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Opinnäytetyön tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksen avulla tuottaa näyttöön perustu-

vaa tietoa kardiotokografiasta ja sen merkityksestä sikiön asfyksiadiagnostiikassa erityi-

sesti matalan riskin synnytyksessä. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa tutkittua tietoa 

kätilötyön ammattilaisille jatkuvan KTG-sykeseurannan ja jaksottaisen KTG-sykeseu-

rannan hyödyistä ja haitoista synnytyksen hoidossa ja sikiön hyvinvoinnin seurannassa. 

Opinnäytetyön tehtävät olivat kuvata KTG-rekisteröintimenetelmän merkitystä sikiön 

hyvinvoinnin seurannassa synnytyksen aikana ja selvittää, onko jaksottainen KTG-syke-

seuranta riittävä sikiön hyvinvoinnin seurannan kannalta matalan riskin synnytyksen ai-

kana. 

 

Opinnäytetyöhön valikoitui tietokantakatsauksen jälkeen yhdeksän tutkimusta. Tutki-

muksissa nousi esille, että kardiotokografian käyttö ennustaa suurella todennäköisyy-

dellä sikiön asfyksiaa, mutta vääriä positiivisia tuloksia esiintyy melko paljon. Keskei-

senä tuloksena tutkimuksista nousi esiin se, että jatkuva KTG-seuranta lisää sektiosyn-

nytysten ja instrumentaalisesti avustettujen synnytysten määrää. Synnyttäjät itse eivät 

koe jatkuvaa KTG-seurantaa erityisen invasiivisena, vaan enemmänkin keinona taata 

turvallinen synnytys.  

 

Koska tutkimusten mukaan matalan riskin synnyttäjillä jaksottainen kardiotokografia on 

riittävä sikiön hyvinvoinnin kannalta ja koska jatkuvan kardiotokografiaseurannan on 

todettu lisäävän toimenpidesynnytysten riskiä matalan riskin synnyttäjillä, olisi synny-

tysten hoidossa tärkeää kiinnittää huomiota matalan riskin synnyttäjien tunnistamiseen. 

Jatkotutkimuksena olisi mielenkiintoista selvittää Suomen synnytyssairaaloiden KTG:n 

käyttöä käytännössä, millaisia ohjeistuksia sairaaloilla on kardiotokografian käyttöön 

liittyen ja millaisia ne ovat verrattuna kansainvälisiin suosituksiin. Olisi myös kiinnosta-

vaa kuulla suomalaisten synnyttäjien ja heidän tukihenkilöiden kokemuksia ja tunte-

muksia KTG:n käytöstä synnytyksen aikana. 

 

 

Asiasanat: kätilötyö, kardiotokografia, KTG, matalan riskin synnytys, synnytys 



 

 

ABSTRACT 

Tampereen ammattikorkeakoulu 

Tampere University of Applied Sciences 

Degree Programme in Nursing and Health Care 

Options of Midwifery 

 

PIETILÄ, JENNI & SEPPÄNEN, MIRA: 

Continuous CTG Surveillance During Low-Risk Delivery 

Is Continuous CTG Surveillance Necessary During Low-Risk Delivery 

 

Bachelor's thesis 44 pages, appendices 5 pages 

April 2016 

The purpose of this thesis was to produce evidence-based knowledge about cardiotocog-

raphy and its significance in diagnosing fetal asphyxia especially in low-risk births. The 

aim of this thesis was to give evidence-based knowledge to professionals in midwifery 

about the pros and cons of continuous CTG monitoring and intermittent CTG monitor-

ing during delivery care and when monitoring the fetal wellbeing. This thesis was to de-

scribe the significance of CTG when monitoring fetal wellbeing during labour and ex-

amine if intermittent CTG monitoring gives enough information about fetus during low-

risk birth. 

 

Nine studies were chosen. The studies show that cardiotocography predicts fetal as-

phyxia with a high probability but the amount of false positives is great. The key result 

of the thesis is that continuous CTG monitoring increases the incidence of caesarean 

section and instrumental vaginal births. Parturients themselves do not think that contin-

uous CTG monitoring is particularly invasive. They think it more as a way to ensure a 

safe birth. 

 

The studies show that in low-risk birth intermittent cardiotocography is sufficient in 

terms of fetal wellbeing and continuous cardiotocography monitoring is found to in-

crease the risk for instrumental delivery with low-risk parturients so it is important to 

pay attention to the identification of the low-risk parturients. 
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1 JOHDANTO 

 

 

Synnytyksen aikana kätilö on ammattihenkilö, joka valvoo ja seuraa synnyttäjää sekä si-

kiön hyvinvointia. Hän on se henkilö, joka tekee jatkuvaa riskiarviointia synnytyksen ku-

lusta ja joka tekee päätöksen lisätoimenpiteistä, sisältäen lääkärin kutsumisen tarvittaessa. 

Synnytystä hoitavan kätilön vastuu onkin näin ollen erittäin suuri.  

 

Synnyttäjät voidaan jakaa korkean ja matalan riskin synnyttäjiin. Korkean riskin synnyt-

täjien kohdalla on selvää, että sikiön vointia pyritään seuraamaan synnytyksen aikana 

kaikin mahdollisin keinoin. Ongelmaksi on muodostunut se, että sikiön hyvinvoinnin te-

hokkaasta seurannasta on tullut enemmänkin tapa, jota käytetään myös matalan riskin 

synnyttäjien kohdalla. (Halmesmäki & Saisto 2002, 2157.) Sikiön hyvinvoinnin tehok-

kaana seurantana tarkoitetaan tässä tapauksessa jatkuvaa KTG-seurantaa.  

 

Kardiotokografia on elektroninen sikiön sykkeen seurantamentelmä, joka on ollut käy-

tössä synnytysten hoidossa jo yli 30 vuotta. Kardiotokografian käyttöönotto ja sen oikea 

käyttö ja tulkinta ovat suuri syy siihen, että perinataalikuolleisuus on vähentynyt merkit-

tävästi. (Timonen & Erkkola 2004, 2417.) Lähes kaikella on kuitenkin myös haittapuolia, 

niin myös sikiön sykeseuranta voi tuoda mukanaan haittoja. Tämän vuoksi onkin tärkeää, 

että oikeanlainen seuranta kohdistetaan oikeaan synnyttäjään, jotta vältytään turhilta toi-

menpiteiltä ja lääketieteellisiltä interventioilta.  

 

Opinnäytetyömme käsittelee sikiön sykeseurantaa synnytyksen aikana. Työssä painote-

taan sykeseurannan käyttöä, kun kyseessä on matalan riskin synnytys. Kardiotokografia 

esitellään työssämme sikiön seurantamenetelmänä, lisäksi esitellään muita seurantame-

netelmiä, joita käytetään kardiotokografian ohella tai tarkentavana tutkimuksena. Mata-

lan riskin synnytystä ei ole määritelty universaalisti, mutta muun muassa WHO on esit-

tänyt omat määritelmänsä. Opinnäytetyössä esitellään myös eri maissa käytettäviä mää-

ritelmiä sekä Tampereen yliopistollisessa sairaalassa 2012 käyttöön otetut matalan riskin 

synnytyksen kriteerit.  

