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TIIVISTELMA

Tutkielmassa verrattiin pienten, enintdin 1500 grammaa syntyessdan painavien tai
viimeistddn 32. raskausviikolla syntyneiden keskosten ja taysiaikaisena syntyneiden lasten
motorista kehitysti 4, 8 ja 18 kuukauden idssi. Tutkimuksessa oli mukana 18 keskosta ja 19
tdysiaikaisena syntynyttéd lasta. Motorisen kehityksen arvioimista varten valittiin Movement
Assessment of Infants-testi (MAI), jonka avulla arvioitiin lapsen lihastonusta, primitiivisid
refleksejd, automaattisia reaktioita ja tahdonalaista motoriikkaa. Keskoset ja tdysiaikaisena
syntyneet lapset kuuluivat Pohjois-Karjalan keskussairaalassa toteutettavaan lasten

varhaiskuntoutusprojektiin.

- Keskosten ja tdysiaikaisena syntyneiden lasten lihastonuksessa ja primitiivisissa refleksissd
havaitut erot olivat suhteellisen pienid kaikkina ikikausina. Automaattisissa reaktioissa ja
tahdonalaisessa motoriikassa havaittiin tilastollisesti merkitsevid eroja ryhmien valilld 4 ja 8
kuukauden idssd. 18 kuukauden idsséd erot ryhmien vililld olivat tasoittuneet.
Arviointikriteerien perusteella keskosten tahdonalainen motoriikka ei 18 kuukauden idssd
eronnut tdysiaikaisena syntyneiden lasten tahdonalaisesta motoriikasta lukuun ottamatta
vaikutelmaa tahdonalaisesta motoriikasta, jossa osalla keskosista havaittiin edelleen
jonkinasteista kypsymittomyyttd verrattuna tdysiaikaisena syntyneiden lasten tahdonalaiseen
motoriikkaan. Keskosten ryhmiss ei tyttojen ja poikien valilld havaittu tilastollisesti
merkitsevid eroja minkéin ikdkauden aikana motorisessa kehityksessa. Tamén tutkimuksen
tulosten perusteella MAI-testid voidaan pitd hyvénd apuvilineend ensimmdisen ikdvuoden

aikana tapahtuvan motorisen kehityksen arvioimiseen ja seurantaan.

Avainsanat: ennenaikaisuus, pienipainoisuus, riskilapset, neurologinen kehitys.
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”Vastasyntyneen aivot ovat kuin metss, johon on vasta satanut lumi.

Kaikki asiat, joihin vauva aktiivisesti osallistuu liike- tai muilla aisteillaan,
muodostavat lumelle polkuja. Mitd enemmin vauva saa innostua ja kokeilla,

sitd enemmiin polkuja syntyy. Ahkerassa kiytossi tulee joistakin poluista

tallattuja ja helppokulkuisia. Ndiden polkujen kulkeminen muuttuu automaattiseksi
ja energia vapautuu uuden oppimiseen. Polkuverkostojen tiheys puolestaan

takaa nopean ja tarkoituksenmukaisen kulkureitin 16ytdmisen.

Metsin puut ovat aivosoluja, polut niiden vilisid yhteyksi4, joita muodostuu
lapsen reagoidessa stimulaatioon. Jokainen yhteys aivosolujen vililld parantaa
lapsen hahmotuskykyé, kehittdd motorista toimintaa.”

(Ensi Kotien Liiton julkaisu nro 11)



1 JOHDANTO

Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin kuntayhtymaén lastenneurologisen yksikén toimesta
kidynnistyi vuonna 1994 lasten varhaiskuntoutusprojekti, jonka on méira kestdd vuoteen 1999
asti. Projektin tarkoituksena on rakentaa Pohjois-Karjalan alueelle yhtendinen lasten
varhaiskuntoutuksen kokonaisuus, jonka kohderyhmiéni ovat alle kouluikiiset lapset, joilla on
neurologisen kehityksen ongelmia. Projekti pyrkii yhdistdmaé#n eri organisaatioiden voimavarat
ja moniammatillisen osaamisen sekd lisddmadn yleistd ja tutkimustietoa. Se pyrkii myds
kehittimain kenttityotd ja suuntaamaan kuntoutusavun arkeen. Tavoitteena on optimoida
varhaisessa vaiheessa lapsen kehitysmahdollisuudet ja ennaltachkdistd sekundaarisi haittoja.
Lisiksi projektin tarkoituksena on tukea perhettd ja suunnata yhteisén voimavaroja sinne, missi

vaikutusmahdollisuudet ovat suurimmat. (Mustonen ym. 1997.)

Parry (1992) on kriittisessd artikkelissaan todennut, etti moniammatillisesti toteutettu kuntoutus
on yleensd tehokkaampaa kuin pelkit yksilSterapeuttiset ldhestymistavat. Kuntoutuksessa on
otettava huomioon lapsen kokonaiskehitys eiki vain pelkkid osa-alueita. Alle kouluikiisten
lasten vanhempien mukaan ottaminen kuntoutukseen on tirked, ja ennen kouluikai aloitettu
kuntoutus on tehokkaampaa kuin myShemmin aloitettu kuntoutus. Systemaattisen kuntoutuksen
vaikuttavuudesta on saatu runsaasti positiivisia tuloksia (Connolly ym. 1980, Goodman ym.

1984).

Lasten varhaiskuntoutusprojektiin kuuluvat my®os kaikki vuonna 1994 ja sen jilkeen Pohjois-
Karjalan keskussairaalassa syntyneet pienet keskoset. Pieniksi keskosiksi mégritelldédn lapset,
joiden syntymépaino on enintiin 1500 grammaa tai siki6ikd korkeintaan 32 raskausviikkoa
(Gissler 1996). Pohjois-Karjalan keskussairaalan lastenneurologisessa yksikdssd tyoskentelevét
fysioterapeutit osallistuvat lasten varhaiskuntoutusprojektiin seuraamalla keskosten motorisen
kehityksen etenemisti sovittuina ikikausina. Motorisen kehityksen seurannan ohella aloitetaan
tarvittaessa lapsen tiiviimpi seuranta tai siénnoéllinen fysioterapia. Vanhempien rooli seuranta- ja
terapiatilanteissa on tirked. Koko moniammatillisen tyéryhmén osallistuminen keskosen

kehityksen seurantaan, kuntoutuksen suunnitteluun ja toteuttamiseen on ensiarvoisen tirkedi.



Pienten keskosten epikypsyys aiheuttaa monitahoisia, kaikkiin elintoimintoihin ulottuvia
sopeutumishiiri6iti syntymin jilkeen. Tdmén takia keskosilla todetaan joukko tyypillisid, usein
samanaikaisesti esiintyvid sairauksia. (Raivio ym. 1985.) Keuhko- ja hengitysongelmat,
aivoverenvuodot, nestetasapainonhdiri6t, suoliston epikypsyydet, vaikeat tulehdustaudit seki
nikévammat ovat elimiston epékypsyydesti johtuvia yleisid ongelmia (Drillen ym. 1980,
Dubowitz ym.1984, Raivio ym.1985, Kitchen ym. 1986, Hallman 1987, Heinonen ym. 1997).
Epidkypsyyden takia keskosen motorinen kehitys eroaa tiysiaikaisena syntyneen lapsen
motorisesta kehityksestd (Jarvenpad 1987, Downs ym. 1991). Keskosen varhaiskuntoutus pyrkii
turvaamaan keskushermoston optimaalista kehitysti oikean stimuloinnin avulla.
Varhaiskuntoutuksen onnistumiseksi tulisi keskosella esiintyvit poikkeavuudet havaita ennen

puolen vuoden ikés. (Jarvenpid 1987.)

Timain tutkielman tavoitteena on kuvata pienten keskosten motorisen kehityksen etenemisti

4, 8 ja 18 kuukauden korjatussa idssd, joka lasketaan vahentdmailld syntymaésté lasketusta 14stéd
ennenaikaisuus (Jarvenpii ym. 1987, DenOuden ym. 1990). Tarkoituksena on myds verrata
niiden keskosten motorista kehitysti tiysiaikaisena syntyneiden lasten motoriseen kehitykseen

samoina ikikausina.



2 LAPSEN NORMAALI MOTORINEN KEHITYS

2.1 Keskushermoston kehitys syntymén jédlkeen

Vastasyntyneen aivojen tirkeimmat ulkoiset piirteet ovat kehittyneet jo syntyméhetkelld, mutta
muissa suhteissa ne eroavat huomattavasti tdysikasvuisen henkilén aivoista. Toiminnan kannalta
merkittdvin ero on myeliinin eli hermotupen vihiisyys, joka on hermosyiti suojaava ja
ympérdivd kerros. Sen normaali rakenne on vilttiméton hermoston virheettomille toiminnalle.
Syntymahetkelld suuri osa hermostosta on ilman tétd suojaa, mutta suoja alkaa nopeasti kehitty,
ja noin kahden vuoden iéssd lapsen selkdydin, aivorunko ja pikkuaivot ovat myelinisoituneet.

(Palo ym. 1996.)

Vastasyntyneelld lapsella on aluksi ns. fleksiovaihe, joka johtuu hermoston
kehittymittomyydestd. Hanen liikuntaansa hallitsevat pitkélti erilaiset primitiiviset refleksit eli
neonataaliheijasteet, jotka myShemmalls i41ld hdvidvat. Niiden olemassaolo johtuu juuri
hermoston kehittymittomyydestd, ja tdmén vuoksi vastasyntyneen kéytos ja motoriikka

perustuvatkin 14hinné aivorungon ja erdiden tyvitumakkeiden toimintaan. Aivojen
kuorikerroksella on niiden sdételyssd vain vdhin osuutta. (Palo ym. 1996; Sillanpad ym. 1996.)
Voimakkaimmillaan monet primitiiviset refleksit ovat toisen elinkuukauden aikana, mutta
kolmannen ja neljédnnen kuukauden aikana ne alkavat heikentyi. Puolivuotiailta ja siti
vanhemmilta lapsilta arvioidaan nimenomaan primitiivisten refleksien hdvidminen ja
sekundaaristen automatismien ilmaantuminen, joihin kuuluvat ojennus- ja suojaheijasteet seki
erilaiset tasapainoreaktiot. Automaattiset heijasteet noudattavat tietty4 aikataulua siten, ettd ne
puuttuvat ensimmaisind elinkuukausina ja kehittyvit ensimmaiisen elinvuoden aikana.
Automaattiset heijasteet ovat perustana myShemmiille liikuntakyvyn kehittymiselle. (Koskiniemi
ym. 1987, Palo ym. 1996; Sillanpdi ym. 1996.)



2.2 Motoriikkaan liittyvit hermojérjestelmét

Thmisen isoaivokuoren eli cortex cerebrin tirkeimpii toiminnallisia alueita ovat tahdonalaisia
lihasliikkeitd sddtelevit motorinen isoaivokuori, tuntoaistimuksiin liittyvi sensorinen
isoaivokuori, nikSaivokuori seki kielellisiin toimintoihin liittyvit Brocan ja Wernicken alueet
(Palo ym. 1996). Motoriikkaan liittyvat hermojarjestelmét jaetaan kliinisessi ty6ssi tavallisesti
pyramidijirjestelméin ja ekstrapyramidijérjestelméin (Palo ym. 1996). Pyramidijirjestelmi on
tahdonalaisten lihasliikkeiden sidtelyyn osallistuva hermorata, joka alkaa isojen aivojen
motorisesta kuorikerroksesta ja péittyy selkdytimeen. Kyseessi on siis kortikospinaalinen eli
pyramidirata. Aivorungon motorisiin tumakkeisiin p#éttyvi rata on kortikobulbaarinen rata.
Kaikki muut motoriikkaan liittyvit hermoston osat ja ratayhteydet kuuluvat
ekstrapyramidijarjestelmidn. (Shumway-Cook ym. 1995, Palo ym. 1996.) Suurin osa
hermosoluista sijaitsee isoaivokuoressa, mutta osa on ryhmittynyt erityisiksi tumakkeiksi isojen
aivojen tyvi- eli basaaliosiin. Tyvitumakkeet toimivat yhteistyossé isoaivokuoren, lihinni
otsalohkon, kanssa. (Palo ym. 1996.) Tyvitumakkeiden tehtdvani on siddelld
liikekokonaisuuksia, kuten asentoa, myétiliikkeitd, lihasjanteytts ja liikemalleja (Shumway-
Cook ym. 1995, Palo ym. 1996; Sillanp#d 1996). Pikkuaivojen toiminta liittyy myés

- motoriikkaan: ne séitelevit liikkeiden koordinaatiota. (Shumway-Cook ym. 1995, Palo ym.
1996; Sillanpéd ym. 1996).

2.3 Kaksi neurologisen kehityksen mallia

2.3.1 Refleksi-hierarkkinen malli

Lapsen neurologinen kehitys on kuvattu hierarkkisesti eli vaiheittain alemmalta ylemmille
tasolle etenevénd. 1920-luvulla mm. Magnus esitti nakemyksensé, jonka mukaan neurologinen
kehitys tapahtuu heijasteiden ohjaamana eli niin, etti sensoriset stimulukset ohjaavat motorista
suoritusta. (Woollacott ym. 1990, Shumway-Cook ym. 1995, Sillanpdd ym. 1996.)
Refleksihierarkkisen mallin mukaan kehitystapahtumat seuraavat toisiaan aina samassa
jarjestyksessi: ylempi toimintataso hallitsee alempaa, ja ylempi taso ei voi toimia ilman
alemman tason estoa. Tdssd mallissa motoriikan kehitys ndhdéén liikkumisen kehittymiseni

reflekseistd tahdonalaiseen kontrolliin. Sen mukaan asentokehitys etenee ojennusheijasteista
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toonisiin niskaheijasteiisin, sitten ojennusreaktioihin ja lopuksi suoja- ja tasapainoreaktioihin eli
kehitys tapahtuu késkushermostossa selkdydintasolta aivorunko-, subkortikaali- ja
kortikaalitasolle. (Woollacott ym. 1990, Sandstrom 1994, Shumway-Cook ym. 1995, Sillanpis
1996.)

2.3.2 Systeemiteoreettinen malli

Systeemiteoreettisen mallin kehittdjan Bernsteinin mukaan ihmisen vartalo on mekaaninen
systeemi, johon painovoima ja muut ulkoiset tekijit vaikuttavat (Woollacott ym. 1990).
Monimutkaiset jéirjestelmét toimivat yhteisty6ssi tdydentden toisiaan ja ennakoiden
mahdollisimman tehokkaita ratkaisuja, jotta liikesuoritustavoitteet saavutettaisiin. Luuranko-
lihasjarjestelma ylldpitds asentotonusta (janteys) erilaisilla tukipinnoilla. Aivokuorikerroksen
ennakoiva motorinen suunnittelu tarkkailee eri ruumiinosien yhteyttd toisiinsa ja ihmisen ja
ympdriston vilisid suhteita liikesuorituksissa. Sensorinen interaktio mahdollistaa aikaisempien
kokemusten ja aistihavaintojen yhdistdmisen palvelemaan liikesuorituksen onnistumista.
Systeemiteoreettisessa mallissa ihminen ndhddin aktiivisena toimijana muuttuvassa

ympiristossd. (Woollacott ym. 1990, Sillanpid ym. 1996.)

