaryhméaan
kuuluivat siten sekd lampotilaryhma 2 (lievasti matala 1ampdtila) ettd lampétilaryhma 3 (matala

lampdotila). Omana alaryhmanéan vertailtiin normaalin tuloldmpdtilan lapsia (ryhmé 1) matalan
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tulolampatilan (ryhma 3) lapsiin. 13 lapsella osastolle tulolampétila oli liian korkea (yli 37,5 °C),
néita vastasyntyneitd ei otettu mukaan vertailuun. Lopullinen vertailu tehtiinkin 261 vastasyntyneen
ja heidan &itiensé potilastiedoista. Lisaksi tehtiin alaryhmaanalyyseja erikseen alateitse syntyneiden
(yhteensd 132 vastasyntynyttd, joista vertailuun 124 mukaan) ja sektiolla syntyneiden (142

vastasyntynyttd, joista vertailuun 137 mukaan) ryhmissa.

2.2 Menetelmat

Muuttujat keréttiin potilastietojarjestelmistd havaintomatriisissa Excel-taulukkoon, josta ne
siirrettiin analysoitavaksi SPSS 24.0 -ohjelmaan. Tilastollisen merkittavyyden rajaksi méériteltiin p-
arvo alle 0,05. Kategoriset muuttujat ristiintaulukoitiin eri lampdtilaluokissa. Muuttujille laskettiin
riskisuhteet ja niille 95 % luottamusvalit. Tilastolliset arvot saatiin Chi-squared
-riippumattomuustestin tai Fisher:in exact -testin avulla. Normaalisti jakautuneiden numeeristen
muuttujien kohdalla vertailtiin keskiarvoja eri lampdtilaluokissa t-testin avulla. Muiden numeeristen
muuttujien kohdalla vertailtiin mediaaneja eri lampétilaluokissa Mann-Whitney U -testin avulla.
Normaalijakautuneille muuttujille laskettiin keskihajonta ja télle 95 % luottamusvali.
Monimuuttuja-analyysi alhaisen tulolampétilan riskitekijoille, kuolemalle ja sepsikselle tehtiin

logistisen regressioanalyysin avulla.

3 TULOKSET

3.1 Vastasyntyneiden lampdétilajakaumat

Tutkimuspopulaatiossa 245 vastasyntyneen lampdétila oli mitattu synnytyssalissa ja kirjattu iPana-
tietojarjestelmaén. Naiden lampotilojen keskiarvo oli 37,0 °C ja keskihajonta 0,8 °C. Osastolle
siirtyessd lampdatila oli keskimédrin laskenut 0,7 °C. Tallin kainalosta mitattujen l&mpétilojen
keskiarvo oli 36,3 °C ja keskihajonta 0,6 °C.
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Kuvat 1 ja 2: Lamp6tilajakauma synnytyssalissa ja kainaloldmpdtilajakauma VTO:lle saavuttaessa.

Synnytyssalissa normaali lampdtila oli 136 vastasyntyneella (49,6 %), lievésti matala lampdtila 45

vas

vas

tasyntyneelld (16,4 %), matala lampdtila 15 vastasyntyneella (5,5 %) ja liian korkea lampdtila 49
tasyntyneelld (17,9 %). 29 vastasyntyneeltd (10,6 %) puuttui lampdétila synnytyssalista.

Kainalolampdtila osastolle tullessa oli normaali 92 vastasyntyneelld (33,6 %), lievasti matala 120
vastasyntyneelld (43,8 %), matala 49 vastasyntyneella (17,9 %) ja lisaksi liian korkea 13

vastasyntyneell& (4,7 %). Kaikkiaan siis osastolle tulleista vastasyntyneista 169 (61,7 %) oli

alil

Yleisyys

ampoisia (tulolampdatila alle 36,5 °C).
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Kuva 3 ja 4: Vastasyntyneiden lampétilaluokat synnytyssalissa ja VTO:lle saapuessa.
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3.2 Koko aineisto

3.2.1 Alhaiseen tulolampétilaan assosioituvat taustatekijat

Synnyttavien ditien iassa tai pariteetissa ei ollut eroja tutkimusryhmien valilla (taulukko 1). Aidin

GBS-kantajuus ja mikrobild&kehoito synnytyksen aikana olivat yleisempid normotermisten

tulolampatilaryhmien lasten &ideilla kuin hypotermisten lasten aideilld, kuitenkin néissa muuttujissa

oli useita puuttuvia arvoja. Aidin padasiassa keskushermostoon vaikuttavien (PKV-)laakkeiden

kaytto niin raskauden kuin vain synnytyksenkin aikana oli myds normotermisten vastasyntyneiden

ditien keskuudessa yleisempaa kuin hypotermisten vastasyntyneiden aitien keskuudessa. Aidin
tupakointi assosioitui vastasyntyneen hypotermiaan. Normotermisten vastasyntyneiden ditien

mediaanildmpdatila synnytyksessa oli 36,9 °C, kun taas alentuneen tuloldmp@étilan vastasyntyneiden

ditien mediaani ldmpotila oli hieman alempi 36,6 °C ja matalan tuloldmpétilan vastasyntyneiden

aitien mediaani lampdtila oli vield hieman alempi 36,5.

Taulukko 1: Aitiin liittyvien tekijoiden vaikutus vastasyntyneiden tulolampétilaluokkaan.

Taustatekija Alentunut Matala Normaali Alentunut | p- Matala vs. p-

tuloldampétila | tulolampétila | tulolampétila | vs. arvo | normaali arvo

(< 36,5 °C) (<35,9°C) (36,5-37,5°C) | normaali

n =169 n =49 n=92
Aidin ik, 30,3 v. 30,2 v. 30,7 v. -0,43 v. 0,518 | -0,46 v. 0,613
keskiarvo (sd) (5,2v.) (5,8v.) (5,1v.) (95 % ClI: (95 % CI:

-1,74 - -2,25-1,33
puuttuvia (n) - - - 0,88) v.)
Aidilla diabetes, 37 9 25 0,90 0,338 | 0,71 0,244
n (%) (21,9 %) (18,4 %) (27,2 %) (95 % CI: (95 % CI:
0,72 - 0,38 -1,31)

puuttuvia (n) - - - 1,13)
Aidin kohonnut 39 11 17 1,10 0,387 | 1,17 0,574
verenpaine, (23,1 %) (22,4 %) (18,5 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
n (%) 0,90 - 0,69 —1,98)
puuttuvia (n) - - - 1,34)
Aidin GBS- 17 6 22 0,66 0,010 | 0,65 0,257
kantajuus, (14,5 %) (19,4 %) (30,1 %) (95 % CiI: (95 % ClI:
n (%) 0,45 - 0,30 -1,42)
puuttuvia (n) (52) (18) (19 0,96)
Aidin 55 14 43 0,80 0,021 | 0,58 0,032
mikrobiladkehoito, | (32,7 %) (28,6 %) (47,3 %) (95 % CiI: (95 % ClI:
n (%) 0,65 - 0,30-0,98)
puuttuvia (n) 1) - 1) 0,98)
Aidin PKV- 11 2 12 0,72 0,075 | 0,39 0,138
ladkkeiden kayttd (6,5 %) (4,1 %) (13,0 %) (95 % CI: (95 % CI:
raskauden aikana, 0,47 — 0,11-1,42)
n (%) 1,11)
puuttuvia (n) - - -
Aidin PKV- 34 13 28 0,81 0,061 | 0,88 0,627
ladkkeiden kayttd (20,1 %) (26,5 %) (30,4 %) (95 % CI: (95 % CI:
synnytyksen aikana 0,52 -1,48)
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n (%) 0,63 -
puuttuvia (n) - - - 1,03)
Alidin tupakointi, 29 9 7 1,30 0,033 | 1,76 0,055
n (%) (17,2 %) (18,4 %) (7,6 %) (95 % CiI: (95 % CI:

1,07 - 1,06 — 2,90)
puuttuvia (n) - - - 1,57)
Aidin lampotila, 36,6 °C 36,5 °C 36,9 °C -0,20 °C 0,017 | -0,30 °C 0,016
mediaani (IQR) (0,61 °C) (0,54 °C) (0,68 °C) (95 % CiI: (95 % CI:

-0,50 - -0,60 -
puuttuvia (n) (1) (19) (21) 0,00 °C) -0,10 °C)
Ensisynnyttdjien 95 32 49 1,39 0,168 | 1,04 0,647
osuus, (56,2 %) (65,3 %) (53,3 %) (95 % ClI: (95 % CI:
n (%) 0,86 — 0,87 -1,25)
puuttuvia (n) - - - 2,26)

3.2.2 Synnytykseen liittyvat tekijat eri tulolampdétilaluokissa

Tutkimuksen tulokset antoivat viitteitéd siihen suuntaan, ettd kylmempina vuodenaikoina (1. talvella

ja kevaalld) vastasyntyneiden riski hypotermiaan kasvaa, mutta koko aineistoa tarkasteltaessa

ryhmien véliset erot eivat olleet merkitsevia (taulukko 2). Raskauden keston mediaani ei eronnut

alhaisen ja normaalin tulolampaétilaryhmissd, mutta matala tulolampdtila (alle 35,9 °C) oli yleinen

erittdin ennenaikaisina (ennen raskausviikkoa 28) syntyneilla lapsilla. Sektio synnytystapana oli

yhteydesséd matalampaan tulolampétilaryhmaan. Kivunlievitysmenetelmisté epiduraalipuudutus oli

harvinaisempaa ja spinaalipuudutus yleisemp&é alentuneen tulolampétilan ryhmissa.