 

Opinnäytetyö toteutetaan yhteistyössä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kanssa.  

Opinnäytetyötä saa hyödyntää Tampereen ammattikorkeakoulun ViVa-hankkeessa. Si-

sältöä käytetään ViVa-hankkeen asiakassisällössä. 
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2 MATALAN RISKIN SYNNYTYS 

 

 

Tässä opinnäytetyössä matalan riskin synnytyksen käsitteellä tarkoitetaan samaa asiaa 

kuin normaali synnytys. Normaalin synnytyksen määritelmää ei ole universaalisesti stan-

dardisoitu. WHO (1996, 4) määrittelee normaalin synnytyksen sellaiseksi, joka alkaa 

spontaanisti ja riskit ovat matalat avautumisvaiheen alkaessa ja ne pysyvät matalina sekä 

avautumis- että ponnistusvaiheen ajan. Lapsi syntyy pää tarjoutuvana osana raskausviik-

kojen 37+6 ja 42+6 välillä. Synnytyksen jälkeen äiti ja lapsi ovat molemmat hyvävointi-

sia. (WHO 1996, 4.)  

 

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa määriteltiin vuoden 2012 aikana niin sanotut Ma-

riski-kriteerit, eli matalan riskin synnytyksen kriteerit. Näiden kriteerien mukaan äiti on 

matalan riskin synnyttäjä, jos kyseessä on yksisikiöinen raskaus ja lapsi syntyy raskaus-

viikoilla 37-41+6. Lapsen tulee syntyä raivotarjonnassa, synnyttämään tullessa otetun 

KTG-käyrän pitää olla normaali ja synnytyksen on käynnistyttävä spontaanisti. Lapsive-

den tulee olla normaali ja sen menosta saa olla enintään 48 tuntia. Infektion merkkejä ei 

saa olla. Äidin BMI:n täytyy olla alle 35 ennen raskautta ja iän välillä 18–40 vuotta. 

(Kukko 2013.) 

 

Kanadassa 2008 tehtyjen normaalin synnytyksen hoitosuositusten mukaan, WHO:n mää-

ritelmien lisäksi normaaliin synnytykseen kuuluu myös mahdollisuus ihokontaktiin ja 

imetykseen ensimmäisen tunnin aikana synnytyksestä. Normaaliin synnytykseen voi tä-

män määritelmän mukaan sisältyä farmakologisia kivunlievitysmenetelmiä, kuten ilo-

kaasu, opioidit ja epiduraalipuudutus, sekä rutiinisti annettu oksitosiini kolmannen vai-

heen aikana. Normaali synnytys ei sisällä tämän määritelmän mukaan synnytyksen käyn-

nistämistä, spinaalipuudutusta tai yleisanestesiaa. Normaalin synnytyksen tulee olla ala-

tiesynnytys, joka ei sisällä rutiinisti tehtyä episiotomiaa, jatkuvaa KTG-seurantaa, instru-

menttiavustusta tai sikiön epänormaalia tarjontaa. (SOGC 2008, 1163.) 

 

Isossa-Britanniassa normaalin synnytyksen määritelmästä tehty ehdotus taas ei sisällä 

muun muassa epiduraalipuudutusta. Tämän määritelmän mukaan normaalia synnytystä 

ei käynnistetä, synnytyksessä ei käytetä instrumentteja, se ei ole keisarileikkaus eikä sitä 

tehdä yleisanestesiassa. Spinaalipuudutusta ei myöskään käytetä. (The Royal College of 
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Midwifes, The Royal college of Obstetricians and Gynaecologists & The national birth 

Trust 2007.) 

 

Raskauteen ja synnytykseen liittyviä riskejä tulisi arvioida koko raskauden ja synnytyk-

sen ajan. Riskien arviointi ei kuitenkaan ole täydellistä. Matalan riskin synnyttäjän syn-

nytyksen aikana voidaan yllättäen joutua siirtymään toimenpiteeseen, kun taas korkean 

riskin synnyttäjä voi hyvin synnyttää ilman komplikaatioita. (WHO 1996, 3.) 
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3 KÄTILÖN TEHTÄVÄT SYNNYTYKSESSÄ 

 

 

Kätilötyö on naisen ja perheen kanssa ja vierellä kulkemista. Se on taitavaa toimintaa, 

ammattitaitoa, joka perustuu tutkittuun tietoon. (Pienimaa & Raussi-Lehto 2015, 31.) Kä-

tilön tulee osata hoitaa itsenäisesti matalan riskin synnytys ja osata ennakoida milloin 

matalan riskin synnytys muuttuu korkean riskin synnytykseksi (Pienimaa & Raussi-Lehto 

2015, 38). Synnytyksen aikana kätilön tulee hoitaa ja avustaa synnyttäjää synnytyksen 

aikana ja seurata sikiön vointia kohdussa asianmukaisia kliinisiä ja teknisiä apuneuvoja 

käyttäen (Raussi-Lehto 2015, 217). 

 

Synnytyksen sujuessa ilman ongelmia, voi olla, että ensimmäinen lääkäri, jonka uusi äiti 

sairaalassa näkee, on kotiutuessa tarkastuksen tekevä lastenlääkäri. Kätilöllä on siis suuri 

vastuu synnytyksen aikana jatkuvasti arvioida synnytyksen kulkua ja etenemistä sekä 

osata tarvittaessa tietää se hetki, milloin lääkäri on kutsuttava paikalle. Koko prosessi 

sisältää luonnollisesti tärkeänä osana sikiön voinnin seurannan. On tärkeää, että tätä seu-

rantaa osataan tehdä oikein oikeiden päätösten ja mahdollisimman hyvän lopputuloksen 

takaamiseksi. Synnytyksen hoitaminen todellakin on taitavaa toimintaa. On arvioitu, että 

kätilötyön tulevaisuuden haasteet tulevat olemaan vuorovaikutuksen ja kliinisen työn 

osaamisen lisäksi uuden teknologian hallitseminen (Pienimaa & Raussi-Lehto 2015, 34). 

 



9 

 

4 SIKIÖN ELEKTRONINEN SYKESEURANTA SYNNYTYKSEN AIKANA 

 

 

4.1. Sikiön syke ja hapensaanti 

 

Terveellä sikiöllä syke ylläpitää verenkiertoa ja kudosten hapetusta (Uotila 2015, 527). 