"~ Woollacott ja hanen tySryhmainsd (1987, 1990) ovat tutkineet posturaalisen hallinnan kehitysta
lapsilla, ja heidén l4hestymistapansa tutkimuksessa on ollut systeemiteoreettinen.
Tutkimustulokset osoittavat, ettd pystyasennon hallintaan tarvittavien mekanismien
aktivoituminen noudattaa kefalokaudaalista (pd4std muihin ruumiinosiin etenevi)
kehitysjérjestysti. Posturaalinen hallinta nikyy ensin niskalihaksissa, sitten vartalon lihaksissa ja
viimeksi alaraajojen lihaksissa. Témin kehitysjérjestyksen kautta lapsi saavuttaa liikkeiden
tahdonalaisen hallinnan. Tutkimukset osoittavat, ettd posturaaliset lihassynnergiat kehittavit
tarkoituksenmukaisen jérjestelmin ja ettd sensorisella drsykkeelld voidaan aikaisessa vaiheessa

vaikuttaa posturaaliseen hallintaan.
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2.4 Lihastonus ja sen luokittelu

Lihastonusta saételevit lukuisat eri mekanismit. Tonus kuvaa koko neuromuskulaarisen
systeemin tilaa, ja sithen vaikuttavat pikkuaivot, pyramidirata, ekstrapyramidirata, alempi
motorinen neuroni (#4reishermo) seki itse lihas. Lisiksi tonus kuvaa koko lihaksen
toimintavalmiutta ja riittdvid stabiliteettis, mutta myds riittdvia mobiliteettia. (Palo ym. 1996.)
Levossakaan lihas ei ole tdysin veltto, vaan siind tuntuu heikko vastus. Motoriikka ja tonus
riippuvat lapsen sikio- eli gestaatioidstd. Fleksiovoittoisuus alkaa kehittyé alaraajoissa 32.
raskausviikolla, ja se on vallitsevana vastasyntyneelld sekd yld- ettd alaraajoissa. (Sillanpii
1984.) Epanormaali tonus voi olla normaalia alhaisempi, jolloin lihas on veltto eli hypotoninen.
Hypotonian takia lapsella esiintyy lihasheikkoutta ja tahdonalaisten liikkeiden puuttumista.
Hetjastetoiminta voi olla alentunut tai puuttua tiysin, ja passiivisen litkkeen vastustaminen on
alentunut. Vartalolla ja raajoissa voi olla epdnormaaleja asentoja seki lihasepétasapainoa.

(Chandler ym. 1980, Brazelton 1984, Galley ym. 1988, Palo ym. 1996.)

Vastuksen selvi lisddntyminen on hypertonisuuden merkki. Hypertonialle on tyypillistd
epinormaali ja vilkastunut heijastetoiminta seké lisdéntynyt passiivisen tai aktiivisen liikkeen

. vastustus tai molemmat. Lisaksi havaitaan asentojen ja liikkeiden asymmetriaa seké palpoiden
lihaksessa jannitystid. Hypertonisuuden takia lapsella esiintyy yliherkistymisti niin sisiisille kuin
ulkoisille drsykkeille. Lihastonus voi vaihdella hypo- ja hypertonisuuden vélilld, jolloin puhutaan
vaihtelevasta tonuksesta. (Chandler ym. 1980, Brazelton 1984, Galley ym. 1988, Shumway-
Cook ym. 1995, Palo ym. 1996.)

Tonuksen arviointiin ei ole selkeitd ohjeita, mutta usein arviointi tapahtuu, kun tutkija suorittaa
liikkeitd passiivisesti ekstensio-fleksiosuunnassa tunnustelemalla raajoja, havainnoimalla
liikkeitd ja asentoja seki palpoimalla raajojen ja vartalon lihaksia (André-Thomas ym. 1960,
Town 1976, Chandler ym. 1980, Brazelton 1984, Koskiniemi ym. 1987, Shumway-Cook ym.
1995; Volpe 1995).
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2.5 Motorinen kehitys 0 — 18 kuukauden ikiiselld lapsella

Lapsen neurologisessa kehityksessa kehityksen osa-alueet kietoutuvat tiiviisti yhteen. Lapsen
kehitystd tulee aina tarkkailla kokonaisuutena eli yksil6llisend kehitystapahtumien ja —vaiheiden
ketjuna. Kehitysnopeus vaihtelee eri yksiloiden vililld ja samallakin yksilolld. Tdmén vuoksi eri
kehitysvaiheiden tarkka tunteminen on tirked, kun arvioidaan lapsen kehitystasoa ja verrataan

sitd kalenteri-ikddn. (Sillanpdd ym. 1996.)

Vastasyntyneelld (0 — 1 kk) on ns. fleksiovaihe. Vatsamakuuasennossa kaikki raajat ovat
koukistuneina ja pdd on kd4ntyneend sivulle. Vastasyntynyt kdantid padtiin puolelta toiselle niin
vatsa- kuin selinmakuuasennossa. Kaikki liikkeet ovat laajoja. Noin kahden kuukauden ik#iselld
lapsella fysiologinen fleksio vdhenee ja ekstensio painovoimaa vastaan lisdintyy.
Vatsamakuuasennossa alkaa pd4n nostaminen onnistua, painopiste siirtyi kisivarsille ja lantio
pysy4d alustalla. Noin kolmen kuukauden ikiisells lapsella alkaa symmetria kehitty4:
selinmakuuasennossa pii pysyy jo ajoittain keskiasennossa ja késien tuonti keskilinjaan alkaa
onnistua. Alaraajojen liikkeet ovat symmetrisid ja vuorotahtisia. Neljids kuukausi on kriittinen
kuukausi, sillé tdnd aikana lapsella kehittyy vahva symmetria ja fleksio-ekstensiokontrolli. Lapsi
. hallitsee paénsd hyvin vatsa- ja selinmakuulla sekid pystyasennossa. (André-Thomas ym. 1960,
van Blankenstein 1962, Prechtl ym. 1964, Falkner 1966, Amiel-Tison 1968, Hellbrugge 1984,
Koskiniemi ym. 1987.)

Noin 5 kuukauden ikédinen lapsi harjoittelee kdidntymistd kyljelle ja kéddntyy vatsalta
selinmakuulle. 6 — 7 kuukauden ikéinen lapsi kiintyy selinmakuulta vatsalle ja tukeutuu suoriin
késivarsiin vatsamakuulla. Hin voi my®6s jo ry0mid ja istua tuetta lattialla. 8 — 9 kuukauden
ikdinen lapsi nousee itse istumaan seki konttaa ja seisoo tuettuna. 10 — 11 kuukauden ikdinen
lapsi seisoo tuettuna tai ilman tukea ja harjoittelee kivelyd tuettuna. 12 kuukauden ikédinen
harjoittelee pystyasentoa ja voi seisoa ilman tukea. Noin 13 — 18 kuukauden igssé lapsi kévelee
itsendisesti. (van Blankenstein 1962, Koskiniemi ym. 1987, Woollacott ym. 1990, Shumway-
Cook ym. 1995, Sillanpdd ym. 1996.)
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Lapsi kehittyy siis asteittain kohti pystyasennon hallintaa. Ennen kuin lapsi kykenee kéveleméin
itsendisesti, hinell4 tulee olla hyvi seisomatasapaino. Sen edellytyksend on puolestaan mm.
riittivi vartalon, lantion ja alaraajojen hallinta. Motoriseen valmiuteen kuuluu ennen kaikkea
posturaalinen valmius (Shumway-Cook ym. 1995), jonka my®&té lapsen asentojen ja liikkkeiden
tahdonalainen hallinta mahdollistuu (Woollacott ym. 1987). Tahdonalainen motoriikka on
toimintaa, joka kidynnistyy ilman osoitettavissa olevaa sensorista drsykettd. Se toteutuu
spontaanisti eikd siihen tarvitse keskittyd. Oppimis- ja mieleenpainamiskyky ovat ndissékin
taidoissa tdrkeitd. Spontaanista tahdonalaisesta toiminnasta tulee tavoitteellista, kun huomio
kiinnitetdin tietoisesti sisdsyntyiseen tahtoon tai ulkoapéin tuleviin ja elimistén tuottamiin

drsykkeisiin. (Sandstrém 1994.)
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3 MILLAINEN ON KESKONEN?

3.1 Keskosen yleisid ominaisuuksia

Normaali raskaus kestéd hiukan alle 40 raskausviikkoa (Gissler 1996). Noin viisi prosenttia
lapsista syntyy ennen 37. raskausviikkoa, jolloin vastasyntynyt mééritelldin sikis- eli
gestaatioidltdan ennenaikaiseksi. YksisikiGisistd raskauksista paattyy ennenaikaisina 4,5 %, kun
taas monisikioisissd raskauksissa vastaava luku on 45 %. Keskoseksi médritelldin lapsi, jonka
syntymépaino on alle 2500 grammaa tai jonka siki6ika on alle 37 raskausviikkoa.
Pienipainoisuuden osuus on kasvanut vuodesta 1987 vuoteen 1994 noin 10 %, mutta alle 1500-

grammaisten osuus on pysynyt vakiona. (Raivio ym. 1987, Gissler 1996.)

Pienet keskoset (very low birth weight infants, VLBW infants) ovat lapsia, joiden syntymépaino

.....

Suomessa ennen 33. raskausviikkoa 498 elidvii lasta, joiden osuus on 0,8 % kaikista tuona
vuonna syntyneisti lapsista. Raskausviikoilla 23 — 28 syntyneiden erittiin epikypsien keskosten
osuus kaikista Suomessa vuonna 1994 syntyneisti lapsista oli 0,4 % eli 279 lasta (Gissler 1996,

| Heinonen ym. 1997.)

Tehohoidon ansiosta pienid keskosia jdi eloon tédlld vuosikymmenelld kaksinkertainen méirs
verrattuna tehohoidon alkuaikoihin 1960-luvulla. Nykyisin katsotaan, ettd 23. raskausviikolla
syntyneet lapset ovat elinkelpoisia ja raskauden paéttaminen keisarinleikkauksella hyvaksytdian
24. viikon jéilkeen, jotta sikién henki voitaisiin turvata. Keskosilla, jotka syntyvit 22. ja 27.
raskausviikon viliseni aikana, on kuolleisuus edelleen suuri ja neurologisten jélkitilojen seka
pitkdaikaissairauksien méird runsas. Nédiden pienten keskosten elimistén sopeutuminen
syntyméin on erityisen altis héiridille. Keskosten vaativa tehohoito kestdd viikkoja, jopa

kuukausia. (Jarvenpdd ym. 1987, Heinonen ym. 1997.)

Vastasyntyneen kuntoa syntyméihetkelld kuvaavat Apgar-pisteet (Catlin ym. 1986, Gissler 1996).
Korkein pistemairi on 10 ja matalin 0. Arvosteluperusteita on viisi: syddmen lyéntitiheys,

hengitys, drtyvyys, jantevyys ja ihon viri. Kustakin voi saada pisteitd 0 — 2.
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Miti hyvikuntoisempi lapsi on, sen korkeammat pisteet hidn saa. Apgar-pisteet annetaan 1, 5 ja
15 minuutin idssd. (Rajantie ym. 1993.) Tutkimukset osoittavat, ettid sek# pienipainoisilla (alle
2500 grammaa) ettd normaalipainoisilla (yli 2500 grammaa) vastasyntyneilld CP-vamman
esiintyvyys on selvisti suurempi, jos Apgar-pisteitd 5 minuutin idssé on véhén (0 — 3), verrattuna
niihin lapsiin, jotka ovat saaneet hyvit pisteet (7 — 10). (Raivio ym. 1985.) Scottin (1976)
tutkimus tukee késitystd, ettd hyvinkin huonokuntoisen vastasyntyneen neurologinen ennuste
saattaa olla hyvi. Tutkimuksen mukaan sellaisista eloonjdéneisti lapsista, jotka eivit yhden
minuutin i4ssé saaneet yhtdin Apgar-pistetti ja tarvitsivat hengitysapua yli 20 minuutin ajan

syntymin jalkeen, katsottiin 3 — 7 vuoden idssd normaaleiksi 75 %. (Raivio ym. 1985.)

Hyvin ennenaikaisesti syntyneilld lapsilla on suuri riski saada kehityksellisid haittoja, kuten CP-
vamma, havaintokyvyn vaikeuksia sekd nékékyvyn poikkeavuutta. Motoriikan poikkeavuudet
ilmenevit karkeanmotoriikan, hienomotoriikan ja visuomotoriikan ongelmina, joihin usein
liittyvdt my6s visuospatiaaliset vaikeudet. (Herrgérd 1993.) CP-vammat ovat aivokudosvaurion
jilkitiloja, ja useat tutkimustulokset osoittavat, ettd riski CP-vammaan on sitid suurempi, mité
ennenaikaisempi lapsi on (Hagberg ym. 1984, Jarvenpédd ym. 1987, Gorga ym. 1991; Jarvenpéi
ym. 1991; Vohr ym. 1991, Hagberg ym. 1993; Page ym. 1993; Weisglas-Kuperus ym. 1993,

. Heinonen ym. 1997).

CP-vamma kehittyy 2 — 4 kertaa todennik6isemmin alle 1500 grammaa painaville keskosille
kuin niille, joiden syntymépaino on yli 1500 grammaa (Jirvenpdi ym. 1987). Vaikka yhé
useampi entistid epakypsempi keskonen jai eloon, ei CP-vammojen esiintyvyys ole lisddntynyt.
Ongelmat kasautuvat usein lapsille, joilla todetaan CP-vamma. Néill4 lapsilla on ainakin yksi
muu vamma, esimerkiksi epilepsia, ndkévamma tai kehityksen viiviastyma. (Veen ym. 1991,

Hagberg ym. 1996, Heinonen ym. 1997.)

Tirkeitd kuoleman ja vammautumisen syitd ovat hypoksis-iskeeminen aivovaurio ja
aivoverenvuoto (Raivio ym. 1985). Steward tyéryhmineen (1981) osoitti, ettd vammautumisen
riski on suurempi niilld keskosilla, joilla on todettu vuotoa, kuin keskosilla, joilla ei ole todettu
vuotoa. Pienilléd aivoverenvuodoilla saattaa olla merkitystd lievempien hahmotus- ja

oppimishiirididen syntyyn, jotka ilmenevit lapsella myShemmin (Williams ym. 1987).
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Vaikea verenvuoto sen sijaan aiheuttaa merkittdvin vaurion jopa 60 — 70 %:ssa tapauksista

(Palmer ym. 1982).

HYKS:n lastenklinikan aineistossa selvitettiin vuosina 1982 — 85 syntyneiden alle 750 grammaa
painaneiden keskosten hoitotuloksia ja havaittiin, ettd heidin kuolleisuutensa oli 75 %. Lisiksi
pitkiaikaissairaudet olivat heille yleisid (Jirvenpis ym. 1987, Jarvenpés ym. 1991). Vuosina
1991 - 95 alle 750 grammaa painavien keskosten kuolleisuus oli pienentynyt 45 %:iin (Heinonen
ym. 1997). Vuosina 1978 — 80 HYKS:n lastenklinikalla hoidetuista keskosista (alle 1250
grammaa, noin 28 raskausviikkoa) kuoli 35 %, vuoden iké4n seuratuista 73 lapsesta oireettomia

oli 63 % ja selvd vamma oli 12 %:1la (Jarvenpii 1982).