Taulukko 2: Synnytykseen liittyvien tekijéiden vaikutus vastasyntyneiden tulolampétilaluokkaan.

Synnytykseen Alentunut Matala Normaali Alentunut p- Matala vs. p-
liittyva tekija tulolampétila | tulolampdtila | tulolampdétila | vs. normaali | arvo | normaali arvo
(< 36,5 °C) (< 35,9 °C) (36,5-37,5°C)
n =169 n =49 n=92
Synnytyksen
vuodenaika,
puuttuvia - - -
Talvi, 47 16 19 1,13 0,204 | 1,47 0,116
n (%) (27,8 %) (32,7 %) (20,7 %) (95 % Cl: (95 % ClI:
0,94 -1,37) 0,93 -2,33)
Kevat, 40 12 18 1,09 0,446 | 1,20 0,496
n (%) (23,7 %) (24,5 %) (19,6 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
0,89 —1,33) 0,72 -2,00)
Kesd, 41 8 28 0,891 0,280 | 0,57 0,067
n (%) (24,3 %) (16,3 %) (30,4 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
0,72-1,11) 0,30-1,10)
Syksy, 41 13 27 0,91 0,371 | 0,91 0,724
n (%) (24,3 %) (26,5 %) 29,3 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
0,73-1,13) 0,54 —1,53)
Monisikio- 37 10 20 1,00 0,977 | 0,95 0,854
raskaus, (21,9 %) (20,4 %) (21,7 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
n (%) 0,80 - 1,25) 0,54 - 1,67)
puuttuvia (n) - - -
Raskausviikot, 35+2 32+6 35+6 -0,57 vko 0,270 | -2,12 vko 0,014
mediaani (IQR) | (4,6) (5,2) (5,2) (95 % CI: (95 % ClI:
-3,86 — 0,43
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puuttuvia (n) - - - -1,71 - 0,57 vko)
vko)
Ennenaikaisuus | 93 31 49 1,03 0,784 | 1,31 0,254
(rv < 37), (55,0 %) (63,3 %) (53,3 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
n (%) 0,86 — 1,23) 0,82 -2,11)
puuttuvia (n) - - -
Y liaikainen 4 0 1 1,24 0,659
(rv > 42), (2,4 %) (0,0 %) (1,1 %) (95 % ClI:
n (%) 0,79 -1,94)
puuttuvia (n) - - -
Tdysiaikainen 72 18 42 0,96 0,635 | 0,78 0,308
(rv 37-42), (42,6 %) (36,7 %) (45,7 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
n (%) 0,80 —1,15) 0,49 — 1,26)
puuttuvia (n) - - -
Ennenaikainen 56 12 26 1,08 0,418 | 0,88 0,631
(rv 32-37), (33,1 %) (24,5 %) (28,3 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
n (%) 0,90 —1,30) 0,52 - 1,50)
puuttuvia (n) - - -
Hyvin 20 6 15 0,87 0,311 | 0,80 0,519
ennenaikainen (11,8 %) (12,2 %) (16,3 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
(rv 28-32), 0,64 -1,17) 0,39 -1,63)
n (%)
puuttuvia (n) - - -
Erittain 17 13 9 1,01 0,943 | 1,95 0,009
ennenaikainen (10,1 %) (26,5 %) (9,8 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
(rv < 28), 0,75 - 1,36) 1,26 - 3,04)
n (%)
puuttuvia (n) - - -
Sektio, 98 33 39 1,25 0,016 | 1,98 0,005
n (%) (58,0 %) (67,3 %) (42,4 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
puuttuvia (n) - - - 1,04 —1,50) 1,20 - 3,25)
Kivunlievitys,
puuttuvia (n) - - -
Oksikodoni, 19 6 20 0,72 0,023 | 0,62 0,166
n (%) (11,2 %) (12,2 %) (21,7 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
0,52 -1,01) 0,29 —1,29)
Typpioksiduuli, | 45 7 31 0,883 0,230 | 0,45 0,013
n (%) (26,6 %) (14,3 %) (33,7 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
0,71-1,09) 0,22 -0,92)
PCB, 20 4 9 1,07 0,635 | 0,87 0,737
n (%) (11,8 %) (8,2 %) (9,9 %) (95 % Cl: (95 % ClI:
0,82 —1,39) 0,37 — 2,03)
Epiduraali- 44 7 47 0,66 0,000 | 0,27 0,000
puudutus, (26,0 %) (14,3 %) (51,1 %) (95 % CI: (95 % ClI:
n (%) 0,52 -0,83) 0,13 -0,55)
Spinaali- 99 31 41 1,22 0,030 | 1,65 0,034
puudutus, (58,6 %) (63,3 %) (44,6 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
n (%) 1,02 -1,47) 1,02 - 2,66)
(sektion puudutus
laskettu)
Ponnistus- 14 min 9 min 19 min -5 min 0,048 | -9 min 0,019
vaiheen Kesto, (22 min) (18 min) (19 (95 % ClI: (95 % CI:
mediaani (IQR) -11 — 0 min) -17 -
puuttuvia (n) (92 (31 (38) -2 min)
Aika 35s 18s 60 s 0s 0,567 | -55s 0,089
syntymasté (76 5) (615) (77 5) (95 % Cl: (95 % CI:
napanuoran -10-5%) -35-059)
katkaisuun,
mediaani (IQR)
puuttuvia (n) (22) (7 (13)
Korion- 3 3 4 0,66 0,247 | 1,25 0,694
amnioniitti, (1,8 %) (6,1 %) (4,3 %) (95 % Cl:
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n (%) 0,28 - 1,55) (95 % Cl:

puuttuvia (n) - - - 0,51 —3,03)

Aidin 2 1 5 0,44 0,101 | 0,47 0,665
postpartum (1,2 %) (2,0 %) (5,4 %) (95 % ClI: (95 % ClI:

infektio, 0,14 - 1,41) 0,077 —

n (%) 2,85)

puuttuvia (n) ()] - -

3.2.3 Vastasyntyneeseen liittyvat tekijat eri tulolampétilaluokissa

Sukupuolijakauma ei eronnut eri tulolampatilaluokkien vélilla. Yhden ja viiden minuutin idssa

mitatuissa Apgar-pisteissa ei ollut eroja eri lampotilaluokissa. Ryhmien vélilla ei mydskaan havaittu

eroja metabolisissa muuttujissa (napavaltimon ja -laskimon pH ja BE). Hypotermiset vastasyntyneet

olivat keskimaarin pienempikokoisia kuin normotermiset lapset: syntymépainot olivat selkeésti

alempia, SGA oli yleisempad ja LGA harvinaisempaa, syntymapituus ja pddnymparys olivat

keskimaéarin pienempié hypotermisilla vastasyntyneilld. Erityisesti matalassa tulolampotilaryhméssa

synnynnaiset epamuodostumat olivat yleisempid. Matalan tulolampdtilan ryhméssa synnytyssalissa

tapahtuva intubointi, lisdhapen ja telakan kéayttd kuljetuksessa lasten teho-osastolle oli yleisempaa.

Osastolle siirtymiseen kulunut aika oli keskimaarin 17 minuuttia, eika merkittavia eroja eri

tulolampatilaryhmien valilla ollut. Hypotermisten lasten vuoteiden l&mpdtila oli hieman korkeampi

kuin normaalin tulolampétilan lasten vuoteiden.

Taulukko 3: Vastasyntyneeseen liittyvien tekijoiden vaikutus vastasyntyneiden tulolampétilaluokkaan.