Sikiön sydän lyö noin 110–160 lyöntiä minuutissa, mutta välillä aivan normaalinkin si-

kiön syke voi olla vain 95–100 lyöntiä minuutissa ilman synnytyksen aikaista asfyksiaa 

(Keski-Nisula 2000, 473). Sympaattinen ja parasympaattinen hermosto aiheuttavat sydä-

men sykkeen jatkuvan vaihtelun, variabiliteetin, eli mikrovaihtelun. Jatkuva vaihtelu syn-

tyy, sillä vagushermo vähentää sydämen sykettä ja aivot, selkäydin sekä muut elimet lä-

hettävät impulsseja, jotka lisäävät sydämen sykettä. (Raussi-Lehto 2015, 254–255.) Nor-

maali sykkeen säätely on nopeaa, mikä tarkoittaa, että terveellä sikiöllä sykekäyrä vaih-

telee lyönti lyönniltä. Sikiön nukkuessa vaihtelu on luonnollisesti vähäisempää, mutta 

aktiivisen valvetilan aikana vaihtelu voi olla hyvinkin voimakasta. (Uotila 2015, 527.)  

 

Sikiön hapenpuutteet voidaan jakaa kolmeen eri luokkaan. Ensimmäistä ja lievintä ha-

penpuutteen tilaa kutsutaan hypoksemiaksi. (Uotila 2015, 526–527.) Hypoksemia tarkoit-

taa, että sikiön veren happipitoisuus on vähentynyt (Miller & Miller 2011, 280). Hypok-

semian aikana sikiö pystyy vielä hyvin kompensoimaan hapetustaan. Seuraava tila, jossa 

hypoksemia syvenee ja sikiön kudokset alkavat kärsiä hapenpuutteesta, on nimeltään hy-

poksia. Hypoksia johtaa aina asidoosiin, kun happamia aineenvaihduntatuotteita alkaa 

kertyä sikiön elimistöön. Kolmatta ja vakavinta hapenpuutteen muotoa kutsutaan asfyk-

siaksi. Sikiö ei kykene kompensoimaan asfyksiaa, jolloin myös keskeiset elimet, sydän ja 

aivot, alkavat kärsiä hapenpuutteesta. Asfyksia voi johtaa sikiön keskeisten elintoiminto-

jen pettämiseen, lapsen vakavaan vaurioitumiseen tai jopa kuolemaan. (Uotila 2015, 526–

527.) 

 

Synnytyksessä kohdun supistukset vähentävät istukan verenvirtausta ja samalla ohime-

nevästi myös sikiön hapensaantia (Raussi-Lehto 2015, 252). Normaalissa synnytyksessä 

hypoksiajaksot ovat kuitenkin lyhytkestoisia ja tavallisesti normaalisti kehittynyt sikiö 

kestää ne hyvin. Ongelmia voi syntyä, jos sikiö on jo raskausaikana kärsinyt istukan va-

jaatoiminnasta, jolloin lievätkin supistukset voivat altistaa vakavalle hapenpuutteelle tai, 

jos supistukset ovat normaalia pitkäkestoisempia ja ne esiintyvät normaalia tiheämmin. 

(Keski-Nisula 2000, 473.) 
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4.2. Kardiotokografia eli KTG 

 

Kardiotokografia on elektroninen sikiöseurantamenetelmä, jossa on yhdistetty sikiön syk-

keen seuranta, kardiografia, ja supistusten seuranta, tokorekisteröinti (Uotila 2015, 527). 

Kardiotokografian avulla pystytään vertaamaan ajallisesti sikiön sykkeen ja kohdun su-

pistusten suhdetta toisiinsa. On arvioitu, että KTG antaa 90–100-prosenttisen varmuuden 

sikiön hapetustilanteesta. KTG:n avulla perinataalikuolleisuus ja sikiöiden synnytyksen 

aikainen kuolleisuus on vähentynyt todella paljon. (Raussi-Lehto 2015, 252–253.)  

 

KTG-käyrä otetaan synnyttäjän tullessa sairaalaan. Tätä mittausta kutsutaan tulokäyräksi 

ja se otetaan noin 20 minuutin ajalta. Tulokäyrän avulla voidaan varmistua sikiön hyvin-

voinnista ja äitiä voidaan sen jälkeen valmistella rauhassa synnytykseen. (Sariola & Tik-

kanen 2011, 321.) Sariolan ja Tikkasen (2011, 321) mukaan normaalissa synnytyksessä 

KTG-käyrä otetaan ajoittain synnytyksen edistymisvauhdin ja supistusten mukaan 20–40 

minuutin ajan. WHO (1996, 17) määrittää, että normaalin synnytyksen avautumisvai-

heessa sydänääniä tulisi seurata välittömästi supistuksen jälkeen minuutin ajan joka vii-

destoista minuutti ja ponnistusvaiheessa jokaisen ponnistamisen jälkeen yhden minuutin 

ajan. Jotta KTG:ta voitaisiin tulkita kunnolla ja tunnistaa siinä esiintyvät vaihtelut, tulisi 

sen olla vähintään 20 minuutin ajalta (Sundström, Rosén & Rosén 2000, 17). Matalan 

riskin synnytyksissä sikiön sykettä tulisi seurata 30 minuutin välein avautumisvaiheen 

ajan ja ponnistusvaiheessa 15 minuutin välein (Miller & Miller 2011, 281). Riskiraskauk-

sien hoidossa ja KTG-käyrässä ilmenevien patologisten muutosten yhteydessä on syytä 

ottaa käyttöön jatkuva KTG-rekisteröinti. Myös normaalissa synnytyksessä jatkuva KTG 

voi olla aiheellinen, sillä aina on riski napanuoran kiristymiselle ja puristumiselle. (Sa-

riola & Tikkanen 2011, 321.)  

 

Uotilan (2015, 527–528) mukaan hyvässä KTG-käyrässä sykkeen perustaso on 110–150 

lyöntiä minuutissa, siinä esiintyy jatkuvaa vaihtelua eli mikrovaihtelua sekä pidemmän 

aikavälin vaihtelua, makrovaihtelua. Mikrovaihtelu lasketaan vertaamalla perättäisiä sy-

dämen lyöntejä, perustaso vaihtelee noin 0-40 lyöntiä minuutissa. Mikrovaihtelu on 

merkki sikiön terveestä ja toimivasta hermojärjestelmästä (Leslie & Sabaratnam 2011, 

61). Makrovaihtelu saadaan laskemalla kerrat, jolloin sykekäyrä ohittaa perustason yhden 

minuutin aikana. Normaalisti makrovaihtelu on noin 10–25 lyöntiä minuutissa (Raussi-

Lehto 2015, 255). Makrovaihteluun voi vaikuttaa synnyttäjän käyttämät lääkkeet, kuten 
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magnesium ja rauhoittavat lääkkeet (Keski-Nisula 2000, 473). KTG-käyrässä tulee esiin-

tyä myös akseleraatioita eli sydämen lyöntitiheyden jaksottaisia lisääntymisiä, vähintään 

15 lyöntiä minuutissa yli 15 sekunnin ajan (Uotila 2015, 528). Akseleraatiot ovat merkki 

sikiön normaalista hapettumisesta. Usein synnytyksen loppuvaiheessa akseleraatiot 

muuttuvat vaihteleviksi hidastumiksi. (Sundström ym. 2000, 19.) FIGO (2015) on mää-

rittänyt omat kriteerinsä KTG-käyrän tulkintaan. Kriteerit ovat taulukoituna Liitteessä 2. 