3.2 Keskosen elimiston epékypsyyden seuraukset ja pitkdaikaisongelmat

Vastasyntyneelld keskosella ilmenee runsaasti elimistén epékypsyydestd johtuvia ongelmia.
Sairauksien ilmenemisessi on suuria yksil6llisid vaihteluita, jotka voivat johtua &didin, istukan tai
sikién ominaisuuksista. Ennenaikaiseen syntyméén liittyy seké yleinen altistuminen
vaurioittaville tekijoille, erityisesti asfyksialle (tila, jossa elimistén hapensaanti ja hiilidioksidin

. poistuminen ovat héiriintyneet, minki vuoksi veren ph-taso on matala), ettd suuri herkkyys
tillaisten tekijoiden vaikutuksille. (Korkman ym. 1996, Korhonen 1996.) Vastasyntyneen
hengitysvaikeusoireyhtymai eli RDS (respiratory distress syndrome) johtuu pinta-aktiivisen
aineen, surfaktantin, puuttumisesta. Surfaktanttivajeen tdsméahoito parantaa RDS-taudin
hoitotuloksia ja vihentidd komplikaatioita. RDS-tautiin liittyvit verenkiertohdiriot vaativat
sydidmen ja verenpaineen tukemista lddkkein. (Ferrara ym. 1994, Korhonen 1996.) Syntymén
jalkeen pienet keskoset ovat alttiita tulehduksille. Myds nestetasapainon ja munuaisten toiminnan
hiiri6t ovat tavallisia tehohoidon aikana. (Korhonen 1996.) Aivojen sivukammioita ympérdivain
hentoon, nopeasti kasvavaan hiussuonistoon tulee herkisti vuotoja. Vakavimmat
aivoverenvuodot tulevat kaikkein epakypsemmille keskosille. Osa vastasyntyneisyyskauden
sairauksista johtaa neurologisiin jélkitiloihin ja pitkdaikaissairauksiin, jotka heikentévit
myohempii eldménlaatua. Pitkdaikaissairauksista tavallisimpia ovat krooninen keuhkosairaus eli
BPD (bronkopulmonaalinen dysplasia) seki vaikea-asteinen ndkékykyd heikentdvi
verkkokalvosairaus eli ROP (retinopathy of prematurity). (Raivio ym. 1985, Jarvenpéi ym. 1987,
Raivio ym. 1987, Vohr ym. 1991, Page ym. 1993, Korhonen ym. 1996, Heinonen ym. 1997.)
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3.3 Keskosen motorisen kehityksen erityispiirteitd

Syntymin jilkeen keskosen keskushermoston kehitys on raskauden kestoa vastaavassa
vaiheessa. Tatd seikkaa kaytetdén hyviksi, kun arvioidaan syntyméin jélkeen lapsen sikisikii.
(Dubowitz ym. 1970.) Keskosen kehitys jatkuu kohdun ulkopuolella niin, kuin se olisi jatkunut
raskauden loppuun ja lapsi olisi syntynyt tdysiaikaisena. Keskosen kehitystd arvioitaessa on
ainakin kahden vuoden ikédn saakka kdytettdvi korjattua ikds. (Jarvenpdd ym. 1987, DenOuden
ym. 1990.)

Keskoselta puuttuu tiysiaikaisena syntyneelle lapselle ominainen fysiologinen fleksio. Keskosen
on epikypsyytensd vuoksi vaikea litkehtid painovoimaa vastaan, ja litkkeet ovat nopeita, vihdisid
ja nykdyksenomaisia. Keskonen on syntyessiin hypotoninen, ja hdnen raajansa ovat ojentuneita.
Koska keskosen liikekokemukset ovat syntymin jilkeen ojennusvoittoisia, vaikeuttaa se
oikaisureaktioiden kehittymisti, vatsamakuuasennon hallintaa, silmén ja kidden yhteisty6td sekd

painonsiirtojen kehittymisté. (Jirvenpdd 1987, Downs ym. 1991.)

Palmer tyéryhmineen (1982) vertasi 27. — 35. raskausviikolla syntyneitéd keskosia (N =80) 1 ja 5
. péivin ikiisiin tdysiaikaisena syntyneisiin lapsiin. Keskoset tutkittiin vastaavassaeli 1 ja 5
pdivin korjatussa idssd. Tutkimuksessa havaittiin, ettd keskoset olivat 1 pdivén korjatussa idssi
enemmin ekstensioasennossa ja ettd raajat fleksoituivat huonommin niiden suoristumisen
jilkeen. Liséksi ala- ja yldraajoissa oli vihemman liikkeitd kuin tdysiaikaisena syntyneilld. Ndmé
erot vihenivit kuitenkin viidennen péivin tutkimuksessa. Mitd varhaisemmilla viikoilla lapsi
syntyy, sitd voimakkaampi on ojennustaipumus ja sitd huonompi on péén kannatus. Keskosilla

fleksiotonus ei ole kehittynyt kuten tdysiaikaisena syntyneilld lapsilla.

Drillen ja hinen tydryhminsa totesivat, ettd keskosilla on runsaasti poikkeavia mutta ohimenevii
neurologisia oireita ensimmadisen ikdvuoden aikana. Ohimenevii neurologisia oireita havaittiin
useammin pojilla kuin tytoilld. Esikouluidssi niilld lapsilla havaittiin merkittdvén suurella osalla

ongelmia motoriikassa, havaintokyvyssi, kognitiivisissi taidoissa ja kiyttdytymisessa.
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Tutkimukset osoittavat, ettd keskosilla on havaittu poikkeavia oireita 1 — 2 vuoden i4ssa.
Myéhemmin poikkeavat oireet ovat hdvinneet ja lapset ovat kehittyneet normaalisti. (Dubowitz
ym. 1984, Kitchen ym. 1986.) On tavallista, ettd nimé poikkeavat oireet voivat sdily4 aina 18
kuukauden ikédn saakka. Lapsilla, joilla todetaan vartalon tonuksen poikkeavuutta — varsinkin
hypotoniaa — 3 kuukauden iéssé, on suuri riski kehityksen huonoon etenemiseen. (Georgieff ym.
1986.) Ross ja hinen tyéryhménsd (1985) seurasivat alle 1500 grammaa painaneita keskosia 3 —
4 vuoden ikdidn saakka ja havaitsivat, ettd kaikki poikkeavuudet voitiin tunnistaa jo 9 kuukauden
idssd. Ennustearvoa oli 3 kuukauden idssd varhaisheijasteilla ja 3 — 6 kuukauden idssd motoriikan
kehitykselld. Myohempéi kehitysti ennakoivat 9 — 12 kuukauden idssi ojennus-, suoja- ja

tasapainoreaktiot, jotka mahdollistavat aktiivisen liikkumisen.

Poikkeava lihastonus ennakoi aina poikkeavaa kehitystd ensimmaiisen ikdvuoden aikana.
Keskosilla esiintyvit vapina ja hypertonia, varsinkin kaulan ekstensoreiden hypertonia, voivat
olla CP-vammaa edeltivid oireita, ei niinkdin alentunut tonus. Mitd enemmin poikkeavia oireita
keskosilla esiintyy, sen suurempi on todennikéisyys myShempadn vammaan. (Dubowitxz ym.
1984). Georgieff ja hinen tyéryhménsi (1986) havaitsivat ldhes puolella alle 1750 grammaa
painaneilla keskosilla suuremman jannityksen lapaluuhun kiinnittyneissi lihaksissa 5 — 10

. kuukauden idss3 kuin normaalisti. Yleensi jannitys lapaluun alueen lihaksissa hivisi 18
kuukauden ikiin mennessi. Pysyvini se vaikeuttaa mm. késien kayttod ja estdd ryGmimista.
Pitkdin jatkuessaan se on oire poikkeavasta kehityksestd. Tutkijoiden mukaan vartalon
poikkeava tonus seki alaraajojen alentunut tonus 3 kuukauden idssi korreloi toisen ikdvuoden

huonoon motoriseen kehitykseen.

Gorgan ja hiinen tyéryhminsi (1991) tutkimus osoitti, ettd keskosilla, joilla oli synnynndinen
sairaus tai jotka olivat pienipainoisia, oli suurempia eroja motorisissa taidoissa. Kaiken kaikkiaan
keskoset osoittivat huonompaa liikkkumisen laatua kuin terveet tdysiaikaisena syntyneet lapset

kolmen vuoden idssi.

Keskosten varhain aloitettu kuntoutus pyrkii turvaamaan keskushermoston optimaalista kehitystd
oikean stimuloinnin avulla. Keskosen seurannassa tulee poikkeava kehitys pyrkié toteamaan
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Tdman vuosi sddnnélliset seurantatutkimukset tulee

jarjestdd erikoispoliklinikoilla. Alle 1500 grammaa painavia keskosia tulee seurata ainakin 1 — 2
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vuoden ikd4n saakka. Suurempia keskosia, joilla on ollut vastasyntyneeni selvid neurologisia
oireita tai aivoverenvuoto, tulee seurata erikoispoliklinikoilla. (Jirvenpdd ym. 1987.)
Rutiinipediatriset tutkimukset eivit riitd saamaan esille pienempié neurologisia poikkeavuuksia.
T4min vuoksi tarkat neurologiset tutkimukset ovat tirkeitd, kun arvioidaan keskosen kehitysti
(DenOuden ym. 1991; Veen ym. 1991). CP-vammaisten lasten kohdalla varhaiskuntoutuksen
merkitystéd korostivat mm. Bobath (1975) ja Pet6 (Kozma 1995, Zsargo 1997), jotka olivat CP-
menetelmien kehittdjid. Varhain aloitetun fysioterapian on todettu parantavan merkittavisti CP-

vammaisten lasten lopullista litkkuntakykyd (Kanda ym. 1984).



20

4 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Tamin tutkimuksen tavoitteena on kuvata pienten eli viimeistdin 32. raskausviikolla tai enintisin
1500 gramman painoisina syntyneiden keskosten motorisen kehityksen etenemisti 4, 8 ja 18
kuukauden korjatussa idssd. Keskosten motorista kehitysti on tarkoitus verrata tdysiaikaisena eli
noin 40. raskausviikolla syntyneiden lasten motoriseen kehitykseen samoina ikdkausina. Lis#ksi
selvitetddn, saavuttavatko keskoslapset samat motoriset taidot 18 kuukauden korjatussa idissi

kuin tdysiaikaisena syntyneet lapset.

Tutkimuksella etsitdén vastauksia seuraaviin ongelmiin:

1. Esiintyyko keskosilla enemmén lihastonuksen séitelyn ongelmia 4, 8 ja 18 kuukauden

korjatussa idssé kuin tdysiaikaisena syntyneilld lapsilla?

2. Eroaako tahdonalainen motoriikka keskosilla 4, 8 ja 18 kuukauden korjatussa idssi

tiysiaikaisena syntyneiden lasten tahdonalaisesta motoriikasta samoina ikikausina?

- 3. Saavuttavatko keskoset 18 kuukauden korjatussa idssd samat motoriset taidot kuin

tdysiaikaisena syntyneet lapset 18 kuukauden idssi?

4. Esiintyyko keskostytt6jen ja —poikien vililld eroja motorisessa kehityksessd 4, 8 ja 18

kuukauden korjatussa 1dssd?
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5 AINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Koehenkilot

Tamin tutkimuksen koehenkil6ind ovat Pohjois-Karjalan keskussairaalassa 30.12.1993 —
31.8.1995 syntyneet keskoset, jotka ovat syntyneet viimeistdin 32. raskausviikolla tai ovat olleet
syntyessddn enintdsn 1500 grammaa painavia. Kyseiseni aikana keskosia syntyi Pohjois-
Karjalan keskussairaalassa 29, joista tyttoja oli 16 ja poikia 13. Kaksi tytt4 kuoli teho-osastolla.
Kolme perhettd ei halunnut osallistua lasten varhaiskuntoutusprojektiin eiki siis myoskiin
fysioterapeuttiseen tutkimukseen. Yksi perheistd muutti paikkakunnalta, mink4 vuoksi lapsi jéi
pois lasten varhaiskuntoutusprojektista. Vuoden 1994 Tehyn lakko vaikeutti tutkimusten
suorittamista, ja tdman vuoksi viisi lasta jouduttiin jattdméén tutkimuksen ulkopuolelle.

Fysioterapeuttiseen tutkimukseen tuli mukaan 9 poikaa ja 9 tytt6d.

Téysiaikaisena (noin 40 rvk) syntyneet lapset tulivat tutkimukseen Joensuun, Kiteen, Ilomantsin

neuvoloiden terveydenhoitajien harkinnanvaraisella valinnalla niisté lapsista, jotka olivat
tutkimusajankohtana 4 kuukauden ikéisid. Fysioterapeutit eivit osallistuneet lasten valintaan

| eivitkd tavanneet lapsia ennen ensimmdisti tutkimusta, jolloin lapset siis olivat 4 kuukauden

ikdisid. Lapset otettiin tutkimukseen 3.10.1995 — 18.1.1996. Kaikki tutkimukseen mukaan tulleet

lapset kuuluivat lasten varhaiskuntoutusprojektiin. Tutkimukseen tuli 9 tytt64 ja 10 poikaa.
5.2 Aineiston keruu ja menetelmit

Tissi tutkimuksessa kiytettiin MAI-testid (Movement Assessment of Infants), joka on alunperin
amerikkalaisen Lynette Chandlerin vuonna 1975 kehittimi kokonaismotoriikkaa arvioiva
menetelmi. Se kehitettiin varsinaisesti riskilasten kehityksen arvioimista varten. MAl-testid on
timain jilkeen kehitelty edelleen. Kehitysty6ssi ovat olleet mukana mm. Neonatal Intensive Care
Unit-Followup Clinic, Clinical Training Unit, Child Development and Mental Retardation
Center seki University of Washington. MAI-testi on yleisesti kiytdssi oleva testi Neonatal
Intensive Care Unit-Followup klinikalla 4 kuukauden ikiisten lasten arvioinnissa. (Chandler ym.

1980.)
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MAI-testin avulla voidaan tarkkailla lapsen motoriikkaa ja tunnistaa lapsen motoriikassa
esiintyvit poikkeavuudet. MAI-testin tarkoituksena ei ole ennustaa lapsen motorisen kehityksen
etenemisti pitkélle tulevaisuuteen eiki sen avulla selitetd motoriikan poikkeavuuksien syiti. Se

ei pyri myoskéin tuottamaan diagnoosia. (Chandler ym. 1980.)

MAI-testisséd on neljd motorista kehitysté arvioivaa aluetta: lihastonus, primitiiviset refleksit,
automaattiset reaktiot ja tahdonalainen motoriikka. Lihastonusta arvioidaan 10 osiolla, jotka
kaikki tehdédan jokaisen ikdkauden aikana. Pisteytyksessd numero 3 tarkoittaa normaalia
lihastonusta, 1 ja 2 tarkoittavat hypotonisuutta seké 4 ja 5 hypertonisuutta. Primitiivisii
refleksejd arvioidaan 12 osiolla, jotka kaikki tehdédn jokaisen ikdkauden aikana. Pisteytyksessd
numero 1 tarkoittaa, ettd refleksi ei enié tule esiin, ja numero 2 annetaan, kun refleksin jokin
komponenteista on vield esilld. Numero 3 annetaan silloin, kun refleksi tulee selvisti esiin, ja

numero 4-annetaan silloin, kun refleksi on hallitsevana esilli.