Lapseen liittyvd | Alentunut Matala Normaali Alentunut | p- Matala p-
tekija tuloldmpétila | tulolampétila | tulolampétila | vs. arvo | vs. arvo
(<36,5°C) (<35,9 °C) (36,5-37,5°C) | normaali normaali
n=169 n =49 n=92

Sukupuoli: poika, | 88 25 41 1,11 0,247 | 1,18 0,464
n (%) (52,1 %) (51,0 %) (44,6 %) (95 % Cl: (95 % ClI:

0,93 - 0,75 -
puuttuvia - - 1,33) 1,86)
Epédmuodostuma, | 26 10 8 1,21 0,125 | 1,75 0,047
n (%) (15,4 %) (20,4 %) (8,7 %) (95 % ClI: (95 % CiI:

0,98 - 1,08 -
puuttuvia (n) - - - 1,50) 2,86)
Apgar-pisteet 1 8 8 8 0,0 0,107 | 0,0 0,816
min, (2,3) (2,6) (2,4) (95 % CI: (95 % CI:
mediaani (IQR) 0,0-1,0) 0,0-1,0)
puuttuvia (n) - - -
Apgar-pisteet 5 8 8 8 0,0 0,107 | 0,0 0,432
min, 1,9 (2,2) (2,1) (95 % ClI: (95 % CI:
mediaani (IQR) 0,0-0,0) -1,0-0,0)
puuttuvia (n) - - -
Napavaltimon pH, | 7,28 7,27 7,26 0,011 0,375 | 0,023 0,261
mediaani (IQR) (0,13) (0,14) (0,12) (95 % Cl: (95 % ClI:

-0,014 - -0,18 -
puuttuvia (n) (29) (11) (7 0,040) 0,65)
Napavaltimon BE, | -3,91 -3,61 -3,24 -0,68 0,321 | -0,37 0,702
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keskiarvo (sd) (5,26) (5,55) (4,33) (95 % ClI: (95 % CI:

-2,02 - -2,27 —
puuttuvia (n) (3D (11 (8) 0,67) 1,53)
Syntymépaino, 2305,0g 1880,0 g 2837549 -235,0¢g 0,112 | -720,0 g 0,001
mediaani (IQR) (1114,09) (1130,9 g) (1192,2 g) (95 % ClI: (95 % ClI:

-540,0 — -1165,0 -
puuttuvia (n) - - - 60,0 g) -305,0 9)
Syntymépaino -0,6 -1,14 0,11 -0,66 0,001 | -1,2 0,000
SD, (1,5) (1,41) (1,71) (95 % ClI: (95 % CiI:
keskiarvo (sd) -1,06 — -1,78 —
puuttuvia (n) - - (1) -0,26) -0,71)
SGA, 30 12 7 1,30 0,027 | 2,1 0,006
n (%) (17,8 %) (24,5 %) (7,7 %) (95 % CiI: (95 % CiI:

1,08 - 1,3-3,2)
puuttuvia (n) - - (1) 1,57)
LGA, 6 0 9 0,60 0,037
n (%) (3,6 %) (0,0 %) (9,9 %) (95 % CiI:

0,32 -
puuttuvia (n) - - (1) 1,13)
Syntymapituus, 46,0 cm 42,5cm 48,0 cm -1,0cm 0,183 | -4,0cm 0,002
mediaani (IQR) (6,5 cm) (7,4 cm) (6,2 cm) (95 % ClI: (95 % CiI:

-25-0,5 -6,5—
puuttuvia (n) - - - cm) -2,0 cm)
Syntymépituus -0,1 -0,6 0,2 -0,4 0,026 | -1,0 0,001
SD, (8,4) (2,0 (1,54) (95 % CiI: (95 % CiI:
mediaani (IQR) -0,9- -1,7-
puuttuvia (n) 3) - (€8] -0,1) -0,4)
Paanymparys, 32,0 cm 31,0cm 33,0cm -0,5cm 0,379 | -2,0cm 0,013
mediaani (IQR) (3,9cm) (4,8 cm) (4,1 cm) (95 % Cl: (95 % ClI:

-1,5- -35-
puuttuvia (n) (5) (1) 1) 0,5 cm) -0,5cm)
Paanympérys SD, | -0,35 -0,68 -0,12 -0,23 0,189 | -0,56 0,016
keskiarvo (sd) (1,36) (1,44) (1,25) (95 % ClI: (95 % CiI:

-0,57 — -1,02 -
puuttuvia (n) (5) (1) (2) 0,11) -0,10)
Elvytys, 15 10 6 1,11 0,504 | 2,0 0,013
n (%) (8,9 %) (20,4 %) (6,5 %) (95 % ClI: (95 % CiI:
puuttuvia (n) - - - 0,84 — 1,26 —

1,48) 3,17)
Paineluelvytys, 6 4 3 1,03 1,000 | 1,70 0,237
n (%) (3,6 %) (8,2 %) (3,3 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
puuttuvia (n) - - - 0,64 — 0,86 —

1,65) 3,37)
Intubaatio 24 11 8 1,18 0,209 | 1,81 0,028
synnytyssalissa (14,5 %) (22,4 %) (9,0 %) (95 % Cl: (95 % ClI:

(3) - (3) 0,94 - 1,14 -

puuttuvia (n) 1,47) 2,89)
Intubaatio lasten 14 6 8 0,98 0,880 | 1,24 0,565
osastolla, (8,4 %) (12,2 %) (9,0 %) (95 % CI: (95 % CI:
n (%) 0,702 — 0,64 —
puuttuvia (n) (3) - (3) 1,36) 2,37)
Telakka, 59 26 26 1,09 0,387 | 1,97 0,004
n (%) (37,3 %) (57,8 %) (31,7 %) (95 % ClI: (95 % CiI:
puuttuvia (n) (11) 4 (10) 0,90 — 1,23 -

1,31) 3,17)
Liséhappi, 98 22 52 0,96 0,643 | 0,62 0,045
n (%) (65,3 %) (50,0 %) (68,4 %) (95 % Cl: (95 % CiI:
puuttuvia (n) 19 (5) (23) 0,79 - 0,39 -

1,16) 0,99)
Ylipainetuki, 116 33 58 1,05 0,639 | 1,09 0,763
n (%) (75,3 %) (75,0 %) (72,5 %) (95 % Cl:
puuttuvia (n) (15) (5) (12)
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0,85 - (95 % Cl:
1,31) 0,63 -
1,89)

Osastolle 18,0 min 18,0 min 17,0 min -1,0 min 0,587 | -1,0 min 0,844
siirtymiseen (37,5 min) (38,3 min) (47,7 min) (95 % ClI: (95 % ClI:
kulunut aika, -40-2,0 -50-5,0
mediaani (IQR) min) min)
puuttuvia (n) - - (1)
Vuoteen 33,2°C 33,5°C 33,1°C 0,2 °C 0,095 | 0,5°C 0,047
lampotila, (1,7 °C) (2,0 °C) (2,2°C) (95 % ClI: (95 % CiI:
mediaani (IQR) 0,0-0,5 00-1,2
puuttuvia (n) (16) (3) (6) °C) °C)

3.2.4 Monimuuttuja-analyysi: alentuneeseen tulolampdétilaan liittyvat tekijat

Alentunut tulolampétila vs. normaali tuloldmpdtila -ryhmien logistiseen regressioanalyysiin valittiin

muuttujiksi aidin mikrobildékehoito, aidin PKV-ladkkeiden kéyttd raskauden aikana, didin

tupakointi, raskauden kesto, sektiosynnytys, sukupuoli poika, synnynndiset epamuodostumat,

syntymépainon SD ja elvytys synnytyssalissa. Monimuuttuja-analyysista jatettiin pois useiden

puuttuvien arvojen vuoksi GBS-kantajuus (71 puuttuvaa arvoa), aidin lampétila (22 puuttuvaa

arvoa), telakan kaytto (21 puuttuvaa arvoa) ja lisahappi (42 puuttuvaa arvoa).

Taulukko 4: Alhaiselle tulolampdtilalle altistavien tekijéiden monimuuttuja-analyysi koko aineistossa.

Muuttujat OR p-arvo
Alentunut vs. normaali
tulolampdtila
n=261
(258 mukana analyysissa)

Aidin mikrobilaakehoito | 0,60 0,100

puuttuvia 2 (95 % CI: 0,32-1,10)

Aidin PKV-l4akkeiden 0,27 0,011

kéytto raskauden aikana | (95 % CI: 0,10-0,74)

Aidin tupakointi 2,88 0,030
(95 % CI:1,11-7,47)

Raskausviikot 0,98 0,652
(95 % CI: 0,92-1,05)

Sektio 1,48 0,219
(95 % CI: 0,79-2,95)

Poika 1,68 0,071
(95 % CI: 0,96-2,95)

Epamuodostuma 1,84 0,198
(95 % CI: 0,73-4,64)

Syntymadpaino SD 0,76 0,003

puuttuvia 1 (95 % CI: 0,63-0,91)

Elvytys 1,75 0,368

(95 % CI: 0,52-5,88)
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Monimuuttuja-analyysissa didin raskaudenaikainen PKV-ladkkeiden nayttaytyi vastasyntyneen
hypotermialta suojaavana tekijana (p=0,011). Riskitekijoit4 alentuneelle tulolampdtilalle olivat
aidin tupakointi (p=0,030) ja alentunut syntymapainon SD: yhden yksikén nousu pienensi

alentuneen tulolampétilan riskia 24 % (p=0,003).

Matala tulolampétila vs. normaali tulolampétila ryhmien logistiseen regressioanalyysiin valittiin
samat muuttujat. Monimuuttuja-analyysista jatettiin pois useiden puuttuvien arvojen vuoksi GBS-
kantajuus (37 puuttuvaa arvoa), didin lampdtila (40 puuttuvaa arvoa), telakan kaytto (14 puuttuvaa
arvoa) ja lisdhappi (28 puuttuvaa arvoa). Erittdin ennenaikaisten lasten osuus jatettiin pois, koska
muuttujaksi valittiin raskausviikot, jolloin muuttujat olisivat vahvistaneet toisiaan vaaristaen
tuloksia. Samasta syystd kokoa kuvaavista muuttujista mukaan otettiin syntymapainon SD, SGA-

osuus, syntymaépituus ja paanymparys jatettiin pois.