FIGO (2015) määrittelee, että normaalissa KTG-käyrässä perustaso on välillä 110-160 

lyöntiä minuutissa, käyrässä esiintyy sykkeen vaihtelua välillä 5-25 lyöntiä/min ja käy-

rässä ei esiinny toistuvia hidastumia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVA 1. Normaali KTG-käyrä (Tekay 2011, 344) 

 

 

4.2.1 Ulkoinen sydänrekisteröinti 

 

Ulkoinen rekisteröinti on nimeltään EU-ECG, joka tulee sanoista extrauteriininen elektro-

kardiografia. Ulkoista rekisteröintiä käytetään, kun lapsivesikalvot ovat vielä ehjät. Syn-

nyttäjän vatsanpeitteiden päälle laitetaan ensin geeliä ja siihen päälle kiinnitetään vyön 

avulla sykeanturi. Anturin paikan määrää sikiön asento, joka määritetään ulkotutkimuk-

sessa. Vyön kiinnityksessä tulee huomioida, että sitä ei saa laittaa liian tiukasti naisen 

ympärille. (Raussi-Lehto 2015, 253.) 
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Supistuksia voidaan seurata ulkoisesti toco-anturin avulla (Sundström ym. 2000, 12). Su-

pistusanturi kiinnitetään myös vyön avulla synnyttäjän vatsanpeitteiden päälle. Supistus-

anturi ei tarvitse geeliä, mutta sen paikka pitää valita niin, että se on hyvin kohtulihaksen 

päällä. Supistusanturin paikan valinta ei kuitenkaan ole aivan niin tarkkaa kuin sykeantu-

rin. Ulkoinen toco-anturi ei kerro supistusten voimakkuutta, joten kätilön on tunnustel-

tava supistuksia käsin ja kysyttävä niistä myös synnyttäjältä. (Raussi-Lehto 2015, 253.) 

 

 

4.2.2 Sisäinen sydänrekisteröinti  

 

Sisäisestä rekisteröinnistä käytetään nimeä IU-ECG eli intrauteriininen elektrokardiogra-

fia. IU-ECG on yleensä EU-ECG:tä tarkempi ja luotettavampi. Jotta sisäistä rekisteröintiä 

voidaan käyttää, tulee kalvojen olla puhjenneet tai puhkaistu. Sisätutkimuksessa sikiön 

päänahkaan kiinnitetään scalp-elektrodi. (Raussi-Lehto 2015, 253.) 

 

Myös supistuksia voidaan seurata kohdunsisäisesti lääkärin asettaman IU-TOKO-anturin 

avulla, joka on toiselta nimeltään IUP-anturi (Raussi-Lehto 2015, 253; Sundström ym. 

2000, 12). Scalp-elektrodin kanssa voidaan käyttää myös ulkoista supistusmittausta, 

mutta IU-TOKO, joka mittaa kohdun sisäistä painetta, antaa tarkempaa tietoa supistusten 

vaikutuksesta sikiön vointiin. IU-TOKO:n merkitys kasvaa, kun on tiedossa, että kohdun 

seinämässä on jokin sitä heikentävä tekijä, kuten leikkausarpi. Kohdun sisäisen paineen-

mittauksen avulla yritetään saada mahdollisimman varhaisessa vaiheessa selville uhkaava 

kohdun repeäminen. (Raussi-Lehto 2015, 253.) 

 

 

4.2.3 Poikkeava KTG-käyrä 

 

KTG muuttuu epänormaaliksi, kun siinä esiintyy sykkeen perustason poikkeavuuksia, 

sykkeen vaihtelun vähäisyyttä tai akseleraatioiden puuttumista (Uotila 2015, 530). Poik-

keavaksi KTG-käyrässä tulkitaan myös hidastumat, pois lukien aikaiset hidastumat ja 

komplisoimattomat vaihtelevat hidastumat, jotka ovat alle 60 lyönnin alenemia. (Tekay 

2011, 345). FIGO (2015) määrittelee, että KTG-käyrä on poikkeava, jos siitä puuttuu yksi 

normaalin KTG-käyrän piirre. KTG-käyrä tulkitaan FIGO:n (2015) ohjeiden mukaan pa-

tologiseksi, eli selkeästi sikiön kannalta vaaralliseksi, jos perustaso on alle 100 lyöntiä 
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minuutissa, käyrässä vaihtelu on selkeästi vähentynyt tai kuvio on sinusoidaalista, käy-

rässä esiintyy toistuvia myöhäisiä hidastumia yli 30 minuutin aikana tai käyrässä on pit-

kittyneitä hidastumia yli 20 minuutin aikana tai hidastuman kesto on yli 5 minuuttia. 

FIGO:n KTG:n tulkintaohjeet ovat taulukkona liitteessä 2. 

 

Sykkeen perustason poikkeavuuksia ovat takykardia ja bradykardia. Sikiön syke muuttuu 

takykardiseksi, kun sen sydän lyö yli 150 kertaa minuutissa. Takykardia johtuu yleensä 

sympaattisen hermojärjestelmän aktivoitumisesta tai stressihormonien noususta. Lyhyt-

kestoinen takykardia on yleensä vaaratonta, erityisesti jos sykkeen vaihtelut pysyvät nor-

maalina. Pitkäkestoinen takykardia, johon liittyy sykevaihtelun vähäisyyttä, on kuitenkin 

vaarallista. (Uotila 2015, 528.) Se voi olla ensimmäinen merkki sikiön hapenpuutteesta, 

mutta se voi myös kertoa esimerkiksi sikiön infektiosta (Tekay 2011, 348). 

 

Bradykardia tarkoittaa sitä, että syke on pitkäaikaisesti eli yli 3 minuuttia hidasta, alle 

110–120 lyöntiä minuutissa. Jos hidaslyöntisyys kestää alle 3 minuuttia, puhutaan syk-

keen hidastumasta. Sikiöllä voi olla fysiologinen taipumus lievään bradykardiaan, jolloin 

syke pysyy tasolla 110–120. Tällaisessa tapauksessa perusvaihtelun pitää kuitenkin olla 

hyvä. Yleensä bradykardia on reaktio äkilliseen hapenpuutteeseen tai muuhun ahdinkoon. 

(Uotila 2015, 528.)  