Automaattisia reaktioita arvioidaan 4 kuukauden ikdiseltéd lapselta 5 ja 8 sekd 18 kuukauden
ikdiseltd lapselta 13. Pisteytyksessd numero 1 annetaan, kun reaktio on tiydellisesti kehittynyt ja
tulee toistuvasti esiin, ja numero 2 annetaan, kun kaikki reaktion komponentit tulevat esiin, mutta
. reaktio ei esiinny toistuvasti. Numero 3 annetaan silloin, kun vain jokin reaktion komponenteista
on nihtivill4, ja numero 4 annetaan, kun reaktio ei tule esiin. Tahdonalaista motoriikkaa
arvioidaan 4 kuukauden ikiiselti 13 osion, 8 kuukauden ik#iseltd 21 osion ja 18 kuukauden
ikéiseltd 29 osion verran. Pisteytyksessi numero 1 annetaan, kun arvioitava suoritus on tdysin
kehittynyt ja onnistuu lapselta hyvin. Numerot 2 ja 3 annetaan, kun suorituksessa havaitaan
kypsymittomyyttd, ja numero 4 annetaan, kun suoritus et onnistu lapselta ollenkaan. Jokaisella
arvioitavalla osiolla on tarkat arviointikriteerit, joiden mukaan pisteet kustakin osiosta annetaan.

(Chandler ym. 1980.)
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KAAVIO 1. MAl-testin neljin arvioitavan alueen pisteytys (Chandler ym. 1980)

LTHASTONUS PRIMITIIVISET AUTOMAATTISET TAHDONALAINEN
REFLEKSIT REAKTIOT MOTORIIKKA

1 Hypotonia 1 Ei esilld 1 Téydellinen reaktio 1 Téydellinen reaktio
v 2 Lievd hypotonia | 2 Epéataydellinen reaktio | 2 Epitdydellinen reaktio | 2 Epitidydellinen reaktio
A 3 Normaali 3 Téydellinen reaktio 3 Osittainen reaktio 3 Osittainen reaktio

4 Lievd hyper- 4 Hallitseva 4 Fi reaktiota 4 Fi reaktiota

tonia
5 Hypertonia

MAI-testi on varsinaisesti kehitetty ensimméisen ikdvuoden aikana tapahtuvan lapsen motorisen
kehityksen arvioimista varten. Testin kidyton aloitusajankohta on lapsen ollessa 4 kuukauden
ikdinen. Lapsen kehityksessd ovat 4 ensimmdistéd kuukautta kriittisid, koska tdnd aikana lapselle
kehittyy vahva symmetria ja fleksio-ekstensiokontrolli. Lapsi hallitsee hyvin pdénsi selin- ja
vatsamakuulla sekd pystyasennossa. 4 kuukauden idssd primitiivisten refleksien vaikutus alkaa
vihentyi ja automaattisten reaktioiden vaikutus voimistua. Lapsen motorista kehitystd seurataan
_ seuraavan kerran, kun lapsi on 8 kuukauden ikdinen. T4n4 aikana lapsi oppii nousemaan
istumaan ja rydmimaién ja jotkut lapset oppivat jo konttaamaan. (Chandler ym. 1980, Koskiniemi

ym. 1987, Palo ym. 1996; Sillanpéi ym. 1996.)

MAI-testid ei ole suomennettu, joten ennen testin kiyttoonottoa Pohjois-Karjalan
keskussairaalan lastenneurologisen tyéryhmén fysioterapeutit tekivét testin kdéinndstydn
alkuperiisesti testimanuaalista keviilld 1993. Fysioterapeuteilla on pitka kliininen kokemus
lasten parissa tyoskentelystd. Alkuperdisen MAI-testin liséksi oli kédytossi testisti tehty video,
jossa yksityiskohtaisesti kdyddén l4pi 4 kuukauden ikdisen lapsen motoriikan tutkiminen.
Alkuperiistd testimanuaalia kiytettiin tehdyn suomennoksen rinnalla tutkimuksen aikana.
Varsinaiseen tutkimukseen osallistui kaksi fysioterapeuttia, joista toinen suoritti lasten

tutkimisen toisen toimiessa avustajana.



24

MAI-testin neljdsté arvioivasta alueesta lihastonusta arvioivaan alueeseen ei tehty muutoksia,
vaan se on alkuperidisen tutkimuksen kaltainen. Primitiivisten refleksien alueesta jitettiin kaksi
refleksid pois: tooninen labyrinttirefleksi seki galant-refleksi. Mikili lapsella tulivat nimi
refleksit tutkimustilanteessa esiin, tehtiin lomakkeeseen siitd huomio. Primitiivisiin reflekseihin
lisdttiin alkuperiisessi tutkimuksessa automaattisen reaktioiden alueessa ollut placing-refleksi eli
asettamisheijaste, koska katsoimme sen kuuluvan paremmin primitiivisten refleksien alueeseen.
Automaattisia reaktioita arvioiva alue sdilyi alkuperiisen kaltaisena. Tahdonalaista motoriikkaa
arvioivaan alueeseen liséttiin viisi osiota: polviseisontaan tuleminen, konttausasentoon
tuleminen, konttaaminen, seisominen ja sivuaskeleet. Liséttyjen osioiden pisteytys ja kriteerit
noudattivat alkuperiisen testin muiden osioiden pisteytystd. Lisdykset tehtiin, koska MAI-testii
kaytettiin myos 18 kuukauden ikiisten lasten motoriikan arvioimiseen. MAI-testin pisteytystid
kiytettiin tarkkojen kriteerien mukaan 4 ja 8 kuukauden ikéisten lasten kohdalla. 18 kuukauden
ikdisten lasten kohdalla noudatettiin samaa pisteytystd ja katsottiin, ettd lapsen tuli selviytyd
kaikista neljén arvioitavan alueen osioista ilman poikkeavuuksia, jos motorinen kehitys oli

edennyt normaalisti. (Liite 1).

5.2.1 Lihastonuksen arviointi

Jokaista neljdi arvioitavaa aluetta tutkittaessa tulee huomioida lapsen senhetkinen ik4,
tutkimustilanne ja siihen vaikuttavat muut tekijit. Tutkimuksen aikana havainnoidaan lapsella

mahdollisesti esiintyvié vapinoita tai muita poikkeavia piirteitd, ja ne kirjataan huolellisesti.

Lihastonusta arvioidaan lapsen ollessa selin- ja vatsamakuulla tai sylissd. Tutkija arvioi lihaksen
kiinteyttd palpoiden alaraajoista gastrocnemeus-ja soleuslihakset sekd ylédraajoista triceps-ja
bicepslihakset. Lihasten pidentymistd arvioidaan liikuttelemalla lapsen raajoja passiivisesti.
Tutkimuksen aikana arvioidaan lonkan adduktorit, nilkan plantaarifleksorit seki hartiaseudun ja
vartalon lihakset. Passiivisuus tarkoittaa ravisteluja. Tutkija ravistelee lapsen jalkaterdi ja
rannetta pyrkien rentouttamaan raajan ja arvioimaan lihastonusta. Tutkija havainnoi lapsen
asentoja ja liikkeitd selin- ja vatsamakuun seki ilmassa kannattelun aikana. Lihastonuksen
arvioinnin aikana huomioidaan mahdolliset erot oikean ja vasemman vartalon puolen vililld sekd

yli- ja alaraajojen vililld. Osioiden vaikutelma raajojen lihastonuksesta ja vaikutelma vartalon
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lihastonuksesta aikana tutkija arvioi lapsen yld- ja alaraajojen sek vartalon lihastonuksen viela

uudelleen. Tamad ei ole yhteenveto aikaisempien osioiden arvioinneista.

5.2.2 Primitiivisten refleksien arviointi

Primitiivisten refleksien arvioinnin aikana lapsi on selin- ja vatsamakuulla, sylissi tai
pystyasennossa ja tutkija seuraa lapsen reagointia. ATNR (asymmetrinen tooninen niskarefleksi)
testataan kéantamalld lapsen paitd sivulle. ATNR - spontaanisti, tarkoittaa, ettéd tutkija
houkuttelee lasta kdéntdmadn paatéan sivulle. Refleksin tullessa esiin lapsen kasvojen puoleiset
raajat ojentuvat ja vastakkaisen puolen raajat koukistuvat. MORO-refleksid testattaessa lapsi
nostetaan puoli-istuvaan asentoon ja lapsen asento tuetaan hyvin. Tutkija laskee lapsen paiti
nopeasti alaspdin seuraten reaktiota. Kun refleksi tulee esiin, ndhddén lapsen yldraajoissa ja
vartalolla abduktio-ekstensioreaktio. Grasping-refleksi testataan kimmenest ja jalkapohjasta ja
refleksin tullessa esiin varpaat ja sormet koukistuvat. Positiivinen tukireaktio testataan
laskemalla lapsi pystyasennossa varovasti kohti alustaa, kunnes lapsen paino on pékigilld. Kun
refleksit tulevat esiin alaraajat ojentuvat ja alaraajojen tonus kohoaa. Automaattista kivelyd
testataan pitdmailld lasta pystyasennossa ja kallistamalla hinti hitaasti eteenpdin. Refleksin

- tullessa esiin lapsi ottaa kévelyaskeleita eteenpéin.

Placing-refleksi testataan lapsen kidesti ja jalasta. Kun jalkaterén tai kdden

dorsaalipinta koskettaa pdydén reunaa, kohottaa lapsi kdden tai jalan pdydaille. Nilkan klonus
(rytminen nykiminen) testataan jaloista fleksoimalla nilkkaa. Jos klonus tulee esiin 2 — 3
kuukauden jilkeen, viittaa se ylemmén motorisen neuronin vaurioon (Koskiniemi ym. 1987).
Primitiivisten refleksien arvioimisen aikana tulee kiinnittdd huomiota mahdolliseen
asymmetriaan oikean ja vasemman vartalon puolen vililld. Tutkija arvioi refleksien testauksen

lopuksi vaikutelman lapsen primitiivisistd reflekseistd.

5.2.3 Automaattisten reaktioiden arviointi

Automaattisen reaktioiden arvioimisen ajan lapsi on selin- ja vatsamakuulla, istuen tai
pystyasennossa ja tutkija havainnoi lapsen reagointia. Labyrinttinen pddnoikaisureaktio

vatsamakuulla arvioidaan havainnoimalla lapsen kyky4 hallita pa4tdaan vatsamakuulla.
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Labyrinttinen pddnoikaisureaktio selinmakuulla testataan vetdmilla lasta hitaasti kisistd
istumaan ja tarkkailemalla samanaikaisesti lapsen kyky4 hallita pdin asentoa. Asymmetristd
ketjureaktiota testattaessa lapsi on pystyasennossa. Tutkija kallistaa lasta sivuille ja seuraa lapsen
pédn, vartalon ja raajojen asentoja. Landau eli symmetrinen ketjureaktio testataan lapsen ollessa
vatsamakuulla ilmassa. Tutkija kannattelee lasta vatsan ja rintakehin alta. Reaktion ollessa
positiivinen lapsen pdd pysyy pystyssd, selkéd ojentuu ja raajat ovat vapaasti. Vartalon
otkaisureaktion testauksessa tutkija ohjaa lapsen kdéntymisen selinmakuulta vatsamakuulle ja

seuraa lapsen péén litkettd seké hartioiden ja lantion kiertoja.

Suojareaktio eteen testataan pitdmailld lasta vatsalla ilmassa ja laskemalla lapsen paiti nopeasti
alustaa kohti. Tutkija tarkkailee lapsen yldraajojen liikkeitd. Suojareaktiossa istuen tutkija
kallistaa lasta oikealle ja vasemmalle puolelle sekd taaksepidin. Suojareaktioita testattaessa
havainnoidaan lapsen péin, vartalon ja raajojen liikkeitd sekd kykya sdilyttdd istuma-asento.
Tasapainoreaktio vatsalla arvioidaan tasapainolaudalla tai lasta sylissa liikuttelemalla. Kun
testataan fasapainoreaktiota istuen, houkutellaan lasta kurkottamaan esinetté sivulta hartian
tasolta. Tasapainoreaktiota pystyasennossa arvioitaessa tutkija kannattelee lasta ilmassa
pystyasennossa ja kallistaa lasta molemmille sivuille. Automaattisten reaktioiden arvioinnin

. aikana seurataan lapsella mahdollisesti esiintyvid asymmetrioita oikean ja vasemman vartalon

puolen vililld. Lopuksi tutkija arvioi vaikutelman automaattista reaktioista.

5.2.4 Tahdonalaisen motoriikan arviointi

Tahdonalaista motoriikkaa arvioitaessa tutkija tarkkailee ja havainnoi lapsen kuuloa, nakékykyd
ja seuraamista, déntelyi ja danen kiytt64. Tutkija arvioi lapsen motoriikkaa, kuten paén, vartalon
ja raajojen asentoja ja liikkeit4 eri alkuasennoissa ja lilkkkumisen aikana. Arvioinnin aikana
seurataan my0s lapsen kisien kaytt6d. Tutkija arvioi lapsen kddntymistd, ryémimistd, istumista,
istumaan tulemista, polviseisontaan ja kively4. Jokaisen arvioitavan osion aikana tutkija huomioi
mahdolliset asymmetriat oikean ja vasemman puolen vililld. Lopuksi tutkija arvioi vaikutelman

tahdonalaisesta motoriikasta.
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5.2.5 Esitietolomakkeet

Esitietolomakkeilla pyrittiin saamaan tietoa keskosten ja tiysiaikaisena syntyneiden lasten ditien
raskauteen ja sen kulkuun liittyvistd asioista sekd synnytykseen, lasten esitietoihin ja heidin
vointiinsa liittyvistd seikoista. Lastenneurologin tiyttdmisti esitietolomakkeista saatiin tiedot
keskosista. Esitietolomakkeet tdytettiin teho-osastolla, ja ne olivat lastenneurologin ja
neonatologin laatimia. Tdysiaikaisena syntyneiden lasten esitietolomakkeet olivat neuvoloiden

terveydenhoitajien tdyttdmid ja lastenneurologin laatimia. (Liite 2).

5.3 Aineiston kisittely

Tilastoanalyysit tehtiin SPSS for Windows Release 6.1-tilasto-ohjelmalla. Tulokset esitetddn
keskiarvoina, keskihajontoina ja vaihteluvileini, ja niitd havainnollistetaan kuvioiden ja
taulukoiden avulla. Havaittujen erojen tilastollisen merkitsevyyden toteamiseen kaytettiin
X>2-testid. Tilanne on X2 -testille tyypillinen: frekvenssien eroja halutaan selvittdd vertaamalla
kahta jakaumaa. Tilastollisesti merkitsevin eron rajana pidettiin yleistd 5%:n riskitasoa

(p < 0.05).
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

6.1 Keskosten ditien raskauden kulku ja synnytykseen liittyvit tekijét

Keskosten ditien ikd vaihteli 20:std 44 vuoteen, ja keskiarvo oli 29,6 vuotta. Yhdelldkién dideisti
ei ollut perussairautta ennen raskautta. Raskauden aikana 6 #idilld 18:sta oli jokin sairaus: 1
didilld oli patologisia turvotuksia, 1 didilld oli proteinuria eli valkuisvirtsaisuus, 1 #idilli oli
verenpainetta, 1 didilld oli hepatoosi eli maksatauti, 1 4idillé oli istukkainsuffisienssi eli istukan
toimintahiirié ja 1 didilld oli virtsatietulehduksia. Lisdksi 6 didilld oli ennenaikaisia supistuksia.
Raskauden aikana 1a4kitystd edelld mainittuihin sairauksiin tai oireisiin oli 10 didill4, mutta 1
didin lagkitystd koskevat tiedot puuttuivat. 8 didilld oli normaali alatiesynnytys, mutta 10 idille
tehtiin sektio. 13 4idilld oli 1 siki6 ja S 4idilld 2 sikiGta.