Taulukko 5: Matalalle tuloldmpétilalle altistavien tekijéiden monimuuttuja-analyysi koko aineistossa.

Muuttujat OR p-arvo
Matala vs. normaali
tulolampdtila
n=141
(139 mukana analyysissa)
Aidin mikrobilaakehoito | 0,20 0,007
puuttuvia 1 (95 % CI: 0,06-0,65)
Aidin PKV-l4akkeiden 0,06 0,012
kaytto raskauden aikana | (95 % CI: 0,007-0,55)
Aidin tupakointi 511 0,022
(95 % CI: 1,27-20,52)
Raskausviikot 0,87 0,019
(95 % CI: 0,77-0,98)
Sektio 0,907 0,861
(95 % CI: 0,30-2,72)
Poika 1,73 0,243
(95 % CI: 0,41-2,57)
Epamuodostuma 4,37 0,021
(95 % CI:1,08-13,72)
Syntymadpaino SD 0,60 0,001
puuttuvia 1 (95 % CI: 0,44-0,81)
Elvytys 4,59 0,057
(95 % ClI: 0,96-22,0)

Monimuuttuja-analyysissa sektio syntymétapana ei lisdnnyt riskid matalalle tulolampdtilalle.
Matalalta tulolampdtilalta suojaavia tekijoita olivat &idin mikrobilddkehoito synnytyksen aikana
(p=0,007) ja &idin raskaudenaikainen PKV-ladkkeiden kéyttd (p=0,012). Riskitekijoita vaikea-
asteiselle hypotermialle olivat aidin tupakointi (p=0,022) ja epamuodostumat (p=0,021). Yksi
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raskausviikon liséys laski matalan tulolampdtilan riskia 13 % (p=0,019), ja yksi syntymépainon

SD:n liséys laski matalan tuloldmpdtilan riskia 40 % (p=0,001).

3.2.5 Lapsen ennuste

Erityisesti matala tuloldmpdtila (alle 35,9 °C) saattoi yhdistya vastasyntyneen huonompaan

ennusteeseen hoitojakson aikana. Hoitojakso oli matalassa tulolampdétilaluokassa viisi vuorokautta

pidempi kuin normaalin tulolampétilan luokassa (p=0,028). Hypotermisissa tulolampaétilaluokissa

vastastyntyneilla oli tilastollisesti merkitsevasti useammin sepsis osastojakson aikana, mutta
monimuuttuja-analyysissa tilastollista eroa ei enda havaittu. Ryhmien valilla ei tilastollisesti
merkitsevid eroja lapsen ennusteen suhteen saatu, eroja ei ollut esimerkiksi kuolleisuudessa,

kallonsiséisten vuotojen maaréssa, infektioissa eiké hengitysvaikeuksissa.

Taulukko 6: Tuloldampdtilaluokan vaikutus lapsen sairastavuuteen osastojakson aikana.

Lapseen liittyvd | Alentunut Matala Normaali Alentunut | p- Matala p-
tekija tulolampdétila | tulolampdtila | tulolampétila VS. arvo | vs. arvo
(<36,5°C) (<35,9 °C) (36,5-37,5°C) normaali normaali
n=169 n=49 n=92

Hoitovuorokaudet, | 11,0 vrk 18,0 vrk 9,5 vrk 1,0 vrk 0,462 | 5,0 vrk 0,028
mediaani (IQR) (25,1 vrk) (34,4 vrk) (17,9 vrk) (95 % ClI: (95 % CiI:

-1,0-3,0 0,0-14,0
puuttuvia (n) - - - vrk) vrk)
Sepsis, 38 13 12 1,22 0,064 | 1,68 0,046
n (%) (22,5 %) (26,5 %) (13,0 %) (95 % CiI: (95 % CiI:

1,01 - 1,05 -
puuttuvia (n) - - - 1,48) 2, 67)
ICH, 16 8 9 0,99 0,934 | 1,42 0,256
n (%) (9,5 %) (16,3 %) (9,8 %) (95 % ClI: (95 % Cl:

0,73 - 0,81 -
puuttuvia (n) - - - 1,34) 2,50)
Infektio, 70 25 40 0,97 0,748 | 1,22 0,392
n (%) (41,4 %) (51,0 %) (43,5 %) (95 % ClI: (95 % Cl:

0,81 - 0,78 —
puuttuvia (n) - - - 1,16) 1,91)
Antibioottihoito, 122 42 71 0,92 0,381 | 1,49 0,226
n (%) (72,2 %) (85,7 %) (77,2 %) (95 % ClI: (95 % ClI:

0,76 — 0,75 -
puuttuvia (n) - - - 1,11) 2,95)
Hypoglykemia, 21 4 16 0,86 0,272 | 0,54 0,135
n (%) (12,4 %) (8,2 %) (17,4 %) (95 % Cl: (95 % Cl:

0,64 - 0,22 -
puuttuvia (n) - - - 1,16) 1,33)
Hengitysvaikeus, | 136 38 68 1,15 0,220 | 1,14 0,634
n (%) (80,5 %) (77,6 %) (73,9 %) (95 % Cl: (95 % Cl:

0,90 - 0,66 —
puuttuvia (n) - - - 1,47) 1,98)
Keltaisuus, 87 32 47 1,01 0,952 | 1,48 0,105
n (%) (51,5 %) (65,3 %) (51,1 %) (95 % ClI: (95 % ClI:

0,84 — 0,91 -
puuttuvia (n) - - - 1,20) 2,40)
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Neurologisia 9 3 7 0,863 0,470 | 0,87 1,000

oireita, (5,4 %) (6,3 %) (7,6 %) (95 % CI: (95 % CI:
n (%) 0,56 — 0,33 -
puuttuvia (n) (€] () - 1,34) 2,30)
Asfyksia, 16 6 13 0,84 0,252 | 0,90 0,755
n (%) (9,5 %) (12,2 %) (14,1 %) (95 % CI: (95 % CI:
0,60 — 0,44 —
puuttuvia (n) - - - 1,18) 1,81)
Viilennyshoito, 3 2 0 1,55 0,554 | 2,96 0,119
n (%) (1,8 %) (4,1 %) (0,0 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
1,42 - 2,33 -
puuttuvia (n) - - - 1,70) 3,73)
Sydéan- 41 14 15 1,17 0,135 | 1,55 0,134
verisuonisairaus, (24,3 %) (28,6 %) (16,3 %) (95 % CI: (95 % CI:
n (%) 0,97 - 0,97 -
puuttuvia (n) - - - 1,42) 2,46)
Kuolema, 11 6 4 1,14 0,474 | 1,83 0,096
n (%) (6,5 %) (12,2 %) (4,3 %) (95 % CI: (95 % CI:
0,83 - 1,04 -
puuttuvia (n) - - - 1,57) 3,21)
Kuolinaika, 3,0 vrk 4,5 vrk (20,3 2,0 vrk 1,0 vrk 0,321 | 1,5vrk 0,194
n (%) (15,4 vrk) vrk) (7,7 vrk) (95 % ClI: (95 % ClI:
-5,0-14,0 -14,0 -
vrk) 52,0 vrk)

3.3 Alaryhmaanalyysi: alateitse syntyneet

Analyysiin mukaan otetuista vastasyntyneistd 132 syntyi alateitse. Alateitse syntyneilla lapsilla
kainalolampétila osastolle tullessa oli normaali 53:11a (40,2 %) ja alentunut 71:11& (53,8 %) (lievasti
matala 55:114 (41,7 %), matala 16:1la (12,1 %)) ja liian korkea 8:lla (6,1 %).
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Kuva 5: Alateitse syntyneiden vastasyntyneiden tulolampétilaluokat VTO:lle saavuttaessa.
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3.3.1 Synnytykseen liittyvat tekijat alateitse syntyneiden ryhmassa

Aika kalvojen puhkeamisesta syntymaén oli selkeésti pidempi normotermisten vastasyntyneiden
ryhmassa. Epiduraalipuudutus ndytti suojaavan vastasyntynyttd hypotermialta (taulukko 7).
Ponnistusvaiheen kestossa, napanuoran katkaisuajalla, didin korionamnioniitilla tai synnytyksen

jalkeisella infektiolla ei havaittu tilastollisesti merkitsevia eroja eri tulolampatilaryhmien valilla.

Taulukko 7: Kivunlievitys synnytyksen aikana alateitse syntyneiden ryhmaéssa (ei puuttuvia arvoja).