 

Synnytyksen aikana on normaalia, että on hetkiä, jolloin sykekäyrässä ei ilmene aksele-

raatioita, ja sykkeen vaihtelu on vähäistä. Tilanteet liittyvät yleensä sikiön unitilaan, jonka 

ei kuitenkaan ikinä tulisi kestää yli tuntia. Vaihteluiden vähäisyys on siis synnytyksessä 

melko yleistä, joten siihen harvoin kiinnitetään suurta huomiota. Tilanne muuttuu kuiten-

kin hälyttäväksi, jos vaihtelun vähäisyyteen liittyy KTG-käyrässä havaittavia muita poik-

keavuuksia tai, jos vaihteluiden vähäisyys kestää yli 40–60 minuuttia. (Uotila 2015, 528–

529.) Sykkeen vaihtelu voi puuttua myös täysin, jolloin sykekäyrä näkyy viivamaisena. 

Tällaista KTG-käyrää kutsutaan preterminaaliseksi käyräksi ja se liittyy yleensä vaikeaan 

hapenpuutteeseen. Preterminaalisen käyrän erityismuoto on nimeltään sinusoidaalinen tai 

sinusoidinen sykekäyrä, joka esiintyy erityisesti sikiön vaikean anemian yhteydessä. 

(Miller & Miller 2011, 279; Tekay 2011, 348; Uotila 2015, 529.) 
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KUVA 2. Preterminaalinen KTG-käyrä, jossa vaihtelu puuttuu lähes täysin. (Uotila 2015, 

529) 

 

 

KUVA 3. Sinusoidaalinen, takykardinen sykekäyrä (Murray 2008, 2) 

 

 

4.2.4 Hidastumat 

 

Sikiön sykekäyrässä voi esiintyä hidastumia. Hidastumat luokitellaan yhdenmuotoisiksi 

hidastumiksi ja vaihteleviksi hidastumiksi. Yhdenmuotoiset hidastumat voivat olla joko 

aikaisia tai myöhäisiä. Aikaiset hidastumat täsmäävät supistuskäyrän kanssa ja ne alkavat 

ennen kuin supistus on huipussaan ja palautuvat supistuksen loppuessa. (Sundström ym. 

2000, 19.) Aikaiset, toisin sanoen varhaiset, hidastumat ovat normaaleja synnytyksessä 

(Raussi-Lehto 2015, 255). Myöhäiset hidastumat alkavat supistuksen huipun jälkeen. Ne 

voivat aiheutua istukan verenvirtauksen vähenemisestä ja olla merkki sikiön lyhytaikai-

sesta hypoksiasta. Myös liian tiheät ja voimakkaat supistukset voivat olla myöhäisten hi-

dastumien aiheuttaja. (Sundström ym. 2000, 19.)  

 

Vaihtelevat hidastumat luokitellaan komplisoitumattomiksi tai komplisoiduiksi hidastu-

miksi ja ne erotetaan toisistaan niiden keston perusteella. Komplisoitumaton vaihteleva 
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hidastuminen on alle 60 lyönnin alenema ja kestää alle 60 sekuntia, komplisoituneet vaih-

televat hidastumat taas ovat yli 60 lyönnin alenemia ja kestävät yli 60 sekuntia. (Tekay 

2011, 345; Sundström ym. 2000, 19.) Pitkittyneet hidastumat kestävät ainakin kaksi mi-

nuuttia, mutta alle kymmenen minuuttia. Selkeästi on nähtävissä ainakin 15 lyönnin/min 

perustason alle menevä lasku. (Miller & Miller 2011, 279.) Komplisoitumattomia vaih-

televia hidastumia voidaan pitää synnytyksessä normaalina, mutta komplisoituneet hidas-

tumat voivat olla merkki napanuoran verenvirtauksen vähenemisestä. (Tekay 2011, 345; 

Sundström ym. 2000, 19.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVA 3. Yhdenmuotoisia, aikaisia hidastumia (Tekay 2011, 347) 
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KUVA 4. Vaihtelevia hidastumia (Tekay 2011, 347) 

 

 

KUVA 5. Myöhäisiä hidastumia (Saarikoski 1994, 135) 
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5 MUITA SYNNYTYKSENAIKAISIA SIKIÖSEURANTAMENETELMIÄ 

 

 

5.1 STAN-menetelmä 

 

STAN-menetelmä perustuu sikiön EKG:n ST-segmentin tulkintaan, ja sillä pyritään pa-

rantamaan perinteistä KTG:ta antamalla jatkuvaa tietoa sikiön sydänlihaksen toiminnasta 

(Tekay 2011, 348). STAN-menetelmä toimii siis KTG:n täydentäjänä sekä tarkentajana 

ja se korvaa myös osittain mikroverinäytteenoton tarpeen (Uotila 2015, 534). STAN-ana-

lyysi vaatii scalp-elektrodin, joka kiinnitetään sikiön tarjoutuvaan osaan. EKG-tulkinta 

tapahtuu tietokoneohjelmalla. STAN-menelmää voidaan käyttää ainoastaan raskauksissa, 

jotka ovat kestäneet yli 36 täyttä raskausviikkoa. (Sundström ym. 2000, 30.) 

 

EKG:n ST-segmentin avulla voidaan arvioida sikiön vointia, sillä normaali ST-segmentti 

kertoo sydämen hyvästä hapetuksesta, positiivisesta energiatasapainosta ja aerobisesta 

metaboliasta. Mikäli sydänlihas alkaa kärsiä hapenpuutteesta, ST-segmentin muoto 

muuttuu kaksivaiheiseksi, T-aallon korkeus saattaa myös nousta. STAN-analyysi tarkkai-

lee näitä muutoksia ja antaa hälytyksen todetessaan poikkeuksia. (Uotila 2015, 534.) 

 

STAN-menetelmän käyttö vaatii perusteellisen koulutuksen, sillä menetelmään liittyy 

monia käytännön ongelmia. Yksi ongelma on ST-muutosten epäspesifisyys, sillä saman-

laiset muutokset, jotka viittaavat sikiön hapenpuutteeseen, voivat johtua myös esimer-

kiksi infektioista tai sikiön sydämen rakenteellisista poikkeavuuksista. Tämän vuoksi ST-

muutoksia tulee tulkita aina yhdessä KTG:n kanssa. (Uotila 2015, 534.)  

 

Timosen ja Erkkolan (2001, 2420) mukaan STAN on parempi mikroverinäytteenottoon 

verrattuna, sillä se on toimenpiteenä vähemmän invasiivinen ja antaa tietoa myös sydän-

lihaksen energiatasapainosta. STAN-laitteen antama tieto on myös jatkuvaa. STAN-me-

netelmän on todettu tarkentavan sikiön hypoksian havaitsemista yhdessä KTG:n kanssa 

(Timonen & Erkkola 2001, 2420). 