6.2 Keskosten esitiedot ja tehohoidon aikaiset sairaudet

Keskoset syntyivit raskausviikoilla 23 - 32. Heidén syntymépainonsa vaihtelivat 460 ja 1894
gramman vililld ja syntymépituutensa puolestaan 29 ja 45 senttimetrin vililld. Keskosten saamat
~ Apgar-pisteet vaihtelivat 1 minuutin idssi 2:sta 9 pisteeseen, 5 minuutin Apgar-pisteet vaihtelivat
5:std 9 pisteeseen ja 15 minuutin idssi 6:sta 9 pisteeseen. Tiedot Apgar-pisteistd puuttuivat 1
lapselta 1 ja 5 minuutin idssd ja 5 lapselta 15 minuutin idsséd. Taulukossa 1 on kuvattu keskosten

syntymadviikot, -painot ja -pituudet sekid Apgar-pisteet 1, 5 ja 15 minuutin idssa.



TAULUKKO 1. Keskosten esitiedot

Syntymé&- | Paino g |[Pituus cm| Apgar Apgar Apgar
viikko 1 min. 5 min. 15 min.
25 816 32 4 7 7
28 1430 39 6 8 9
30 1 846 42 6 6 6
30 1542 41 7 9 9
32 1481 40 9 9 -
31 1887 43 8 8 9
B 26 885 32 8 8 8
26 820 34 8 9 -
29 948| 34 9 8 7
32 1267 39 9 9 -
26 987 34 3 6 6
26 970 34 5 6 7
[ 27 1179 38 8 9 9
28 1334 36 3 5 6
25 460 29 5 6 -
23 745 32 - - -
32 1 894 45 2 6 7
B 27 925 32 7 8 8
Keskiarvo 27,9 1189,7 36,4 6,2 7.4 7.5

Tehohoidon aikana keskosilla esiintyi erilaisia sairauksia, kuten BPD (bronkopulmonaalinen
dysplasia), RDS (respiratory distress syndrome), aivoverenvuoto, ROP (retinopathy of
prematurity), aivoperdisié oireita, ja avoin PDA ( avoimet valtimotiehyet). BPD:té sairasti

7 keskosta, RDS:d4 15 keskosta ja aivoverenvuotoa 4 keskosta. ROP ilmeni 1:114, aivoperdisid

oireita 4:114 ja avoin PDA 6 keskosella.

6.3 Tiysiaikaisena syntyneiden lasten ditien raskauden kulku ja synnytykseen liittyvit tekijat

seki lasten esitiedot

Tiysiaikaisena syntyneiden lasten itien iké vaihteli 17:std 41 vuoteen, ja keskiarvo oli 29
vuotta. Yhdellakdin dideisti ei ollut perussairautta ennen raskautta eikd mydskéin raskauden
aikaista sairautta. Kukaan dideistd ei kiyttanyt l4akitystd raskauden aikana. Synnytys oli

normaali 14 #idill4, ja sektio tehtiin 4 didille. Kaikki lapset syntyivit noin 40. raskausviikolla,
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mutta tarkkoja syntyméviikkoja ei ollut merkitty lasten esitietolomakkeisiin. Lasten
syntymaépainojen keskiarvo oli 3597,8 grammaa, ja vaihteluvili oli 2370:std 4370 grammaan.
Lasten syntymépituuksien keskiarvo oli 50,3 senttimetrii, ja vaihteluvili oli 45:sti 53
senttimetriin. Sekd 1 ettd 5 minuutin Apgar-pisteet vaihtelivat niillé lapsilla 6:sta 9:4in, ja
pisteiden keskiarvo oli 8,7. Esitictolomakkeisiin ei ollut merkitty lainkaan 15 minuutin Apgar-
pisteitd. Lisdksi tiedot puuttuvat 1 lapselta 1 minuutin idssi ja 6 lapselta 5 minuutin idissi.

Yhdelldkédn téysiaikaisena syntyneelld lapsella ei ollut tehohoidon tarvetta eikd sairauksia

syntymén jélkeen.

6.4 Lihastonuksessa havaitut erot

Kun verrattiin keskosten ja tdysiaikaisena syntyneiden lasten lihastonusten vilisid eroja eri
ikdkausina muuttujassa lapsen kannattelu ilmassa, havaittiin seuraavat tulokset: Kun lapset
olivat 4 kﬁukauden ikéisid, erot ryhmien valilld olivat tilastollisesti merkittavid (p = 0.022), silld
3 keskosella esiintyi lievdid hypotonisuutta ja 3:1la lievidd hypertonisuutta. Kuitenkaan
tilastollisesti merkitsevidé eroa ei ollut ryhmien vililld endd 8 kuukauden ikéisten ryhmissé

(p = 0.09) eikd 18 kuukauden ikédisten ryhmissé (p = 0.06).

Arvioitaessa raajojen lihastonusta havaittiin muuttujassa vaikutelma raajojen tonuksesta
tilastollisesti merkitsevi ero ryhmien vililld 4 kuukauden ik&isten ryhmissé. Lievad
hypertonisuutta oli 8:11a ja hypotoniaa 3:1la keskosella. Merkittivai eroa ei ryhmien vililld ollut
8 kuukauden iissd, mutta lasten ollessa 18 kuukauden ikiisid havaittiin uudelleen tilastollisesti

merkitsevi ero ryhmien vililld. (Ks. kuva 1.)
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KUVA 1. Raajojen tonus a) 4 kuukauden iissi, b) 8 kuukauden iissi ja ¢) 18 kuukauden igssi.

Arvioitaessa vartalon lihastonusta, havaittiin, etti muuttujassa vartalon lihastonus ei ollut

tilastollisesti merkitsevid eroa ryhmien vililli 4 kuukauden ikéisten ryhmissd. Télldistd eroa ei

my&skddn havaittu 8 eikd 18 kuukauden ikidisten ryhmissd. (Ks. kuva 2.)
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KUVA 2. Vartalon tonus a) 4 kuukauden iéss4, b) 8 kuukauden iidssd ja c) 18 kuukauden iissi.
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Muuttujassa lihaksen pidentyminen havaittiin tilastollisesti merkitseva ero ryhmien valills 8

. kuukauden ikéisten ryhmissi (p = 0.047). 6 keskosella oli hypertonisuutta tutkimuksen aikana.

Tilastollisesti merkitsevdi eroa ei ryhmien vililld ollut 18 kuukauden ikiisten ryhmissi

(p = 0.056). Keskosten ja tiysiaikaisena syntyneiden lasten 18 kuukauden lihastonuksen
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arvioinnissa muuttujassa passiivisuus eli raajojen ravisteluissa ero ryhmien vililld oli merkittiva

(p = 0.047). Talloin 4 keskosella esiintyi raajojen ravisteluissa hypertonisuutta ja 1:114 lievii

hypotonisuutta. Muuttujassa poikkeavuudet yld- ja alaraajojen vililld ero ryhmien vililli ei ollut

tilastollisesti merkitseva (p = 0.056). Poikkeavuuksia yla- ja alaraajojen vililld esiintyi kuitenkin

6 keskosella.
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6.5 Primitiivisissd reflekseissi havaitut erot

Verrattaessa keskosten ja tdysiaikaisena syntyneiden lasten primitiivisten refleksien eroja
havaittiin muuttujassa ATNR - pddn kddntdminen sivulle tilastollisesti merkitsevi ero ryhmien
vililld 4 kuukauden ikdisten ryhmissé (p = 0.03). ATNR tuli tdydelliseni esiin 5 keskosella.
Tilastollisesti merkitsevéi eroa ei ryhmien vililld ollut 8 kuukauden idssi (p = 0.13).
Muuttujassa ATRN — spontaanisti ero ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevi 4 kuukauden
ikdisten ryhmissd (p = 0.015). Refleksi tuli tdydellisend esiin 5 keskosella. Eroa ryhmien vilillid
ei ollut endd 8 kuukauden idssi (p =0.13).

Muuttujassa grasping-refleksi jalassa ero ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevi 4
kuukauden idssi (p = 0.003). Refleksi tuli esiin hallitsevana 12 keskosella. 1 lapsen tiedot
kuitenkin puuttuivat. Merkittdva ero ryhmien vililld havaittiin myds 8 kuukauden idsséd (p =
0.039). Téllsin refleksi tuli hallitsevana esiin 5 keskosella. 2 lapsen tiedot kuitenkin puuttuivat.

Tilastollisesti merkitsevai eroa ei ryhmien vililld ollut endd 18 kuukauden idssi (p = 0.10)

6.6 Automaattisessa reaktioissa havaitut erot

Kun verrattiin keskosten ja tdysiaikaisena syntyneiden lasten automaattisissa reaktioissa
esiintyneiti eroja, havaittiin ryhmien vélilli tilastollisesti merkitsevé ero 4 kuukauden idssi
muuttujassa labyrinttinen pddnoikaisureaktio vatsamakuulla (p = 0.049). 8 keskosella ja 1
tdysiaikaisena syntyneelld lapsella reaktio ei tullut tdydellisend esiin. Muuttujassa labyrinttinen
pddnoikaisureaktio selinmakuulla ero ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevd 4 kuukauden
idssd (p = 0.021). Reaktio ei tullut tdydellisend esiin 10 keskosella ja 4 tdysiaikaisena syntyneelld
lapsella.

Muuttujassa vaikutelma automaattisista reaktioista ero ryhmien vililld oli tilastollisesti
merkitsevi 4 kuukauden idssi. 7 keskosella automaattiset reaktiot tulivat epétdydellisind esiin.
Tilastollisesti merkitsevi ero havaittiin myos lasten ollessa 8 kuukauden ikéisid. Sen sijaan 18

kuukauden ikdisten ryhmissi ei eroa endi ollut. (Ks. kuva 3.)
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KUVA 3. Vaikutelma automaattisista reaktioista a) 4 kuukauden idssd, b) 8 kuukauden idss3
ja c) 18 kuukauden i4ssi.

Muuttujassa asymmetrinen ketjureaktio ero ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevi 8
kuukauden idssé (p = 0.022). 6 keskosella reaktio ei tullut tdydellisend, mutta tiysiaikaisena
syntyneisti jokaisella reaktio oli tdydellinen. Tilastollisesti merkitsevid eroa ei endd 18

kuukauden idssd havaittu (p = 0.35).

Lisdksi havaittiin, ettd muuttujassa Landau eli symmetrinen ketjureaktio ero ryhmien vililld oli
tilastollisesti merkitsevé 8 kuukauden idssd (p = 0.022). Reaktio oli tdydellinen jokaisella
tiysiaikaisena syntyneelld, mutta 6 keskosella se ei tullut tdydellisend esiin. Muuttujassa vartalon
otkaisureaktio ero ryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevd (p = 0.056). Sen sijaan
muuttujassa suojareaktio istuen havaittiin tilastollisesti merkitsevd ero ryhmien vililla.

(Ks. kuva 4.)
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KUVA 4. Suojareaktio istuen 8 kuukauden i4ss.

Muuttujassa suojareaktio istuen taakse havaittiin tilastollisesti merkitsevi ero ryhmien vililla
(p = 0.009). 16 keskosella ja 11 tdysiaikaisena syntyneelld lapsella reaktio ei ollut vield
kehittynyt. Muuttujassa tasapaino istuen havaittiin ryhmien valilla merkittava ero (p = 0.013).
16 keskosella ja 9 tiysiaikaisena syntyneelld lapsella reaktio ei ollut vield kehittynyt. Lisaksi
muuttajassa asymmetria havaittiin tilastollisesti merkitseva ero ryhmien vililld (p = 0.047).
5 keskosella oli asymmetriaa oikean ja vasemman puolen vililli, mutta tiysiaikaisena
syntyneistd siti ei esiintynyt yhdelldkdin. Edelld mainittujen reaktioiden kohdalla merkittédvid

eroja ei ollut enédd 18 kuukauden ikdisten ryhmiss.

6.7 Tahdonalaisessa motoriikassa havaitut erot

Kun verrattiin keskosten ja tiysiaikaisena syntyneiden lasten tahdonalaisessa motoriikassa
esiintyneiti eroja, havaittiin 4 kuukauden iissd muuttajassa ndkokyky sivulle tilastollisesti
merkitsevi ero ryhmien vililld (p = 0.038). 6 keskosella reaktio ei tullut esiin. Eroja ei ollut enéa
8 ja 18 kuukauden idssi. Muuttujassa ddntely ero ryhmien vilillé oli tilastollisesti merkitsevé

4 kuukauden idssi (p = 0.007) ja 8 kuukauden isssé (p = 0.021). Téllaisti eroa ei kuitenkaan
havaittu ryhmien vélilld enad 18 kuukauden idssd (p = 0.11). Muuttujassa aktiivinen painon
kannattelu vatsamakuulla ero ryhmien vililld oli 4 kuukauden i4ssi tilastollisesti merkitseva

(p =0.011), mutta 8 kuukauden 14ssd ei ollut endd eroa ryhmien vililld (p = 0.19).
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4 kuukauden ikdisten lasten ryhmissé havaittiin liséksi tilastollisesti merkitsevié eroja ryhmien
vililld muuttujassa pddn asento ja tasapaino istuen (p = 0.002). 9 keskosella ja 1 tiysiaikaisena
syntyneelld lapsella reaktio tuli epatdydelliseni esiin. Muuttujassa avoimet kidet havaittiin
samassa ikdryhmissi tilastollisesti merkitsevi ero ryhmien vélilld (p = 0.018). 8 keskosella ja

1 tdysiaikaisena syntyneelld oli epétdydellisyyttd reaktiossa. Eroa ryhmien vililléd oli 4
kuukauden idssd myGs muuttujassa kdsien vienti keskilinjaan (p = 0.000). 12 keskosella oli
vaikeutta viedd kidet keskilinjaan, mutta tdysiaikaisena syntyneistd se onnistui kaikilta. Edella
mainituissa muuttujissa ei endd 8 kuukauden ikdisten ryhmissi havaittu tilastollisesti merkitsevid

eroja.

Muuttujassa polvien vienti vatsan pddlle ero ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevd 4 ja 8

kuukauden isissd. Merkittivii eroa ei ryhmien vililld kuitenkaan ollut endi 18 kuukauden idssi

(Ks. kuva 5.)
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KUVA 5. Polvien vienti vatsan péille a) 4 kuukauden idssé, b) 8 kuukauden idssé ja
¢) 18 kuukauden idssa.
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Muuttujassa selkd suorana istuminen ero oli tilastollisesti merkitsevd ryhmien vililli 4
kuukauden idssi (pv= 0.07) ja 8 kuukauden idssi (p =0.001). 18 kuukauden isssi ei eroa endi
ollut ryhmien vélilld (p = 0.10). Muuttujassa vaikutelma tahdonalaisesta motoriikasta ero
ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevi 4 ja 8 kuukauden 1édssd. 18 kuukauden idssi ero

ryhmien vililld oli edelleen tilastollisesti merkitsevi. (Ks. kuva 6.)
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KUVA 6. Vaikutelma tahdonalaisesta motoriikasta a) 4 kuukauden iédss4, b) 8 kuukauden idssi
jac) 18 kuukauden idssi.