Synnytykseen Alentunut Matala Normaali Alentunut | p- Matala p-
liittyva tekija tulolampdtila | tulolampdtila | tulolampétila | vs. arvo | vs. arvo
(<36,5°C) (<35,9 °C) (36,5-37,5°C) | normaali normaali
n=71 n=16 n=>53

Oksikodoni, 18 6 17 0,86 0,411 | 1,20 0,687
n (%) (25,4 %) (37,5%) (32,1 %) (95 % CI: (95 % CI:

0,60 — 0,50 —

1,24) 2,89)
Typpioksiduuli, 43 7 28 1,15 0,389 | 0,76 0,524
n (%) (60,6 %) (43,8 %) (52,8 %) (95 % ClI: (95 % ClI:

0,84 - 0,32 —

1,57) 1,80)
PCB 20 4 8 1,33 0,095 | 1,56 0,456
n (%) (28,2 %) (25,0 %) (15,4 %) (95 % Cl: (95 % ClI:

0,99 - 0,61-

1,80) 4,00)
Epiduraalipuudutus, | 41 6 42 0,68 0,012 | 0,26 0,004
n (%) (57,7 %) (37,5%) (72,9 %) (95 % Cl: (95 % ClI:

0,51 - 0,11-

0,90) 0,63)
Spinaalipuudutus, 7 3 6 0,93 0,793 | 1,54 0,423
n (%) (9,9 %) (18,8 %) (11,3 %) (95 % CI: (95 % CI:

0,55 - 0,54 —

1,58) 4,36)
Pudendaalipuudutus, | 6 3 8 0,73 0,248 | 1,22 0,708
n (%) (8,5 %) (18,8 %) (15,1 %) (95 % Cl: (95 % ClI:

0,39 - 0,41 -

1,35) 3,57)

3.3.2 Monimuuttuja-analyysi: alentuneeseen tulolampdétilaan liittyvat tekijat alateitse

syntyneiden ryhmasséa

Monimuuttuja-analyysissa alateitse syntyneiden keskuudessa aidin diabetes oli hypotermialta
suojaava tekija. Alentuneen tulolampétilan ryhmadssa 8 aidilla (11,3 %) oli diabetes, kun taas
normaalin tulolampétilan ryhmadssé 15 aidilla (28,3 %) oli diabetes (OR: 0,26, 95 % CI: 0,09-0,81;
p=0,020). Lisaksi epiduraalipuudutus laski vastasyntyneen hypotermia riskia (OR: 0,37; 95 % CI:
0,14-1,00; p=0,049). Alentuneen tulolampdtilan ryhméssa 19 lasta (26,8 %) ja normaalin

tuloldmpatilan ryhméssa 7 lasta (13,2 %) syntyi talvella. Talviaikana syntyneilla oli 3,2-kertainen
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riski alhaiseen tulolampdtilaan, mutta tulos ei aivan saavuttanut tilastollista merkitsevyytta (OR:
3,21; 95% CI 0,99-10,40; p=0,051). Yhden syntymé&painon SD:n lisd&dntyminen laski hypotermian
riskia 31 % (95 % CI: 0,45-1,03; p=0,067), tilastolliseen merkitsevyyteen ei paasty.

3.4 Alaryhmé&analyysi: sektiolla syntyneet

Analyysiin otetuista vastasyntyneistd 142 syntyi sektiolla. Sektiolla syntyneisté osastolle
tulolampatila oli normaali 39:114 (27,5 %) ja alentunut 98:lla (69,0 %) (lievasti matala 65:Ila (45,8
%), matala 33:1la (23,2 %)) ja liian korkea 5:114 (3,5 %).
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tulolampatila tulolampotila tulolampdtila tulolampotila
Tulolampaotilaluokat

Kuva 6: Sektiolla syntyneiden vastasyntyneiden tulolampétilaluokat VTO:lle saavuttaessa.
3.4.1 Alentuneeseen tulolampdtilaan liittyvat taustatekijat sektiolla syntyneiden ryhmassa

Aidin padosin keskushermostoon vaikuttavien ladkkeiden kayttd niin raskauden kuin synnytyksen
aikana oli yleisempaa normotermisten lasten aideilld. Aidin tupakointi lisasi vastasyntyneen riskié
osastolle tulovaiheen hypotermialle. Ensisynnyttéjien osuus oli erityisesti matalan tulol&mpdtilan
ryhmassa selkedsti suurempi. Hypotermiset lapset syntyivét keskiméarin alemmilla raskausviikoilla.
Myos sektiolla syntyneiden ryhméssa matalan tulolampdétilan ryhmassé telakan kéytto oli
yleisempdd. Normotermiset lapset saivat useammin lisdhappea kuin hypotermiset. Poikia oli hieman

enemman kuin tyttoja: 54,5 % vs. 45,5 %. Hypotermisissa ryhmissa lapset olivat pienempikokoisia.
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Hypotermisten vastasyntyneiden ryhmisséd SGA:ta oli selkedsti enemman ja LGA:ta harvemmin

verrattuna normaalin tulolampatilan ryhméan.

Taulukko 8: Aitiin liittyvia tekijoita sektiolla syntyneiden lasten ryhméssa.

puuttuvia (n)

Taustatekija Alentunut Matala Normaali Alentunut | p- Matala vs. p-
tulolampdtila | tulolampétila | tulolampdtila Vs, arvo | normaali arvo
(<36,5°C) (<35,9°C) (36,5-37,5°C) normaali
n =98 n=33 n=239
Aidin ika, 31,0v. 30,7 v. 31,4 v. -0,36 v. 0,722 | -0,66 v. 0,608
keskiarvo (sd) (5,5v.) (6,0v.) (5,4v.) (95 % CI: (95 % CI:
-2,38 - -3,19-1,87)
puuttuvia (n) - - 1,66)
Aidin GBS- 13 5 12 0,70 0,045 | 0,72 0,447
kantajuus, (22,0 %) (31,3%) (42,9 %) (95 % Cl: (95 % Cl:
n (%) 0,47 - 0,30-1,72)
puuttuvia (n) (39) 17 (11 1,05)
Aidin 26 9 10 1,00 0,980 | 1,03 0,928
mikrobiprofylaksia, | (26,5 %) (27,3 %) (26,3 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
n (%) 0,79 - 0,59 -1,79)
puuttuvia (n) - - - 1,27)
Aidin PKV- 7 1 7 0,68 0,113 | 0,25 0,063
laékkeiden kayttd (7,1 %) (3,0 %) (17,9 %) (95 % ClI: (95 % CI:
raskauden aikana, 0,40 - 0,039 —
n (%) 1,20) 1,59)
puuttuvia (n) - - -
Aidin PKV- 25 10 15 0,83 0,132 | 0,82 0,469
ladkkeiden kayttd (25,5 %) (30,3 %) (38,5 %) (95 % ClI: (95 % CI:
synnytyksen 0,64 — 0,47 -1,43)
aikana, 1,08)
n (%)
puuttuvia (n) - - -
Alidin tupakointi, 21 6 3 1,28 0,056 | 1,56 0,285
n (%) (21,4 %) (18,2 %) (7,7 %) (95 % ClI: (95 % ClI:
puuttuvia (n) 1,10 - 0,91 -2,68)
- - - 1,60)
Ensisynnyttajien 52 24 15 1,2 0,123 | 2,3 0,004
osuus, (53.1 %) (72,7 %) (38,5 %) (95 % CI: (95 % ClI:
n (%) 1,0-1,5) 1,2-42)

3.4.2 Monimuuttuja-analyysi: alentuneeseen tulolampdétilaan liittyvat tekijat sektiolla

syntyneiden ryhmassa

Aidin tupakointi (OR: 6,35; 95 % CI: 1,29-31,28; p=0,023) ja poikasukupuoli (OR: 2,70; 95 % CI:
1,05-6,94; p=0,039) olivat riskitekijoita hypotermialle. Aidin pagosin keskushermostoon

vaikuttavien ldékkeiden kaytto raskauden aikana taas suojasi hypotermialta (OR: 0,09; 95 % CI:

0,02-0,38; p=0,001). Syntymdpainon SD:n lisd&ntyminen yhdella yksikolla laski hypotermian riskié

29 % (OR: 0,71; 95 % Cl: 0,56-0,91, p=0,007).
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3.4.3 Lapsen ennuste sektiolla syntyneiden ryhmaéssa

Hoitovuorokaudet olivat matalan tulolampdtilan luokassa keskiméérin 13 vuorokautta pidemmat
kuin normaalin tulolampétilan luokassa. Sepsis, antibioottihoito ja keltaisuus olivat yleisempié
hypotermisilla vastasyntyneill&, hypoglykemia oli harvinaisempaa matalassa
tulolampotilaryhmaéssa. Hypotermia oli monimuuttuja-analyysissa sepsiksen riskitekija, p=0,013.

Taulukko 9: Sektiolla syntyneiden lasten sairastavuus ja kuolleisuus osastojakson aikana.