 

Vuonna 2009 tehdyssä HALO-katsauksessa tutkittiin, tuoko STAN-laite lisähyötyä syn-

nytyksenaikaiseen sikiöseurantaan verrattuna pelkkään kardiotokografiaan. Tutkimuk-

sessa todettiin, että ryhmien välillä ei esiintynyt eroja toimenpidesynnytysten määrissä 
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eikä vastasyntyneen metabolisen asidoosin ilmaantuvuudessa. Eroja huomattiin mikrove-

rinäytteiden määrässä, sillä STAN-laitetta käytettäessä näytteitä otettiin vähemmän kuin 

pelkkää KTG-seurantaa käytettäessä. (Ojala, Stefanovic, Mäkelä, Isojärvi & Leipälä 

2012, 3116.) 

 

 

5.2 Ajoittainen sikiön sykkeen kuuntelu 

 

Ajoittainen sikiön sykkeen kuuntelu on ollut 1900-luvulla eniten käytetty keino seurata 

sikiön vointia. Auskultaatio suoritetaan avautumisvaiheessa 15 minuutin välein ja pon-

nistusvaiheessa jokaisen supistuksen välissä. Kuuntelu tehdään 60 sekunnin ajan aina su-

pistuksen jälkeen. (Enkin, Keirse, Neilson, Crowther, Duley, Hodnett & Hofmeyr 2000, 

268; Raussi-Lehto 2015, 252.) 

 

Kuuntelu voidaan suorittaa joko käyttämällä Pinardin stetoskooppia tai Doppler-laitteella 

(Leslie & Sabaratnam 2011). Sikiöstetoskoopilla kuunneltaessa saadaan sikiön sy-

dänäänet paikannettua tarkasti ja tällöin on myös mahdollista arvioida sikiön tarjontaa. 

Doppler-laitteella sydänääniä kuunneltaessa sikiön tarjontaa ei voida kuullun perusteella 

määrittää, sillä laite ottaa herkemmin kaiun ja sekä äänen laajemmalta alueelta. (Pietiläi-

nen, Väyrynen & Stefanovic 2015, 202.) Sikiöstetoskoopilla kuunneltaessa saadaan vain 

vähän tietoa sikiön sykkeen vaihteluista supistusten aikana. (Enkin ym. 2000, 270.) Ison-

Britannian hoitosuositusten mukaan matalan riskin synnyttäjille tulisi tarjota mahdolli-

suus jaksottaiseen sikiön sydänäänten kuunteluun (NICE 2007). 

 

Kun kuunnellaan sikiön sykettä 60 sekunnin ajan 15 minuutin välein, saadaan pistokoe-

mainen tieto sikiön voinnista. Tällä menetelmällä saadaan tieto sikiön voinnista noin 7 % 

ajan koko avautumisvaiheen kestosta. (Enkin ym. 2000, 270; Raussi-Lehto 2015, 252.) 

 

Sikiön ahdinkoon viittaavat yli 160 lyöntiä minuutissa oleva syke, alle 110 lyöntiä oleva 

syke ja epäsäännöllinen rytmi. (Enkin ym. 2000, 268; Raussi-Lehto 2015, 252.) Steto-

skoopilla voidaan kuunnella sykkeen voimakkuutta, mahdollisia sivuääniä ja sointia 

(Raussi-Lehto 2015, 252).  
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5.3 Mikroverinäyte 

 

Mikroverinäytteellä tarkoitetaan sikiön kapillaariveren pH-määritystä (Keski-Nisula 

2000, 473), eli toisin sanoen haetaan tietoa siitä, kertyykö sikiön elimistöön happamia 

aineenvaihduntatuotteita (Uotila 2015, 532). Mikroverinäytteenoton tärkein aihe on poik-

keava tai patologinen KTG (Tekay 2011, 350). Kapillaariveren pH-määritystä voidaankin 

pitää KTG:ta täydentävänä keinona, kun halutaan saada tietoa sikiön hapenpuuteongel-

mista. Kapillaariverestä voidaan pH:n ohella määrittää myös täydellinen verikaasuana-

lyysi eli astrup tai vaihtoehtoisesti laktaattipitoisuus. (Uotila 2015, 532.) 

 

Mikroverinäytteenotto on erityisen aiheellista, kun KTG-käyrän tulkinnassa on ongelmia. 

Sen sijaan selvässä sikiön asfyksiassa verinäytteenottoon ei tulisi ryhtyä, sillä se vie aikaa 

ja saattaa turhaan viivyttää raskauden päättämistä. (Uotila 2015, 532.) Vasta-aiheita mik-

roverinäytteenotolle on esimerkiksi runsas vuoto tai infektio pistokohdassa (Tekay 2011, 

350). 

 

 

5.3.1 Näytteenotto 

 

Mikroverinäyte otetaan sikiön tarjoutuvan osan iholta. (Tekay 2011, 350.) Sikiökalvojen 

tulee olla puhjenneet tai puhkaistu sekä kohdunsuun tulee olla tarpeeksi avautunut, jotta 

näkyvyys tarjoutuvaan osaan on hyvä. Synnyttäjä voi olla selällään poikkipöydällä jalat 

telineisiin tuettuna. Edullisempi asento on kuitenkin kylkimakuu, alaraajat koukistettuna 

niin, että kätilö kohottaa ylempää alaraajaa. (Uotila 2015, 533.) 

 

Lääkäri vie amnioskoopin emättimen ja kohdunsuun kautta tukevasti sikiön tarjoutuvaa 

osaa vasten. Sikiön tarjoutuva osa kuivataan verestä, limasta ja lapsivedestä (Uotila 2015, 

533). Näytteenottokohtaan voidaan sivellä parafiiniliuosta, joka pitää veripisaran parem-

min koossa (Tekay 2011, 350). Tämän jälkeen näytteenottokohtaan tehdään lansetilla 

pieni haava, josta vuotava veri imeytetään näytteenottoputkeen (Uotila 2015, 533).  Ka-

pillaariverinäyte tulee analysoida välittömästi, sillä muutokset verikaasuarvoissa alkavat 

nopeasti (Tekay 2011, 351). 
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5.3.2 Näytteen tulkinta  

 

Avautumisvaiheessa pH:n normaaliarvon alarajana pidetään arvoa 7,25. Jos arvo on nor-

maalin puolella, sikiön kudoshapetuksen voidaan katsoa olevan kunnossa huolimatta 

KTG-käyrän poikkeavuuksista eikä uutta verinäytettä tällöin tarvita (Keski-Nisula 2000, 

474; Uotila 2015, 533). Ponnistusvaiheessa normaaliarvon alarajana pidetään arvoa 7,20 

(Tekay 2011, 351). Uotila (2015, 533) tuo esiin kuitenkin sen, että näytteen tulos kertoo 

vain sen hetkisestä tilanteesta ja mahdollisesti näytteenotto tulee uusia useitakin kertoja 

synnytyksen aikana.   