Tilastollisesti merkitsevii eroja ryhmien vililld havaittiin 8 kuukauden idssd liséksi muuttujassa
istuminen (laitettuna) (p = 0.001), mutta 18 kuukauden iéssi ei ero ryhmien vililld ollut
merkittdva (p = 0.332). Muuttujassa istumaan tuleminen ero ryhmien vililld oli tilastollisesti
merkitsevi (p = 0.012). 17 keskosta ja 10 tiysiaikaisena syntynytti ei pédssyt itsendisesti
istumaan. Lisdksi muuttujassa konttaaminen ero ryhmien vililld oli my®ds tilastollisesti

merkitsevi (p = 0.000).
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Yksikidn keskonen ei kontannut vield 8 kuukauden idssd, mutta tdysiaikaisena syntyneisti 11
konttasi. Kaikki tdysiaikaisena syntyneet lapset ja 16 keskosta kivelivit itsendisesti 18

kuukauden idssi.

6.8 Keskostyttdjen ja — poikien vililld motorisessa kehityksessd havaitut erot

Tyttjen ja poikien vilisistd arvioinneista jétettiin kaksi selkeisti poikkeavaa lasta arviointien

ulkopuolelle: 1 tyttd ja 1 poika. Arvioinneissa mukana oli 8 tytta ja 8 poikaa.

Tilastollisesti merkitsevid eroja ei ollut tyttjen ja poikien vililld missddn muuttujassa, kun
arvioitiin lihastonusta. Ainoa merkittdvi ero tyttdjen ja poikien vililld oli muuttujassa
positiivinen tukireaktio arvioitaessa primitiivisii refleksejd (p = 0.037). 4 tytolla refleksi tuli
epéitéiydeilisenéi esiin, ja 1 tyt6lld se oli vallalla oleva. Kun arvioitiin automaattisia reaktioita ja
tahdonalaista motoriikkaa, el missd4n muuttujassa ollut tilastollisesti merkitsevid eroja tytt6jen ja
poikien vililld 4 kuukauden 1dssd. Tytot ja pojat eivit eronneet toisistaan 8 ja 18 kuukauden idssi
lihastonuksen, primitiivisten refleksien, automaattisten reaktioiden eivitka tahdonalaisen

motoriikan suhteen.
6.9 Kuvaus neljistd keskosesta

Neljan keskosen motorisessa kehityksessé esiintyi selkeédsti enemmén poikkeavuutta muihin
keskosiin verrattuna, ja lapsilla diagnostisoitiin mm. motorisen kehityksen viivetti ja
poikkeavuutta. Kaikilla lapsilla poikkeavia piirteitd havaittiin jo 4 kuukauden
fysioterapeuttisessa tutkimuksessa. Tamén vuoksi tutkimustulosten yhteydessi esitetédin lyhyet

kuvaukset nédiden lasten motorisen kehityksen edistymisestd 18 kuukauden ikd#n saakka.

Yhdellii keskosista todettiin CP-vamma, diplegia spastica. Lapsi oli A-kaksonen, B-kaksonen
kuoli. Lapsi syntyi sektiolla 27. raskausviikolla. Hinen syntymépainonsa oli 925 grammaa ja
syntymépituutensa 32 senttimetrid. Apgar-pisteitd hin sai 7, 8 ja 8. Syntymén jilkeen lapsi

intuboitiin ja laitettiin respiraattoriin. Hénelle kehittyi mm. BPD ja vaikea RDS, johon hén sai
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surfaktanttihoidon. Pd4n ultraddnitutkimuksessa todettiin oikealla parasagittaalisesti

posteriorisesti intraventrikulaarinen vuoto.

Lapsen 4 kuukauden korjatussa idssé suoritetussa ensimmdisessi fysioterapeuttisessa
tutkimuksessa havaittiin lihastonuksessa lievdi hypertonisuutta niin raajoissa kuin vartalolla.
Selin- ja vatsamakuuasennossa lapsen liikkeet olivat vihdisié ja ojennusvoittoisia ja lisiksi
liikkeiden vaihtelut olivat vihaisid. ATRN tuli tdydellisend esiin niin spontaanisti kuin pasta
ohjaten. Grasping-refleksi jalassa oli hallitsevana esilld. Automaattisissa reaktiossa oli
kypsymittémyyttd. P4in hallinta oli vaikeaa niin selin- kuin vatsamakuuasennon aikana. Lapsen
oli vaikeaa olla vatsamakuulla, ja se onnistui vain hetkellisesti. Tukeutuminen kyynirvarsiin ei
onnistunut vield ollenkaan, ja yldraajat olivat paljon sivuilla tai jdivit vartalon alle.
Selinmakuulla kisien keskilinjaan tuonti oli vaikeaa ja sormet olivat paljon nyrkissa. Polvien

vienti vatsan péille ei onnistunut, alaraajat olivat ojentuneina, ja potkut olivat pienii ja vidhiisii.

8 kuukauden korjatussa idssd havaittiin edelleen raajoissa lievdd hypertonisuutta ja vartalolla
lievad hypotoniaa. ATNR tuli edelleen osittain nidkyville, samoin grasping-refleksi jalassa.
Automaattisissa reaktioissa oli kypsymittomyyttd ja epinormaaleja piirteitd. Kédéntyminen

- selinmakuulta vatsamakuulle ei onnistunut lapselta itsendisesti. Vatsamakuulla oleminen oli
edelleen vaikeaa ja onnistui vain ajoittain. Istuen suoja- ja tasapainoreaktiot eivit olleet
kehittyneet. Késien kiytossd oli vaikeutta, ja tarttuminen leluun onnistui vain hetkellisesti, mutta
lelun siirtiminen kidesti toiseen ei onnistunut ollenkaan. Lapsella oli siis hyvin vahén itsendistd
likkkumista ja asentojen ja litkkeiden vaihtelua. Lisdksi litkkeet olivat edelleen ojennusvoittoisia

ja hitaita.

18 kuukauden korjatussa idssd lapsen lihastonus oli edelleen raajoissa lievisti hypertoninen ja
vartalolla oli hypotonisuutta. Primitiiviset refleksit olivat grasping-refleksid lukuun ottamatta
hdvinneet. Automaattiset reaktiot olivat kypsyméttémid, ja suoja- ja tasapainoreaktiot eivét olleet
kehittyneet. Lapsi oli oppinut kiintyméin kummankin kyljen kautta vatsamakuulle, ja hédn
ry6mi kéyttden paljon yldraajojaan alaraajojen ollessa ojentuneina. Hén yritti nousta
polviseisontaan, mutta se ei itsendisesti onnistunut. Lapsella ei my&skéin vield tuolloin ollut
itsendistd istuma-asentoa. Kaiken kaikkiaan lapsen tahdonalainen motoriikka oli kypsymaténti,

ja se sisélsi poikkeavia piirteitd ja oli ikitasoista kehitysté paljon jaljessd. Lapsen
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fysioterapeuttinen seuranta aloitettiin 4 kuukauden korjatussa idssi, ja 6 kuukauden korjatussa

1dssd aloitettiin sdfinnéllinen fysioterapia.

Toisella keskosella diagnostisoitiin epilepsia, liikunnallisen kehityksen viive, lihassdztelyn
ongelmia sekd astma. Lapsi syntyi 28. raskausviikolla normaalisti, ja hdnen syntymépainonsa oli
1334 grammaa ja syntymépituutensa 36 senttimetrid. Apgar-pisteitd hin sai 3, 5 ja 6 . Syntymén
jilkeen lapsi oli respirattorihoidossa. Hinelle kehittyi RDS, jota hoidettiin surfaktanteilla.

Péin ultradénitutkimuksessa todettiin vasemmalla takalateraalisesti aivoparenkyymissi

hematooma ja ymparilld hypoksis-iskeminen alue. Lisiksi lapsella oli BPD.

Ensimmadisessd fysioterapeuttisessa tutkimuksessa 4 kuukauden korjatussa idssd havaittiin
lihastonuksessa lievdd hypertonisuutta lapsen raajoissa ja vartalolla. Selin- ja
vatsamakuuasennossa lapsen liikkkeet olivat sekd véhdisid ettd hitaita ja liikkkeiden vaihteluja oli
vihidn. Alaraajat olivat paljon ojentuneina ja niissé oli vihén potkuja. Lisdksi koko seldn ja pain
alueella oli ojennusta. Primitiiviset refleksit olivat osittain nikyvilld, ja ATNR, grasping-refleksi

jalassa ja positiivinen tukireaktio olivat vield tdydellisin esilla.

- Automaattisissa reaktioissa havaittiin kypsyméttomyyttd. P4dn hallinta oli vaikeaa niin selin-
kuin vatsamakuuasennonkin aikana. Kisien tuonti keskilinjaan onnistui vain ajoittain, ja

yldraajojen litkkeet olivat hitaita.

8 kuukauden korjatussa idssé lapsen raajojen tonus oli lievisti hypertoninen ja vartalolla oli
hypotonisuutta. Primitiivisissi reflekseissi oli edelleen lievii poikkeavuutta, ja automaattiset
reaktiot olivat kehittyneet hitaasti. Lapsen oli edelleen vaikea hallita pd4n asentoja ja liikkeitédn
selin- ja vatsamakuulla seki pystyasennossa. Suoja- ja tasapainoreaktiot eivit olleet vield
kehittyneet. Lapsi ei vield kiddntynyt itsendisesti vatsamakuulle eikd hdn viihtynyt vatsamakuulla.

Lapsi ei ry0minyt eikd yrittdnyt nousta itsendisesti ylospéin.

18 kuukauden korjatussa idssi lapsen lihastonus oli raajoissa edelleen lievisti hypertoninen ja
vartalolla oli hypotoniaa. Selin- ja vatsamakuuasennossa lapsen liikkeiden vaihtelu oli véhiisti ja
liikkeet olivat hitaita ja ojennusvoittoisia. Primitiiviset refleksit olivat hdvinneet grasping-

refleksid lukuun ottamatta. Automaattisissa reaktioissa havaittiin edelleen kypsymattomyytta ja



41

epénormaaleja piirteitd. Lapsi oli oppinut kdintymaéén vatsalle, ja hin rydmi lyhyen matkan
kisilladn vetden. Lapsi istui itsendisesti, mutta hin saattoi kaatua sivulle tai taakse.
Tahdonalainen motoriikka oli ikétasoista kehitysti paljon jéljessd. Lapsen sdidnnéllinen

fysioterapia aloitettiin 4 kuukauden korjatussa idssi.

Kolmannella lapsella todettiin alaraajojen hypertoniataipumus. Lapsi syntyi 28. raskausviikolla
ja hidnen syntymépainonsa oli 1430 grammaa ja -pituutensa 39 senttimetrid. Apgar-pisteitd hiin
sai 6, 8 ja 9. Lapsi oli respiraattorihoidossa, ja hanelle kehittyi RDS, jota hoidettiin
surfaktanteilla.

Ensimmdisessd fysioterapeuttisessa tutkimuksessa 4 kuukauden korjatussa idssi lapsella oli
alaraajoissa ja vartalolla lievdd hypertonisuutta. Selin- ja vatsamakuulla lapsen liikkeet olivat
vaihtelevia ja monipuolisia. Primitiiviset refleksit olivat vield osittain nikyvilld, ja automaattiset
reaktiot alkaneet kehittymain hyvin. Lapsi hallitsi painsd hyvin selin- ja vatsamakuulla.
Vatsamakuuasento oli lapselle kuitenkin vaikea, ja tukeutuminen kyynérvarsiin ei onnistunut.

Tahdonalaisessa motoriikassa havaittiin lievdi kypsymattomyytta.

- 8 kuukauden korjatussa idssé lapsella oli edelleen lievai hypertonisuutta alaraajoissa ja
vartalolla. Primitiiviset refleksit olivat hivinneet grasping-refleksid lukuun ottamatta.
Automaattisissa reaktioissa havaittiin lievdd kypsymittémyyttd. Suojareaktiot istuen eivit olleet
vield kehittyneet, ja vartalon oikaisureaktiossa oli lievdd kypsyméttomyytta. Lapsi kédntyi
itsendisesti vatsalleen, ja hin viihtyi hyvin vatsallaan mutta ei vield rydminyt. Istuminen ei
onnistunut itsendisesti, ja selki oli py6red istuma-asennossa. Tahdonalainen motoriikka oli

kehittynyt ikitasoa vastaavaa kehitystd hieman hitaammin.

Lapsella oli edelleen lievdd hypertonisuutta alaraajoissal8 kuukauden korjatussa 1éssé.
Primitiiviset refleksit olivat hivinneet ja automaattiset reaktiot puolestaan kehittyneet. Lapsi oli
oppinut kdvelemdin, mutta kdvelyn aikana alaraajojen asennot ja liikkeet poikkesivat lievisti
normaaleista. Lapsi istui myds mielelléiin jalkojen vilissid. Hin saavutti motorisessa kehityksessi
esiintyneistd poikkeavuuksista huolimatta 18 kuukauden idssé lihes ikétasoiset motoriset taidot.
Lapselle aloitettiin 4 kuukauden korjatussa idssi tiiviimpi fysioterapeuttinen seuranta ja 8

kuukauden korjatussa idssd sddnnéllinen fysioterapia.



Neljinnelld keskosella todettiin syntymén jélkeen ROP eli retinopathy of prematurity,
nikdvamma. Lapsi syntyi sektiolla 25. raskausviikolla. Lapsen syntymépaino oli 460 grammaa
ja syntymdpituus 29 senttimetnd. Apgar-pisteitd hén sai 5 ja 6. Tehohoidon aikana lapsi oli
respiraattorihoidossa, ja hinelle kehittyi RDS , johon hén sai surfaktanttihoidot.

Ensimmdisessi fysioterapeuttisessa tutkimuksessa 4 kuukauden korjatussa idssi lihastonus
arvioitiin normaaliksi. Lapsella oli molemmissa ylédraajoissa vapinaa seké vartalolla ja
hartiaseudussa ojennustaipumusta. Primitiiviset refleksit olivat osittain nakyvilld, ja grasping-
refleksi oli vield hallitseva. Automaattiset reaktiot olivat alkaneet kehittyd hyvin. Nékékyvyssi ja

seuraamisessa havaittiin poikkeavuutta ja tahdonalaisessa motoritkassa lievid kypsyméttomyytta.

Lapsen lihastonus arvioitiin normaaliksi 8 kuukauden korjatussa idssd. Primitiiviset refleksit
olivat hdvinneet. Suojareaktiot eivit olleet vield kehittyneet, joten lapsella ei vield ollut itsendisti
istuma-asentoa. Lapsi ryomi mutta ei vield pyrkinyt ylospédin. 18 kuukauden korjatussa idssd hin
oli saavuttanut lihes ik4tasoaan vastaavat motoriset taidot nik6vammastaan huolimatta.

Siinnéllinen fysioterapia aloitettiin, kun lapsi oli 6 kuukauden korjatussa iéssé.