Lapseen liittyva | Alentunut Matala Normaali Alentunut | p- Matala vs. | p-
tekija tulolampdtila | tulolampétila | tulolampdtila | vs. arvo | normaali arvo
(<36,5°C) (<35,9°C) (36,5-37,5°C) | normaali
n =298 n=233 n=239

Hoitovuorokaudet, | 17,5 vrk 28,0 vrk 12,0 vrk 4,0 vrk 0,074 | 13,0 vrk 0,007
mediaani (IQR) (25,4 vrk) (33,3 vrk) (21,8 vrk) (95 % CI: (95 % CiI:

0,0-11,0 3,0-26,0
puuttuvia (n) - - - vrk) vrk)
Sepsis, 19 10 2 1,33 0,037 | 2,17 0,004
n (%) (19,4 %) (30,3 %) (5,1 %) (95 % CiI: (95 % CiI:

1,10 - 1,45 -
puuttuvia (n) - - - 1,60) 3,27)
ICH, 13 7 3 1,16 0,556 | 1,67 0,170
n (%) (13,3 %) (21,2 %) (7,7 %) (95 % ClI: (95% ClI:

0,89 — 1,01 -
puuttuvia (n) - - - 1,50) 2,75)
Infektio, 38 18 15 1,00 0,973 | 1,42 0,172
n (%) (38,8 %) (54,5 %) (38,5 %) (95 % ClI: (95 % ClI:

0,81 - 0,86 —
puuttuvia (n) - - - 1,25) 2,35)
Antibioottihoito, 74 31 26 1,14 0,293 | 4,08 0,005
n (%) (75,5 %) (93,9 %) (66,7 %) (95 % ClI: (95 % CiI:

0,88 — 1,10 -
puuttuvia (n) - - - 1,49) 15,15)
Hypoglykemia, 16 2 10 0,833 0,210 | 0,32 0,026
n (%) (16,3 %) (6,1 %) (25,6 %) (95 % ClI: (95 % CiI:

0,60 - 0,089 —
puuttuvia (n) - - - 1,15) 1,17)
Hengitysvaikeus, | 77 24 31 0,99 0,906 | 0,82 0,501
n (%) (78,6 %) (72,7 %) (79,5 %) (95 % ClI: (95 % ClI:

0,76 — 0,48 —
puuttuvia (n) - - - 1,27) 1,41)
Keltaisuus, 63 25 19 1,21 0,093 | 1,99 0,019
n (%) 64,3 %) (75,8 %) (48,7 %) (95 % ClI: (95 % CiI:

0,96 — 1,05 -
puuttuvia (n) - - - 1,52) 3,77)
Kuolema, 9 6 4 0,97 1,000 | 1,38 0,496
n (%) (9,2 %) (18,2 %) (10,3 %) (95 % Cl: (95 % Cl:

0,66 — 0,77 -
puuttuvia (n) - - - 1,41) 2,46)
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4 POHDINTA

4.1 Lampotilajakaumat

Yleensé synnytyssalissa k&tilo mittaa vastasyntyneen lampdétilan perdsuolesta. Perdsuolesta mitattu
lampotila kertoo suuntaa-antavan ydinlampdtilan. Synnytyssalissa vastasyntyneiden lampétilojen
keskiarvo oli normoterminen, mutta kuitenkin normaali lampétila oli hieman alle puolella potilaista.
Osastolle tullessa perasuolen lampétila oli mitattu vain kolmelta tutkimuspopulaation
vastasyntyneeltd. Kainaloldmpdtila arvioi 1ahinnd perifeeristd iholampdtilaa. Osastolle tullessa
vastasyntyneiden lampdtilat olivat siis keskimaarin alempia kuin synnytyssalissa, ja normotermisten
vastasyntyneiden osuus oli laskenut hypotermisten osuuden kasvaessa. Toisaalta eri
mittauspaikkojen vuoksi luotettavaa arviota lampdtilan laskusta siirryttdessa synnytyssalista
osastolle ei voida tehda.

Tutkimuspopulaatiossa osastolle tullessa jopa 61,7 % oli hypotermisid, toisaalta yhdelldkaan
vastasyntyneella ei todettu vakavaa hypotermiaa (Iampétila alle 32 °C). Lunzen ym. useassa
kehitysmaassa tehdyn katsausartikkelissa (13) vastasyntyneiden hypotermian prevalenssi
sairaalatutkimuksissa vaihteli 32-85 %:n valilla. Amerikkalaisilla vastasyntyneiden teho-osastoilla
vuosina 2006-2007 alle 2500 g painavien vastasyntyneiden keskuudessa hypotermiaa oli osastolle
saapuessa 25-66 %:lla (9). Koska tutkimuspopulaatiomme ei ollut rajattu pienipainoisiin
vastasyntyneisiin, on hypotermian prevalenssi melko suuri ottaen huomioon sen, etta kyseessa on
suomalainen yliopistosairaala, jossa vastasyntyneiden alhaisen lamp@tilan riskit tiedostetaan.
Toisaalta VTO:lle tulevat vastasyntyneet ovat valikoitunut populaatio, koska vain sairaimmat
vastasyntyneet joutuvat teho-osastolle, kuitenkin myds muissa kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa
oli tutkittu juuri vastasyntyneiden teho-osastolle siirtyvid vastasyntyneitd, joten tutkimuspopulaatio
on té&ssé suhteessa néihin verrannollinen. Tutkimuspopulaatiossa 138 vastasyntynytta maériteltiin
pienipainoisiksi (I. syntymdpaino alle 2500 g). Hypotermian prevalenssi pienipainoisina syntyneill&

oli hieman suurempi kuin koko tutkimuspopulaatiossa.
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4.2 Hypotermian riskitekijat

4.2.1. Syntymaépaino, raskausviikot ja epamuodostumat

Pienempi syntymépainon SD korreloi tutkimuksessa suurempaan hypotermian riskiin. Taméa on
yhtenevainen tulos aiempiin tutkimuksiin verrattuna (5,15,18) ja aiheutuu pinta-alan suuremmasta
suhteesta painoon. Myos syntyminen alemmilla raskausviikoilla oli aiempien tutkimustulosten
(5,15) mukaisesti itsendinen riskitekija matalalle tuloldmpétilalle (kainalolampdtila alle 35,9 °C)
koko aineistossa ja sektiolla syntyneiden ryhmdssé. Ennenaikaisesti syntyneiden lasten hypotermian
riskia on selitetty muun muassa ihon kypsymattomyydelld, pienemmilla glykogeenivarastoilla ja
pienemmélla rasvapitoisuudella. Kuten Boo ym. havaitsivat tutkimuksessaan (15), synnynnaiset
epamuodostumat olivat my0s tassa tutkimuksessa itsendinen riskitekija matalalle tulolampétilalle.
Epédmuodostumat voivat altistaa IAmmonhukalle esimerkiksi suuremman haihtumisen ja

huonomman vaskulaarikontrollin vuoksi.

4.2.2 Aidin raskaudenaikainen tupakointi

Vuonna 2015 noin 15 % suomalaisista raskaana olevista naisista tupakoi (21). Tassa tutkimuksessa
yhteensa 36 aitia eli 13,1 % tupakoi. Aidin raskaudenaikainen tupakointi oli monimuuttuja-
analyysissa itsendinen riskitekija hypotermialle. Tutkimuksessa ei rekisterdity ditien polttamien
savukkeiden ma&ra4, vaan vain tieto siité, tupakoiko aiti raskauden aikana. Tieto tupakoinnista oli
ditien itsensa kertoma ja se piti olla Kirjattuna iPana-tietojéarjestelméan. Kirjallisuuskatsauksen
tutkimuksissa tupakka ei ollut itsenainen riskitekija vastasyntyneiden hypotermialle. On
mahdollista, ettd nyt havaittu hypotermian riskin kasvu johtuu sekoittavista tekijoista, joita ei ole
osattu ottaa huomioon monimuuttuja-analyysissa. On kuitenkin myds mahdollista, ettd tupakointi

on itsenainen riskitekijéa vastasyntyneen alemmalle lampdtilalle.

Raskaudenaikaisen tupakoinnin tiedetdan vaikuttavan sikion ja vastasyntyneen terveydentilaan
merkittavasti, haittavaikutukset ulottuvat jopa aikuisuuteen asti. Siki6 on altis aidin
raskaudenaikaisen tupakoinnin haittavaikutuksille, koska tupakan haitalliset aineet siirtyvat istukan
kautta sikioon. Tupakka siséltada tuhansia eri kemiallisia yhdisteité ja kaikkia sen
vaikutusmekanismeja ei vield edes tiedet, erityisen haitallisiksi on ajateltu nikotiini ja
hiilimonoksidi. Eldinkokeissa nikotiinin on havaittu héiritsevén aivojen ja autonomisen hermoston
kehitystd, ja mahdollisesti myos tatd kautta sikion lammaonsaatelyjarjestelmat voivat muuttua

haitallisesti. Aidin tupakointi on riskitekija tupakan vieroitusoireille syntyman jalkeen,
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katkytkuolemille, ennenaikaiselle synnytykselle, pienipainoisuudelle ja raskaudenaikaisille
kasvuhdiridille, koska tupakointi vaikuttaa sikion ravinnon ja hapen saantiin heikentamaélla istukan
verenkiertoa. (21) Tupakointi on siis ainakin vélillisesti ndiden tekijoiden kautta riskitekija myos

hypotermialle.