 

Jos pH-arvot ovat avautumisvaiheessa 7,20–7,25, tulee tutkimus uusia 20–30 minuutin 

kuluessa ja arvioida myös synnytyksen edistymistä suhteutettuna pH-arvoon. Mikäli pH-

arvo on 7,15–7,20 tulee välittömästi ottaa uusi näyte ja uuden näytteen perusteella päätyä 

joko sektioon tai imukuppiavusteiseen synnytykseen. (Keski-Nisula 2000, 474.) Tekayn 

(2011, 351) mukaan tulee synnytys aina päättää välittömästi, jos avautumisvaiheessa ka-

pillaariveren pH-arvo on alle 7,20.  

 

 

5.4 Laktaattinäyte 

 

Laktaatti on glukoosin metabolian tuote, joka syntyy kudosten hypoksian aikana (RCOG 

2014). Laktaatin kertyminen sikiön kehoon on liitetty yli 10 minuuttia kestäneeseen hy-

poksiaan. Se, kuinka kauan hypoksia on kestänyt, vaikuttaa laktaattitason korkeuteen. 

(Arulkumaran 2014, 67.) Laktaatin ajatellaan olevan normaali, kun näytteestä saatu arvo 

on alle 4,2 mmol/l. Arvon ollessa välillä 4,2–4,8 mmol/l voidaan synnytystä jatkaa, mutta 

näyte tulee uusia 20–30 minuutin kuluttua. Kun arvo on yli 4,8 tulisi synnytys päättää. 

(RCOG 2014.) 

 

Kun sikiö kärsii hypoksiasta, subkutaanisten kudoksien laktaattitasojen on todettu nouse-

van ennen kuin pH–taso laskee (RCOG 2014). Laktaattinäytettä varten tarvitaan sikiön 

verta vain 5µl verrattuna pH määrityksessä tarvittavaan 35µl:aan. Sikiön päästä otetun 

laktaattinäytteen on osoitettu korreloivan hyvin napanuoran valtimon ja laskimoiden lak-

taattiarvon kanssa. Laktaatti- ja pH–näytteellä näyttäisi olevan samanlainen tarkkuus teh-

täessä arviointia sikiön hyvinvoinnista synnytyksen aikana. (Arulkumaran 2014, 67.) 



21 

 

6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 

 

 

Opinnäytetyömme tarkoitus on kirjallisuuskatsauksella tuottaa näyttöön perustuvaa tietoa 

kardiotokografiasta ja sen merkityksestä sikiön asfyksiadiagnostiikassa erityisesti mata-

lan riskin synnytyksessä. Opinnäytetyömme tehtävän avulla kartoitamme tutkimuksia jat-

kuvan KTG-sykeseurannan puolesta ja vastaan matalan riskin synnytyksessä sekä selvi-

tämme syitä, miksi jatkuvaa sykeseurantaa tulisi puoltaa tai välttää. Tavoitteenamme on 

tuottaa tutkittua tietoa kätilötyön ammattilaisille jatkuvan KTG-sykeseurannan ja jaksot-

taisen KTG-sykeseurannan hyödyistä ja haitoista synnytyksen hoidossa ja sikiön hyvin-

voinnin seurannassa.  

 

 

Opinnäytetyön tehtävät ovat: 

1. Kuvata KTG-rekisteröintimenetelmän merkitystä sikiön hyvinvoinnin seu-

rannassa synnytyksen aikana. 

2. Selvittää, onko jaksottainen KTG-sykeseuranta riittävä sikiön hyvinvoinnin 

seurannan kannalta matalan riskin synnytyksen aikana. 
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7 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 

 

 

7.1 Tutkimusmenetelmä 

 

Opinnäytetyön tutkimusmenetelmäksi valikoitui kirjallisuuskatsaus. Opinnäytetyömme 

aihe oli Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ehdottama ja tutkimusmenetelmä oli myös val-

miiksi suunniteltu. 

 

Kirjallisuuskatsauksen avulla on mahdollista hahmottaa olemassa olevan tutkimuksen 

kokonaisuutta. Kun kootaan tiettyyn aiheeseen liittyviä tutkimuksia yhteen, on mahdol-

lista saada kokonaisvaltainen kuva esimerkiksi siitä, miten paljon aiempaa tutkimustietoa 

aiheesta on olemassa. (Johansson 2007, 3.) Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena voi olla 

olemassa olevan teorian kehittäminen tai uuden teorian muodostaminen. Lisäksi sen 

avulla voidaan arvioida teoriaa ja tunnistaa siihen liittyviä mahdollisia ongelmia. Sen 

avulla on myös mahdollista kuvata tietyn teorian kehitystä historiallisesti. (Salminen 

2011, 3.) Katsaus on teoreettisen tutkimuksen alakäsite, joka voidaan vielä jakaa narratii-

viseen, perinteiseen ja systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen sekä meta-analyysiin (Jo-

hansson 2007, 3). Kirjallisuuskatsauksella tulee aina olla merkitystä hoitotyölle ja tutki-

mukselle (Ääri & Leino-Kilpi 2007, 111). 

 

 

7.2 Kirjallisuuskatsauksen vaiheet 

 

7.2.1 Aineisto ja sen hankinta 

 

Aloitimme opinnäytetyömme tutkimusosan määrittelemällä käsitteet, joilla suoritamme 

tietokantahaun. Käsitteet sekä löytyneiden viitteiden määrät ovat esiteltynä kuviossa 1. 

Käsitteiden valinnan jälkeen valitsimme tietokannat, joita käytämme tiedonhakuun. Tar-

koituksenamme oli löytää kansainvälistä tietoa, joten keskityimme pääasiassa tietokan-

toihin, jotka sisältävät kansainvälisiä tutkimuksia. Tietokantojen tuli olla käytettävissä 

Tampereen ammattikorkeakoulun Nelli-portaalin kautta. Näin ollen käytettäviksi tieto-

kannoiksi valikoitui CINAHL, Cochrane, PubMed. Lisäksi käytimme Medic-tietokantaa 

mahdollisten kotimaisten tutkimusten löytämiseksi. Tiedonhaku elektronisista tietokan-

noista tehtiin syksyllä 2015.  
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Käytimme tiedonhaussa poissulkukriteereitä rajaamassa löydettyjä viitteitä. Tietokan-

noissa rajasimme aina haun yhteydessä pois ne viitteet, joista ei ollut saatavilla tekstejä 

kokonaisuudessaan. PubMed:ssä valitsimme hakukriteeriksi vain ilmaiset kokonaiset 

tekstit. Pyrimme hakemaan mahdollisimman uusia tutkimuksia, mutta tulosten vähyyden 

vuoksi laajensimme hakua 1990-luvulta alkaen. Otsikon perusteella valintakriteerinä oli 

myös, että otsikko vastaa opinnäytetyön tehtäviin. Tämän jälkeen rajasimme tuloksia 

abstraktin perusteella. Abstraktien perusteella valittujen viitteiden piti olla tutkimuksia ja 

abstraktin sisällön tuli vastata opinnäytetyön tehtäviin.  