43

7 POHDINTA

Tutkimusaineistoa analysoitaessa ei kdytetty toistomittauksen asetelmalle ominaista
tarkastelutapaa, vaan ryhmii verrattiin toisiinsa kolmella eri ajanhetkelld. Kuitenkin
analysoitaessa tutkimusaineistoa tarkasteltiin myds joillakin yksittdisilld keskosilla tapahtuneita
motorisen kehityksen muutoksia eri ajanhetkilld, vaikka tuloksia ei testattukaan milldin
tilastollisella menetelmilld. Tutkimustulokset osoittivat, ettd keskosten ja tdysiaikaisena
syntyneiden lasten lihastonuksessa havaitut erot olivat suhteellisen pienié kaikkina ikikausina.
Sen sijaan automaattisten reaktioiden ja tahdonalaisen motoriikan kohdalla tilastollisesti
merkitsevid eroja havaittiin niin 4 kuin 8 kuukauden iissé. Eroja ei havaittu endi 18 kuukauden
14ssd. Eroja tyttdjen ja poikien vililla ei keskosten ryhmaéssé ollut minkéén ikdkauden aikana
lihastonuksessa, primitiivisissd reflekseissd, automaattisissa reaktioissa eiké tahdonalaisessa

motoriikassa.

7.1 Lihastonus

4 kuukauden Kkorjatussa idssi lihastonus oli normaali 4 keskosella ja 14 keskosella havaittiin

. normaalista poikkeava tonus jonkin arvioitavan osion kohdalla. 8 kuukauden korjatussa idssd 8
keskosella lihastonus oli normaali ja 10 keskosella havaittiin edelleen normaalista poikkeava
tonus jonkin osion kohdalla. 18 kuukauden korjatussa idssi lihastonus oli normaali jo 13

keskosella ja 5 havaittiin poikkeavuutta.

Suurimmalla osalla keskosista lihastonus ei vaihdellut hypotonisuudesta hypertonisuuteen tai
péinvastoin, vaan poikkeava lihastonus muuttui normaaliksi viimeistddn 18 kuukauden idssa.
Yhdelli keskosella lihasten kiinteys ja vartalon tonus arvioitiin 4 kuukauden ifssi normaaliksi,

8 kuukauden idssi tonus oli muuttunut lievisti hypertoniseksi ja 18 kuukauden iédssé tonus oli
normaali. Yhdelld keskosella vartalon tonus arvioitiin 4 kuukauden i14ssd normaaliksi, 8
kuukauden idssd tonus oli lievisti hypertoninen ja 18 kuukauden i4ssé tonus oli normaali.
Yhdell4 keskosella vartalon tonus oli lievisti hypertoninen 4 kuukauden iéssd, 8 kuukauden idssé

tonus oli muuttunut lievisti hypotoniseksi ja 18 kuukauden idssi se oli normaali.



Toisin sanoen 4 ja 8 kuukauden korjatussa idssi havaitut lihastonuksen poikkeavuudet
normaalista olivat suurimmalla osalla keskosista ohimenevii oireita, ja 18 kuukauden ikisin
mennessi suurimmalla osalla lihastonus oli normaali. Aikaisemmat tutkimukset osoittavat, ettd
keskosilla esiintyy runsaasti ohimenevid neurologisia oireita, mm. lihastonuksen s#itelyn
ongelmia, jotka myShemmin hévidvit (Drillen ym. 1980, Dubowitz ym. 1984 Georgieff ym.
1986; Kitchen ym. 1986).

Niilld keskosilla, joiden motorinen kehitys kaiken kaikkiaan eteni hitaasti, havaittiin paljon
poikkeavuuksia lihastonuksessa jo 4 kk:n fysioterapeuttisessa tutkimuksessa. Tilanne pysyi
hyvin samanlaisena myds 8 ja 18 kuukauden idssd. Kahdella keskosella, joista toisella todettiin
CP-vamma ja toisella motorisen kehityksen viivetti ja lihassddtelyn ongelmia, havaittiin
hypertoniaa raajoissa kaikkina ikékausina ja 4 kuukauden i4ssd vartalolla lievd4 hypertoniaa,
joka 8 ja 18 kuukauden idssi oli hypotoninen. Georgieffin ja hinen tydryhménsé (1986)
tutkimukset osoittavat, ettd raajojen hypertonia ja vartalon hypotonia ennustavat huonoa
kehityksen etenemisti. Poikkeavan lihastonuksen on havaittu ennakoivan poikkeavaa kehitystd
ensimmdisen ikdvuoden aikana (Dubowitz ym. 1984).Tamin tutkimuksen havainnot olivat tiltd

osin yhtenevit aikaisempien tutkimusten kanssa.

Huomion arvoista on havaita, ettd myds tiysiaikaisena syntyneilld lapsilla havaittiin
lihastonuksen poikkeavuutta varsinkin 4 kuukauden idssi. Tédysiaikaisena syntyneistd 4:114
lihastonus oli normaali ja 15:114 siind havaittiin poikkeavuutta jonkin arvioitavan osion kohdalla.
8 kuukauden idssi lihastonus oli normaali jo 13 lapsella, ja 18 kuukauden se oli normaali

kaikilla.

Lihastonuksen arviointi vaatii tutkijalta erityisti tarkkuutta ja huolellisuutta, jotta poikkeavan
lihastonuksen erottaminen normaalista on mahdollista. Selvisti normaalista poikkeavan
lihastonuksen erottaminen on helpompaa kuin lievempien poikkeavuuksien havaitseminen. Niin
lihastonuksen kuin muidenkin osa-alueiden arviointeihin voivat vaikuttaa mm. lapsen

visyminen, itkuisuus ja vierastaminen.
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7.2 Primitiiviset refleksit

Kun arvioitiin primitiivisten refleksien eroja keskosten ja tdysiaikaisena syntyneiden lasten
vilill4, havaittiin tilastollisesti merkitsevii eroja 4 kuukauden idssd 3:ssa ja 8 kuukauden idssi 1
muuttujassa. Merkittdvii eroja ei kuitenkaan ollut ryhmien vililld ends 18 kuukauden igssi.
Primitiivisten refleksien arvioimisessa tulee muistaa, ettd noin 4 kuukauden idssi refleksit eivit
ole endi hallitsevina esilld ja ettd puolen vuoden idssd niiden tulisi hdviti jalassa esiintyvid
grasping-refleksid lukuun ottamatta. (Koskiniemi ym. 1987, Palo ym. 1996; Sillanpii ym. 1996.)
Primitiivisten refleksien arviointi 4 kuukauden iéssé antaa jo viitteitd siitd, ovatko ne vihitellen
hividméssa vai voidaanko joku tai jotkut refleksit ndhdéd vield erityisen hallitsevina, ja onko
niilli séilyessddn vaikutusta lapsen motorisen kehityksen etenemiseen. Esimerkiksi ATNR-
refleksin on ajateltu olevan osa silmé-kési —koordinaation kehitysprosessia sithen saakka,
kunnes péin liikkeet mahdollistavat késien tuonnin keskilinjaan. Primitiivisten refleksien
sdilyminen hallitsevana voi olla merkkini kehityksen huonosta etenemisesti, esimerkiksi CP-

vammasta. (Shumway-Cook ym. 1995.)

7.3 Automaattiset reaktiot

Automaattisia reaktioita arvioitaessa havaittiin tilastollisesti merkitsevii eroja kolmessa
muuttujassa viidestd 4 kuukauden ikiisten ryhmien vililld. Toisin sanoen keskosilla havaittiin
automaattisissa reaktioissa kypsymittdmyytti verrattuna tiysiaikaisena syntyneiden lasten
automaattisten reaktioiden kehittymiseen. Samanlainen suuntaus n#htiin 8 kuukauden ikéisten
arvioinneissa, joissa 7 automaattisessa reaktiossa 13:sta havaittiin tilastollisesti merkitsevii eroja
ryhmien vililld. 8 kuukauden idssd automaattisten reaktioiden kehittyminen oli siis keskosilla
hitaampaa kuin tédysiaikaisilla lapsilla. Lasten saavuttaessa 18 kuukauden i4n merkittévid eroja e1
ryhmien vililld endi ollut. Suurimmalla osalla keskosista automaattisten reaktioiden
kypsymittémyys 4 ja 8 kuukauden iéssi oli poikkeavana piirteend. Saavutettuaan 18 kuukauden

i4n suurimmalla osalla keskosista automaattiset reaktiot olivat kehittyneet hyvin.
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Aikaisemmat tutkimukset osoittavat, ettd 9 — 12 kuukauden idssé kehittyvit ojennus-, suoja- ja
tasapainoreaktiot, jotka mahdollistavat aktiivisen liikkumisen, ennakoivat myShempéai kehitysti
(Ross ym. 1985). On myds havaittu, ettd automaattisteﬁ reaktioiden huonosti kehittymisestd voi
jo 4 kuukauden iistd alkaen pédtelld tulevaa kehitystd (Chandler 1986).

7.4 Tahdonalainen motoriikka

Keskosilla havaittiin tahdonalaisessa motoriikassa kypsymiéttomyyttd 4 kuukauden idssé
verrattuna tdysiaikaisena syntyneisiin lapsiin. Sama suuntaus havaittiin my®&s lasten ollessa 8
kuukauden ikéisid, vaikka erot ryhmien vélilld olivat tasoittuneet. Tilastollisesti merkitsevii eroja
havaittiin 7 muuttujassa 21:std. Lukuun ottamatta vaikutelmaa tahdonalaisesta motoriikasta ei
ryhmien vililld ollut end4d merkittdvid eroja 18 kuukauden idssi. Osalla keskosista oli edelleen
jonkinasteista kypsymattomyyttd tahdonalaisessa motoriikassa, vaikka he saavuttivatkin
arvioitavien kriteerien perusteella samat motoriset taidot kuin tdysiaikaisena syntyneet lapset.
Tahdonalaisessa motoriikassa esiintyneet poikkeavat piirteet olivat keskosilla ohimenevini
oireina, ja myShemmin suurin osa keskosista saavutti ikdinsi vastaavat motoriset taidot. Téméan
tutkimuksen tulos on samansuuntainen kuin aiemmissa tutkimuksissa. Ne osoittavat, ettd
keskosilla esiintyy motoriikassa poikkeavia piirteitd, jotka 1 - 2 vuoden ikdin mennessi havidvit.

(Drillen ym. 1980, Dubowitz ym. 1984, Georgieff ym. 1986; Kitchen ym. 1986.)

Kuitenkin miti enemmin poikkeavia oireita keskosilla esiintyy ensimméisen ikdvuoden aikana,
sen suurempi todennikdisyys on myShempiin vammaan (Dubowitz ym. 1984). Tutkimuksessa
mukana olleista keskosista kahdella oli paljon poikkeavia oireita motorisessa kehityksesséd
ensimmiisen ikdvuoden aikana, ja molempien lasten kehitys eteni hitaasti ja oli paljon

ikdtasoista kehitystd jaljessa.
7.5 Aineisto

Timin tutkimuksen aineisto muodostui 18 keskosesta, jotka olivat syntyneet Pohjois-Karjalan
keskussairaalassa 30.12.1993 — 31.8.1995. Nami keskoset olivat korkeintaan 32 raskausviikon
ik#isid tai he painoivat enintdéin 1500 grammaa syntyessdén. Vertailuaineistona oli 19

tdysiaikaisena syntynytti lasta. Viimeinen fysioterapeuttinen tutkimus suoritettiin kesékuussa
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1997. Tutkimuksen pitkéstd kestosta huolimatta aineiston koko jai melko pieneksi.
Tutkimukseen otettiin mukaan vain hyvin pienet keskoset, ja koska heidédn syntyvyytensi
vuosittain on pieni, suuremman aineiston kerdsiminen olisi vaatinut huomattavasti pidemmén
ajan. Aineiston pienesti koosta huolimatta tutkimuksessa oli mukana eri raskausviikkoina
syntyneitd keskosia, ja heiddn syntymépainonsa vaihtelivat. Tdma antoi mahdollisuuden seurata
keskosten motorisen kehityksen etenemistd eri raskausviikoilla ja eripainoisina syntyneilld

lapsilla.

Aineisto oli kuitenkin mielesténi riittivan suuri tutkimuksen toteuttamiseksi. Myds timén
aineiston pohjalta voitiin ndhd4, ettd keskosilla esiintyy poikkeavia piirteitd motorisessa
kehityksessd ensimmadisen ikdvuoden aikana, joten tutkimustulokset ovat tilti osin
samansuuntaisia aiemmissa tutkimuksissa. (Drillen ym. 1980, Georgieff ym. 1986). Aineistoon
kuuluvista 18 keskosesta 4 lapselle kehittyi mm. motorisen kehityksen viivettd. Kaikki neljd lasta
olivat syntyneet raskausviikoilla 25 - 28, jolloin elimist6 on erittdin altis erilaisille héiriGille.
(Jarvenpai ym. 1987, Heinonen ym. 1997). Kahdella lapsella todettiin aivoverenvuoto.
Tutkimukset osoittavat vammautumisriskin olevan suurempi juuri néilld lapsilla (Williams ym.
1987). Aineistossa mukana olleiden lasten seuranta uudelleen 5 vuoden idssi olisi

. mielenkiintoinen jatkotutkimuksen kohde, koska 18 kuukauden ikéisié arvioitaessa osalla
keskosista havaittiin edelleen jonkinasteista kypsymittomyyttd verrattuna tiysiaikaisena
syntyneiden lasten tahdonalaiseen motoriikkaan. Tutkimuksen kohteena tulisi olla silloin
enemméin motorisen kehityksen laadulliset ominaisuudet. Myds aineiston koon kasvattaminen

olisi tarpeellista télldisessd tutkimuksessa.

7.6 Tutkimusmenetelmi

Tutkimusmenetelmi on standardoitu ja neljdn motorista kehitysté arvioivan alueen osalta
normitettu. Reliabiliteetista Chandler (1986) ilmoittaa, ettd kahden tutkijan vélinen (interrater
reliability) ja test-retest reliability ovat tehtyjen tutkimusten mukaan hyvit. Chandlerin (1986)
mukaan jatkotutkimuksia pienen lapsen motorisen kehityksen poikkeavuuksista tulee tehdd, jotta

niiden ennustavuutta voitaisiin arvioida. Einarsson-Backes ja hinen tyéryhminsé (1991) ovat
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raportoineet, ettd MAI-testin test-retest reability-, interrater reliability- ja validiteettitutkimuksia

on edelleen jatkettu.

Témén tutkimuksen aikana toistettavuustestien suorittaminen oli vaikeaa. Kahden tutkijan
suorittamia arviointeja ei keskosille voitu tehdi, koska lapset reagoivat herkisti kaikille
drsykkeille, ja timédn vuoksi jo yhden tutkijan tekemit arvioinnit tuli suunnitella ja toteuttaa
huolellisesti. Téysiaikaisena syntyneiden lasten arvioinnit onnistuivat yhden tutkijan
suorittamina hyvin, mutta lapset vasyivit helposti tutkimuksen aikana, ja siksi tutkimuksen

suorittaminen osittainkin uudelleen oli vaikeaa.