Aidin raskaudenaikaisen tupakoinnin on huomattu muuttavan vastasyntyneen vaskulaarikontrollia,
mika taas vaikuttaa vastasyntyneen kykyyn sdadelld omaa lampétilaansa. Cohen ym. tutkivat
vuonna 2008 julkaistussa artikkelissaan aidin raskaudenaikaisen tupakoinnin vaikutusta 2—14
vuorokauden ikéisten vastasyntyneiden verenkierto- ja hengityselimiston vasteisiin. Tupakoivien
aitien lapsilla havaittiin heikentyneet hengityksen vasteet ja kiihtyneet verenkierron reaktiot.
Toisaalta eldintutkimukset taas ovat viitanneet siihen, ett& krooninen altistuminen nikotiinille ennen
syntymaa heikentad adrenergista kiihtymista syddmessd, vaimentaa katekoliamiinien vapautumista
lisamunuaisytimesta ja vahentaa nain sydan-verisuonielimistéon kohdistuvaan stressiin reagointia
syntyman jalkeen. Tutkijat kuitenkin paattelivét, etté erilaiset vasteet selittyvat silla, ettd kohdussa
nikotiinille altistutaan vain ajoittaisesti ja timén vuoksi solutasolla nikotiinin vaikutukset voisivat

olla erilaisia kuin jatkuvassa nikotiinialtistuksessa. (22,23)

Knobel-Dail ym. havaitsivat vuonna 2017 julkaistussa tutkimuksessaan, etta tupakoivien &itien
vastasyntyneilld perifeerisen ja ydinlampotilan eroa sdateleva jarjestelma toimi useammin vaarin
kuin tupakoimattomien ditien lapsilla. Ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevé, p=0,06.
Tutkimus oli kokeellinen tapaustutkimus, jossa tutkittiin 22:n ennen raskausviikkoa 29 syntyneen
vastasyntyneen ydinlampatilan (vatsalampotila) ja perifeerisen lampétilan (jalkalampdtila) eroja
kahden ensimmaéisen osastoviikon aikana. Alun perin tutkimuksen tarkoituksena ei kuitenkaan ollut
tutkia aidin tupakoinnin vaikutusta lamp@tilaeroihin ja pienen tapausmaaran vuoksi tuloksiin pitaa
tutkijoiden mukaan suhtautua varauksella. Tutkijat muistuttivat, etta didin tupakoinnin on havaittu
muissa tutkimuksissa yhdistyvan vastasyntyneiden suurempaan sairastavuuteen, kuolleisuuteen,
kasvuhairidihin ja synnytyksenjalkeisien infektioiden riskiin ja tupakointi on voinut myds néiden

tekijoiden kautta vaikuttaa havaittuun eroon. (24)

4.2.3 Vuodenaika ja sektio

Tutkimuksen tulokset antoivat viitteitd siihen suuntaan, ettd kylmempinad vuodenaikoina (l. talvella
ja kevaalld) vastasyntyneiden riski hypotermiaan kasvaa, mutta koko aineistoa tarkasteltaessa
ryhmien véliset erot eivat olleet merkitsevid. Ympariston lampotilatiedot eivét olleet kéytettévissa,
mutta on mahdollista, ettd talvella synnytyshuoneen lampdétila on alhaisempi kuin keséllg, koska
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ilmid tuli esiin juuri alatiesynnytyksissa, muttei sektiosynnytyksissa. Tutkimuksissa syntymépainon
on havaittu olevan yhteydessa syntymanaikaiseen vuodenaikaan/lampétilaan. Rashidin ym. vuonna
2016 julkaisemassa, bangladeshilaisessa, satunnaistetussa 3267 lapsen tutkimuksessa (25)
kylmempiné kuukausina (marraskuu—tammikuu) syntyneet lapset olivat lyhyempié kuin kuumana ja
kuivana kautena tai monsuunikaudella syntyneet lapset; keskiraskaudenaikainen ympariston
lampdotilan nousu vaikutti syntymapainoon positiivisesti ja alentunut [ampdétila raskauden viimeisen
kuukauden aikana yhdistyi alentuneeseen syntymépainoon erityisesti huonosti ravituilla dideilld. On
siis mahdollista, ettda kylmempi syntymévuodenaika vaikuttaa alentuneen syntymapainon kautta
myos vélillisesti hypotermian suurentuneeseen riskiin. Tassa tutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti

merkitsevia eroja eri vuodenaikojen vélilla.

Millerin ym. julkaisemassa kalifornialaisessa VLBW vastasyntyneiden tutkimuksessa (6) sektio
synnytysmuotona yhdistyi suurempaan hypotermian riskiin. Tamén ajateltiin johtuvan siita, etta
sektiosaleja pidetdan usein kylmempind kuin synnytyshuoneita. Tietoa Taysin sektio- tai
synnytyssalien lampdtiloista ei ollut kdytettavissa tutkimuksen aikana. Sektio synnytystapana
yhdistyi téssa tutkimuksessa matalampaan tulolampétilaryhmaan. Matalammissa
tulolampaotilaryhmissa sektiopuudutus olikin yleisempaa ja liséksi kalvojen puhkeamisesta
syntymaéan oli lyhyempi aika. Monimuuttuja-analyysissa sektio ei kuitenkaan endé yhdistynyt
tilastollisesti merkitsevésti hypotermiaan. My6skaan esimerkiksi de Almeidan ym. julkaisemassa
brasilialaisten, raskausviikoilla 22—-33 syntyneiden vastasyntyneiden osastolle tulolampdtilan

tutkimuksessa (14), sektio ei ollut hypotermian riskitekija.

4.3 Hypotermialta suojaavat tekijat

4.3.1 Aidin sairaudet ja laakkeiden kaytto

Tutkimuksessa havaittiin yllattavasti, ettd GBS-kantajuus oli yleisempaa normotermisten lasten
dideilla. GBS-kantajuutta ei voitu ottaa mukaan monimuuttuja-analyysiin useiden puuttuvien
arvojen vuoksi. Ei siis tiedetd, olisiko GBS-kantajuus lopulta ollut riskitekija hypotermialle vai
oliko kyseessa vain sattuma. Aidin mikrobilaikehoito synnytyksen aikana suojasi vastasyntynytta
hypotermialta. Tdma voi selittyd sitd kautta, ettd didin mikrobiladkehoito on suojannut
vastasyntynytté infektiolta, joka olisi voinut laskea vastasyntyneen lampdtilaa. Korionamnioniitti
olikin yleisempaa hypotermisten lasten &dideillg, vaikka heidén synnytyksenaikainen lampdétilansa
oli matalampi. Aidin verenpainetauti on yhdistetty hypotermiariskiin (6), kuitenkaan tassé

tutkimuksessa ei yhteytta havaittu. Yllattavasti tassé tutkimuksessa aidin diabetes yhdistyi
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suotuisasi vastasyntyneen lampdtilaan, mahdollinen selitys talle voisi olla se, etta diabeetikkoditien

synnytysta ja vastasyntynyttd seurataan tarkemmin.

Aidin PKV-laakkeiden kaytto raskauden ja/tai synnytyksen aikana yhdistyi yllattaen vastasyntyneen
pienempéaan hypotermian riskiin melkein kaikissa ryhmissa. Kaytossa olleita PKV-laékkeita olivat
ketiapiini, parasetamoli-kodeiini-yhdistelmévalmiste, pregabaliini, buprenorfiini, olantsapiini ja
erityisesti synnytyksen yhteydessa olevalla sairaalajaksolla oksikodoni ja oksatsepaami. Osaltaan
PKV-laédkkeiden suotuisaa vaikutusta voi selittda kipuladkkeené synnytyksessé kéaytetty oksikodoni,
joka myds naytti olevan hypotermialta suojaava tekija, ei kuitenkaan tilastollisesti merkitsevésti.
Koska tiedetaan, ettd sikion lampétila seuraa aidin lampétilaa synnytyksessa (1), on mahdollista,
ettd PKV-ladkkeet synnytyksen aikana ovat nostaneet didin lampdtilaa synnytyksessa alentaen
samalla vastasyntyneen hypotermian riskid. Tama on kuitenkin ristiriidassa sen kanssa, etta
opioidien tiedetaan yleensa vaikuttavan hypotalamukseen kehon lampétilaa laskevalla tavalla. Tamé
ei myoskaan selité sitd, miksi juuri raskaudenaikainen PKV-ladkkeiden kéyttd yhdistyi pienempéan
hypotermiariskiin. Toisaalta pitkdaikainen suurten opioidiannosten kaytto voi nostaa kehon
lampdtilaa, ja mikali kayttd olisi pidempiaikaista, se voisi selittdd tutkimuksessa havaitun aidin
raskaudenaikaisen PKV-ladkkeiden kéyton suotuisan vaikutuksen. (26) Yleisin raskauden aikana
kaytetty ladke ei kuitenkaan ollut oksikodoni, vaan rauhoittavaldéke oksatsepaami, jonka taas ei
pitaisi aiheuttaa kehon lIampd6tilaan muutoksia. On mahdollista, etta esimerkiksi &idin rentoutuminen
oksatsepaamin kéayton vuoksi voisi tuottaa jonkinlaisen fysiologisen vasteen, joka nostaisi sikion

lampétilaa. Kaikkia PKV-ladkkeité ei valttamatta edes oltu Kirjattu potilastietojérjestelmiin.