Arviointimenetelmin herkkyyttd kuvaa instrumentin tismallisyys ennustaa, milli lapsilla nikyy
motoriikan poikkeavuutta, jota tutkimuksella on tarkoituksena mitata. Arviointimenetelmin
tarkkuutta taas kuvaa instrumentin tdsmillisyys ennustaa, milla lapsilla on poikkeavuutta ja milld
lapsilla ei ole poikkeavuutta motorisessa kehityksessé tehdyn tutkimuksen perusteella. Seki
arviointimenetelmén herkkyys ettd tarkkuus ovat arviointimenetelmin validiteetin mittaamista.
(Chandler 1986.) Tiedetin, ettd tdysiaikaisena syntyneelld lapsella on paljon normaaleja
variaatioita motoriikassaan ja ettd keskosilla ndmai variaatiot saattavat vaihdella vielikin

~ enemmén. Tdmén vuoksi ongelmia saattaa tulla esiin silloin, kun lihdetiin selittimain, ovatko

poikkeavuudet normaaleja vai epdnormaaleja. (Persson ym. 1993.)

MAI-testin kéyttdjaltd vaaditaan kokemusta lasten parissa tyGskentelysti ja tarkkaa normaalin
motorisen kehityksen, siind esiintyvien normaalien variaatioiden seki normaalista poikkeavan
kehityksen tuntemista. MAI-testiin kuuluvat nelji arvioitavaa aluetta tehdién jokainen erikseen,
mutta lopullinen kokonaisarviointi lapsen senhetkisestd motorisesta kehityksesti saadaan osa-
alueiden yhteistuloksena, ja timéin perusteella pédtetdin esimerkiksi lapsen seurantakdyntien
jarjestamisestd tai sddnnollisen fysioterapian aloittamisesta. MAl-testin avulla saadaan
yksityiskohtainen ja systemaattinen arviointi lapsen motorisesta kehityksestid ensimmaéisen
ikdvuoden aikana. Testin aloittamisajankohta on 4 kuukauden iéssé, joka on sopiva ajankohta
aloittaa riskilasten motorisen kehityksen arviointi ja seuranta, jotta tunnistettaisiin poikkeava
kehitys mahdollisimman aikaisessa vaiheessa. MAI-testi soveltuu hyvin ensimmadisen ikidkauden
aikana tapahtuvaan motorisen kehityksen seurantaan, mutta sen sijaan 18 kuukauden ikdisen

lapsen seurantaan se ei sovellu yhtd hyvin: testi ei sisdlld riittdvii miiridd osioita, joilla



motorista kehitysti tulisi arvioida, eikd se my6skddn mittaa motoriikan laadullisia

ominaisuuksia.

Suomessa MAl-testid ei ole kdytetty missdin systemaattisesti, joten tutkimustuloksia testin
kiytostd kotimaassa ei ole. Témin tutkimuksen tulosten perusteella MAl-testid voidaan pitis
hyvini apuvilineend ensimmaisen ikdvuoden aikana tapahtuvaan motorisen kehityksen

arvioimiseen ja seurantaan.

Pohjois-Karjalan keskussairaalan fysioterapiassa MAI-testin kiytt6 on vakiintunut 4 ja 8
kuukauden ikiisten lasten motorisen kehityksen arvioinneissa. Pienten keskosten seurannat

jatkuvat edelleen sovittuina ikédkausina eli 4, 8 ja 18 kuukauden korjatussa idss.

49
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JOHTOPAATOKSET

. Lihastonuksessa havaitut erot keskosten ja tdysiaikaisena syntyneiden vililld olivat

suhteellisen pienid 4, 8 ja 18 kuukauden idssi.

. Keskosilla esiintyl enemmaén kypsymattomyyttd automaattisissa reaktioissa 4 ja 8 kuukauden
14ssd kuin tdysiaikaisena syntyneilld lapsilla. Ryhmien vililld ei kuitenkaan ollut eroja enid

18 kuukauden ifssi.

. Keskosilla esiintyi tahdonalaisessa motoriikassa enemmén kypsymittomyytti 4 ja 8
kuukauden 1dssé, mutta erot keskosten ja tdysiaikaisena syntyneiden vililld tasoittuivat 18
kuukauden idsséd. Osalla keskosista havaittiin edelleen jonkinasteista kypsymattomyytti

tahdonalaisessa motoriikassa 18 kuukauden korjatussa idssi.

. Keskosten ryhmissi ei tyttdjen ja poikien vililld esiintynyt eroja, kun arvioitiin lihastonusta,
primitiivisii reflekseji, automaattisia reaktioita ja tahdonalaista motoriikkaa 4, 8 ja 18

kuukauden idssi.
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PRIMITIIVISET REFLEKSIT

- EI TULE ESIIN

~ EPATAYDELLINEN VASTUS

TAYDELLINEN VASTUS

- VALLALLA OLEVA, HALLITSEVA/EI TULE ESIIN
IAN MUKAISESTI

D WN
!

PV
ASYMMETRIA
BY PV oikea vasen

1. ATNR -padn kdédntdminen

oikea

PV

2. ATNR -spontaanisti

3. MORO

4. Grasping (kdmmen)

S. Grasping (jalkapohja)

6. Positiivinen tukireaktio

7. Automaattinen kidvely

8. Placing (kdsi)

9. Placing (jalka)

10.Nilkan klonus

ll.Asymmetria

12.Vaikutelma primitiivisistd

reflekseistd

Yhteenveto

vasen

fiuta huomiocitavaa esim. vapinat, varindt, esim. silmidnvirve

|

SR

-94
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AUTOMAATTISET REAKTIOT

AN

O HwWwN

pv

TAYDELLINEN REAKTIO

EPATAYDELLINEN REAKTIO

OSITTAINEN REAKTIO

EI REAKTIOTA/EI TULE ESIIN IAN MUKAISESTI

EI TESTATTAVISSA

EI TESTATTU PV

PV

Yhteenveto

10.Tasapainoreaktio istuen

11.Tasapainoreaktio pysty-

12 .Asymmetria *

oikea

Labyrinttinen padanoikaisu-

PV

ASYMMETRIA

vasen

oikea

vasen

reaktio vatsamakuulla *

Labyrinttinen paanoikaisu-

reaktio selinmakuulla *

Asymmetrinen ketjureaktio

Landau ‘%)

Vartalon oikaisureaktio

Suojareaktio eteen

vatsamakuulla

Suojareaktio istuen

Suojareaktio taakse

Tasapainoreaktio

(vatsamakuulla)

asennossa

13.Vaikutelma automaattisista

reaktioista *

SR -94



Bt e N

)

"TAHDONALAINEN MOTORIIKKA

/N1

2

3
4
0

PV

TAYDELLINEN REAKTIO
EPATAYDELLINEN REAKTIO

OSITTAINEN REAKTIO

EI REAKTIOTA

EI TESTATTAVISSA : PV

PV

EI TESTATTU

PV

"l11.Tarttuminen (pinsettiote)

ASYMMETRIA

vasen oikea vasen oikea

1. Kuulo *
2. Seuraaminen *
3. NakoOkyky sivulle *
4. Aintely *

jos puhuu jo, kuvaile

S. Pddn keskelld pitdminen selin-
makuulla *

6. Pddn asento ja tasapaino istuen *

7. Akt. painon kannattelu hartioille *

8. Avoimet kddet *
9. Kiddet keskilinjaan *
10.Tarttuminen

12.Kurkottelu

13.Esineiden yhteen-
liittaminen

l4.Siirtaminen (lelu)

15.Lonkkien aktiivinen kdyttd *

16.Selkd suorana istuminen *

17.Kdantyminen

tarvittaessa kuvaile (esim. asym-
metriat, assosiaatioreaktiot, jne.)

18.RySmiminen

tarvittaessa kuvaile

19.Istuminen (laitettuna)

tarvittaessa kuvaile

SR -94



Yhteenveto

20.Istumaan tuleminen
tarvittaessa kuvaile

ASYMMETRIA

vasen

oikea

vasen oikea

21.Polviseisontaan tuleminen
tarvittaessa kuvaile

22.Konttausasentoon tuleminen
tarvittaessa kuvaile

23.KXonttaaminen
tarvittaessa kuvaile

24 .Nousu seisomaan
tarvittaessa kuvaile

25.Seisominen
tarvittaessa kuvaile

26.Tukea vasten sivuaskeleet
tarvittaessa kuvaile

27.Kavely

kuvaile
28.Asymmetria *
29.vVaikutelma tahdon- *

alaisista liikkeistd

Laske edellisten osioiden pistemidiridt yhteen

SR

-94
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LIITE 2.

Alle 32 rvk:lla syntyneiden keskosten tutkimus
(sama xaavake my6s vastasyntyneille, joilla poikkeavat
neurologiset léyddkset)

Tutkimusnumero - - -
Lapsen nimi synt._ _ _ _ _ _ - - - - -
Aidin nimi: synt._ _ _ _ _ _ - - - _
Raskau:/synnytys -/ - =

1. Aidin tiedot:
Aidin perussairaudet (O=ei 1=kylld P=ei tietoa) _
Mitkd rairaudet?

Aidin raskauden aikaiset sairaudet (0=ei 1=kylld P=ei tietoa)
Patoloyiset turvotukset -
Proteinuria i -

Verenpaineen nousu (ad / h ) —
Anemia (ad .h ) -
Hepatoousi -
Ennenaikaiset supistukset (h ) -

Istukka insuffisienssi -
Verenvioto raskauden aikana _
Muuta merkittdvaa : -
Alkoholin kdyttd ldhes viikottain humaltumiseen astl _

Poltettujen savukkeiden mdaréd (kpl/vrk) - -

Aidin 144dkitys raskauden aikana (0=ei 1=kylld P=ei tietoa)

verenpsineeseen, mika? -
supistuksiin, nmik&? -
muu, mik§g? -

sSynnytys (l=norm. alatie 2=insrumentit/alatie 3=sektio) _

2. Lap:en tiedot:

Sukupucli (l=poika 2=tyttd O=epédselvi) -
Sikibéisyys (monesko/montako sikiétd) / —
Paino(gr)/pituus(cm)/péddn ympirys(cm) S
Apgar (lmin/Smin/l15min) (P=puuttuva tieto) - -/ - - -

RN
i
|

-

Sikiéikd (miten mddritetty? ) vk -

Sikidéromaliat, mit&? (0=ei 1=kylla) -

Napanucca-astrup,vena/arteria y
ph B e
pC02 -/ - -
po2 - —
BE — - - =/ -
02-sat3 - =

~NEON
] |
| |

3. Hoitotiedot: .

Intubaacion kesto (vrk) - - -
Ylipain:hoidon kesto (vrk) - -
Respliraattorihoitojaksojen lukumd&ra - -
Lisdhap::n tarve vrk:t - - -



Ladkehorito (1l=ei 2=kylla)

- Surfaktantti (antokerrat: )
Antibiootit (mitka?
Verenpaiinetta nostava (mika?
Antikonvulsiivinen l&&kitys (mikd&?
Muu (mika?

N e

Parentcraalinen nutriitio (vrk)
Verenvaihto (kertaa)
Valoho:to (vrk)

Valittomdt komplikaatiot (1l=ei 2=kylli)

Aivoperdiset kohtausoireet (lukum.? ) -
Fetaaliverenkierto sdr
Pneumoi:horax
Nekrot:.soiva enterokoliitti —-
Bronchipulmonaalinen dysplasia - -

Avoin ‘DA —
Bakteeri~infektio (mik&? ) -
Virusir.fektio (miké&? ) -
Muuta (mit&? ) —

Sairaaiahoitoaika (vrk) - - -
Jatkohcito (0O=kuollut l=koti 2=muu sairaala) -

Diagnocsit:
numero: _ _ _  _ _

Pddn u& 1b6ydos: -

O=Norm&ali

1=Poikkeava (peri-/intraventrikulaarinen verenvuoto (PIVH) gr I-
1I,pecriventrikulaarinen muutos (tiiviys ilman kystisid muutok-
sia ja/tai muita leesioita) ilman kammiolaajentumaa . .

2=Poikkeava (PIVH gr III, periventrikulaarisia muutoksia ja/tail
mulita leesioita) mukana kammiolaajentuma .

3=Poikk2ava (PIVH gr IV ja/tai kystinen periventrikulaarinen
leukc.nalacia) mukana intraparenkymaalinen vaurio
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LUOTTAMUKSELLINEN Kaynnpvm

Perustiedot P-K n keskussairaala/lastenneurologia ja Honkalammen kuntayhtymé/iasten tyoryl
Lapsen nimi ja henkilétunnus
Syntymapaikka Nimen muutokset
Osoite ja puhelinnumero
Neuvola/koulu
Raskaus (alleviivaa oikea vathtoehto): normaali/hainéitd, mitd?
Synnytys (alleviivaa oikea vaihtoehto): normaali/héiri6iti (estm sektio,imukuppi), mita?
Syntyméamitat: pituus cm paino gr paAnymparys cm Apgarpisteet
Aiemmat merkittivit sairaudet (kirjoita sairauden jilkeen sairastumis/toteamisvuosi)

Allergiat/entyisruokavalio

Kerhot/harrastukset

Lapsen hoitopaikat (kirjoita hoidon alkamis-ja loppumisaika kuukauden tarkkuudella)
Hoitaja kotona Hoitajien mmet
Perhepaivihoito Hoitajien nimet
Paivikoti ' Piivikotien nimet

Erityisjirjestelyt (esim erityisryhmi, avustaja, ym, kirjoita alkamis- ja loppumusaika kk:n tarkku

Lapsen kuntoutus (kirjoita terapian laatu sekd alkamis- ja loppumisaika kk:n tarkkuudella)

Aidin nimi ja syntymévuosi (tai aitipuolen/huoltajan)

Aidin ammatti Aidin sairaudet

Tyéllisyys (alleviivaa):taysty6llisyys/tyottomyysjaksoja/pitkaaikaistyottomyyttd (yli 1 v jaksoja)
Aidin koulutusvuodet:peruskoulu v lukio v ammattikoulu__ v opisto___ v yliopisto__
Isdn nimi ja syntymévuosi (tai isipuolen/huoltajan)

Isin ammatti Isén sairaudet

Tyollisyystilanne (alleviivaa):taystyéllisyys/tyottomyysjaksoja/pitkdaikaistyttomyytta (yh 1 v j:
Isan koulutusvuodet:peruskoulu v lukio v ammattikoulu__ v opisto___v yliopisto___

Perhetilanne (perhe, jossa lapsi eldi; alleviivaa oikea vaihtoehto):avioliitto/avoliitto/

yhteishuolto eron jilkeen/diti yksinhuoltaja/isd yksinhuoltaja/ditin uusperheessd/isian uusperhees
Muutokset perhesuhteessa/vuosi
Lapsen sisarukset ja sisarusten syntymivuodet

Sisarusten sairaudet (kirjoita sairaus lapsen nimen jilkeen) *

Sisarusten saama kuntoutus (kirjoita kuntoutuksen laatu ja kuinka pitkdn ajan on saanut kyseist
kuntoutusta lapsen umen jalkeen)

Sisarusten kehitys- ja/tai kouluvaikeudet (kirjoita vaikeudenlaatu/erityisjirjestelyjen tarve esim.
entyiskoulu yms lapsen nimen jilkeen)

Lihisuvun sairaudet (oma perhe, vanhempien sisarukset ja niiden lapset, isovanhemmat, perinn
sairaudet my6s kauempana suvussa; kirjoita sukulaisuussuhde ja sen jilkeen sairaus/sairaudet,
ainakin seuraavat sairaudet’ kuulo- niko- kehitys ja litkuntavamma, autismi, kouristukset, epile]
MBD, puhe- tai kielihainé, lukihairié, psyykkiset sairaudet, kertymasairaudet seka lihasten ja
hermoratojen sairaudet)

Muuta merkittavii:



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