4.3.2 Kivunlievitys synnytyksen aikana

Epiduraalipuudutus oli tutkimuksessa hypotermialta suojaava tekija. Jo vuonna 1989 havaittiin, etta
aidin synnytyksen aikaisella kuumeella ja epiduraalipuudutuksella on yhteys, tdméan jalkeen yhteys
varmistettu useissa hyvin toteutetuissa tutkimuksissa (27). Aidin epiduraalipuudutus synnytyksen
aikana on siis yhteydessa didin lampdtilan nousuun ja koska aidin lampétilan kohotessa myds sikion
lampdatila kohoaa (1), voi epiduraalipuudutuksen suotuisa vaikutus selittya talla.
Alatiesynnytyksissa normotermisten vastasyntyneiden ditien lampétila oli korkeampi kuin
hypotermisten vastasyntyneiden ditien, ei kuitenkaan tilastollisesti merkitsevésti ja useiden
puuttuvien arvojen vuoksi didin lampdatilaa ei voitu ottaa mukaan logistiseen regressioanalyysiin.
Syyté didin lampdotilan nousuun ei taysin tiedetd. Yhteys on tullut tutkimuksissa esiin erityisesti

ensisynnyttajilla ja pidentyneen synnytyksen aikana. (28) Aidin lampétilan nousu synnytyksen
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aikana on havaittu myos spinaali-epiduraaliyhteispuudutuksessa, jota on kéytetty nopeamman

kivunlievityksen toiveessa (27).

4.4 Sairastavuus ja kuolleisuus

Aiemmissa tutkimuksissa (1,12) hypotermian on todettu olevan riskitekijé vastasyntyneiden
sairastavuudelle ja kuolleisuudelle, myos téssé tutkimuksessa tulokset antavat siihen viitteita.
Sairaalassa hoitovuorokausien voidaan yleensé ajatella korreloivan taudin vakavuuden kanssa.
Matalan tulolampdétilaluokan pidemmét hoitojaksot viittaavat siihen, etta tdssa ryhméssa
sairastavuus oli suurempaa kuin normaalin tulolampétilan ryhmdssa. Boo ym. malesialaisessa
tutkimuksessa (15) hypotermisilla lapsilla (kainaloldampétila alle 36,5 °C osastolle tullessa) oli
suurempi riski hengitysvaikeusoireyhtymaan, aivoverenkiertohdiriéihin ja kuolemaan.
Hoitojaksojen pituudessa ei kuitenkaan téssa tutkimuksessa havaittu eroja eri tulolampétilaluokissa.
de Almeidan tutkimuksessa (14) osastolle tulovaiheen hypotermia (kainalolampétila alle 36 °C)
1,64-kertaisti varhaisen kuoleman riskin. Miller ym. (6) eivat havainneet logistisen
regressioanalyysin jalkeen tilastollisesti merkitsevad yhteyttd sairastavuuteen tai kuolleisuuteen,
kuten ei tassdkaan tutkimuksessa. Tama voi johtua siitd, etta tassa aineistossa tilastollinen voima ei
riittdnyt merkitsevan riskin osoittamiseen. Sepsis on tutkimuksissa ollut yhteydessé hypotermiaan
(18), hypotermia olikin sepsiksen riskitekija my6s monimuuttuja-analyysin jalkeen

sektiopopulaatiossa.

Alateitse syntyneiden ryhméssa normotermisten vastasyntyneiden hoitojaksot olivat keskimaarin
jopa pidempid, mutta vaihtelevuus hoitojaksojen pituudessa oli suurta ja tdma luultavasti selittaa
eron verrattuna koko aineistoon. Sektiolla syntyneiden keskuudessa matalassa
tulolampdtilaryhmaéssa hoitovuorokaudet olivat 13 vuorokautta pidemmat kuin normaalin
tulolampétilan ryhmaéssa (p=0,007). Alentuneen tulolampdétilaryhménkin hoitojakson pituus naytti
olevan pidempi verrattuna normaaliin tulolampdtilaan, mutta tilastolliseen merkitsevyyteen ei

paasty.

4.5 Tutkimuksen rajoitukset

Tutkimukseen liittyi useita rajoitteita johtuen erityisesti tutkimuksen retrospektiivisesta luonteesta.
Useita vastasyntyneen lampdétilaan merkittavasti vaikuttavia tekijoita ei ollut jalkikéteen

I0ydettavissa potilastietojarjestelmistd ja toisaalta kaikkia tietoja ei valttamatta 16ydetty erilaisten
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kirjaustapojen vuoksi. Vastasyntyneiden sairaustiedot kerattiin pd&osin Uranus-tietojarjestelmasta
loppuarviosta ja epikriisin diagnooseista, joten esimerkiksi yksittaisten ladkareiden erilaiset tavat
kirjata diagnooseja ovat merkittavasti voineet vaikuttaa tutkimuspopulaation vastasyntyneiden

sairastavuustietoihin.

Tutkimusten mukaan synnytys- ja leikkaussalien lampdétila vaikuttaa vastasyntyneiden lampdtilaan,
kuitenkaan ndiden huoneiden l&mpdtilaa ei Taysissa ollut Kirjattu ylos. Luultavasti lampdtila on
synnytys- ja leikkaussaleissa pidetty melko samanlaisena, mutta on mahdollista, ettd lampdtilat ovat
vaihdelleet eri synnytyksissa ja eri vuodenaikoina, ja tdméa on voinut vaikuttaa vastasyntyneiden
lampdatiloihin. iPana-jarjestelmé&an ei vield vuonna 2015 ollut kirjattuna, kaytettiinko
vastasyntyneell& heti synnytyksen jalkeen lampdtilan sailyttamiseksi muovikéaarettd tai pipoa. Tama
tieto olisi ollut merkittéva, koska néin olisi voitu arvioida ndiden menetelmien tuomaa etua
vastasyntyneiden lammon sailyttdmisessa. Vuodesta 2016 eteenpdin tieto on kirjattu iPana-
jarjestelmaan. Tutkimukseen tiedonkerdysvaiheessa keréttiin vain synnytyksen ponnistusvaiheen
kesto, ei koko synnytyksen kestoa.

Tutkimuspopulaatio oli valikoitunut sisaltden sairaimmat vastasyntyneet, tutkimus on siksi
yleistettdvissa vain vastasyntyneisiin, jotka ovat syntyneet yliopistosairaalassa ja siirtyneet suoraan
vastasyntyneiden teho-osastolle hoitoon. Tutkimuksessa keskityttiin vain vastasyntyneiden
ensimmadisen osastojakson aikaisiin tapahtumiin, pitk&aikaisseurauksista on tdman tutkimuksen

perusteella mahdotonta sanoa.

4.6 Tutkimuksen yhteenveto

Hypotermia osastolle tullessa oli yllattdvan yleistd tutkimuspopulaatiossa. Hypotermian riskitekijat
olivat melko yhtenevaisia aiemman kirjallisuuden kanssa: alentunut syntymépaino, pienemmaét
raskausviikot ja synnynnaiset epamuodostumat olivat riskitekijoita hypotermialle. Lisaksi
tupakointi nayttaytyi itsendisend riskitekijana. Hieman yllattava tutkimustulos oli &idin PKV-
la&kkeiden kayton hypotermialta suojaava vaikutus. Tutkimus antaa viitteita siitg, ettd sairaaloissa
tulisi kiinnittd4 huomiota esimerkiksi huoneiden lampdtilan séételyyn erityisesti ennenaikaisten ja
pienipainoisten lasten sekd tupakoivien ditien lasten synnytyksen yhteydessd, erityisesti kylmin&

vuodenaikoina.

Tutkimuksessa oli kuitenkin useita metodologisia rajoituksia ja tdma tutkimus on yleistettavissa
vain suomalaisiin yliopistosairaaloihin. Jatkossa prospektiivinen tutkimus, jossa kaikista
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vastasyntyneista keréttéisiin yhtenevéisesti vastasyntyneen lampétilaan potentiaalisesti vaikuttavat
asiat, on tarpeen. Esimerkiksi &idin lampdtila synnytyksessé ja synnytys-/sektiosalin [ampdtila olisi
jatkotutkimusten kannalta hyvin informatiivista. Jatkotutkimuksissa voitaisiin myos erotella, mitka
tekijat ovat riskitekijoita synnytyssalissa mitatulle hypotermialle ja mitka taas osastolle tullessa
todettavalle hypotermialle. Myds vastasyntyneiden sairastavuus- ja kuolleisuusmuuttujien keréys
tulisi suorittaa systemaattisesti prospektiivisesti. Tallaisen tutkimuksen perusteella voitaisiin
paremmin luoda suosituksia ja toimintamenetelmid vastasyntyneiden hypotermian ja siihen

liittyvien sairastavuuden ja kuolleisuuden ennaltaehkaisemiseksi.

4.7 Kiitokset

Kiitokset asiantuntevasta ohjauksesta Jukka Uotilalle ja Outi Tammelalle. Liséksi suurkiitokset

avusta tilastoanalytiikassa Tampereen yliopiston yliopisto-opettaja Anna-Leena Vuoriselle ja tutkija
Nina Talolle.
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