 

Lopulliset valintakriteerimme olivat:  

 tutkimus 

 teksti saatavilla kokonaisuudessaan 

 julkaisuvuosi 1990 tai myöhemmin 

 tekstin otsikko ja abstrakti vastaavat sisällöltään opinnäytetyömme tehtäviin, 

jotka ovat kuvata KTG-rekisteröintimenetelmän merkitystä sikiön hyvinvoinnin 

seurannassa synnytyksen aikana ja selvittää, onko jaksottainen KTG-sykeseuranta 

riittävä sikiön hyvinvoinnin seurannan kannalta matalan riskin synnytyksessä. 

 

Lopulta opinnäytetyöhömme valikoitui yhdeksän tutkimusta, jotka ovat esiteltynä tutki-

mustaulukossa (Liite 1.).  
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KUVIO 1.  

 

 

7.2.2 Aineiston analysointi 

 

Aineiston analysointi ja rajaus toteutui tutkimuksia lukemalla ja arvioimalla tutkimusten 

sisältöä. Tässä kohtaa rajasimme pois tutkimuksia, jotka eivät vastanneet sisällöltään 

opinnäytetyön tehtäviin. Pyrimme löytämään tietoa, jossa vertailtiin tuloksia KTG-seu-

rannan käytöstä jatkuvana seuranta ja jaksottaisena seurantana. Lisäksi huomioimme syn-

nytyksen riskitekijöiden vaikutusta KTG-seurannan muodon valintaan. Aiheesta löytyi 

paljon asiantuntija-artikkeleita, mutta nämä rajasimme sisäänottokriteereiden myötä itse 

katsauksesta pois. 

 

Hakua tehdessämme totesimme, että varsinaista tietoa jatkuvan KTG-seurannan käytöstä 

ei juuri ole. Tutkimuksissa oli lähinnä verrattu jatkuvaa seurantaa jaksottaiseen sikiön 

•Viitteitä: 856

•Otsikon perusteella valitut: 18

•Abtraktin perusteella valitut: 5

•Aineistoon valitut: 0

MEDIC
KTG, jatkuva sykeseuranta, 
ajoittainen sykeseuranta, 

kardiotokokrafia, matalan riskin 
synnytys, normaali synnytys

•Viitteitä: 1342

•Otsikon perusteella valitut: 173

•Abtraktin perusteella valitut: 38

•Aineistoon valitut: 4

CINAHL
normal birth, low risk birth, CTG, 
cardiotocograpgy, electronic fetal 

monitoring, intermittent 
auscultation, fetal heart rate

•Viitteitä: 1238

•Otsikon perusteella valitut: 108

•Abtraktin perusteella valitut: 21

•Aineistoon valitut: 3

PUBMED
"normal birth", low risk birth AND 
cardiotocograph, CTG AND fetal 

heart rate, cardiotocography, 
electronic fetal monitoring, 

intermittent auscultation

•Viitteitä: 188

•Otsikon perusteella valitut: 30

•Abtraktin perusteella valitut: 6

•Aineistoon valitut: 2

COCHRANE
normal birth, low risk birth AND 

CTG, CTG, cardiotocography, 
electronic fetal monitoring, 

intermittent ausculation, fetal heart 
rate
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sykkeen kuunteluun (intermittent auscultation). Monet tutkimukset käsittelivät lähinnä 

synnyttäjän sairaalaan tullessa otettua KTG-käyrää, eli ns. tulokäyrää (admission CTG). 

Monissakaan tutkimuksissa ei lisäksi ollut eritelty matalan riskin synnyttäjiä korkeam-

man riskin synnyttäjistä. 

 

Valitsimme lopulta tutkimusosaan yhdeksän tutkimusta, joiden sisältöä analysoimme ai-

neistolähtöistä sisällönanalyysiä mukaillen. Luimme tutkimukset tarkasti ja alleviiva-

simme tutkimustehtäviä koskevat kohdat. Käytyämme tutkimukset läpi lähdimme jaotte-

lemaan tutkimuksista esiin nousseita asioita, joiden pohjalta kirjoitimme tutkimustulok-

set. 

 

Alkuperäisten tutkimustehtävien sisälle otimme yhdeksi teemaksi synnyttäjien sekä hei-

dän puolisoidensa kokemukset KTG-monitoroinnista.  
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8 TUTKIMUSTULOKSET 

 

 

8.1 Kardiotokografian käyttö 

 

Alfirevicin, Devanen ja Gyten. (2013, 8) meta-analyysissä määriteltiin ennen analyysin 

tekemistä KTG-monitoroinnin mahdollisiksi hyödyiksi sen, että KTG tarjoaa enemmän 

mitattavia määreitä sekä sen, että KTG raportoi jatkuvana sikiön sykkeestä ja kohdun 

aktiivisuudesta. Tällöin monitoroinnin avulla saadaan fyysinen tallenne, jota voidaan ar-

vioida myös synnytyksen jälkeen. Mahdollisiksi haittavaikutuksiksi määriteltiin se, että 

sikiön sykkeen kuvioiden monimuotoisuus tekee standardoinnista hankalaa sekä se, että 

KTG-monitoroinnin ajatellaan estävän liikkuvuutta ja rajoittaa muun muassa hieronnan 

ja eri asentojen käyttöä synnytyksen aikana. Meta-analyysin mukaan mahdollisena hait-

tana voidaan pitää myös sitä, että siirrettäessä työntekijöiden huomiota ja resursseja pois-

päin äidistä, voidaan rohkaista uskomusta siitä, että perinataalikuolleisuus ja neurologiset 

vammat ovat kokonaan ehkäistävissä. (Alfirevic ym. 2013, 8.) 

 

Uudessa-Seelannissa tehdyssä tutkimuksessa verrattiin sitä, kuinka kätilöt ja lääkärit 

käyttävät sikiön sykkeen monitorointia siihen, mitä suositukset määrittävät. Tutkimuk-

sessa käytettiin 193 satunnaisesti valittua potilasasiakirjaa, joita tutkittiin retrospektiivi-

sesti. Osalta naisista otettiin synnyttämään tullessa tulokäyrä ja sitä jatkettiin synnytyksen 

aikana jatkuvana seurantana, kun taas toisilta sikiön sykettä kuunneltiin alkuun jaksottai-

sesti, josta siirryttiin jatkuvaan seurantaan. 37 %:lla naisista ei ollut mitään indikaatiota 

elektroniseen seurantaan verratessa suosituksien määritelmään, mutta vain hieman yli 

puolelta (54 %) näistä naisista sikiön sykettä kuunneltiin jaksottaisesti. Naisista, joilta 

otettiin tulokäyrä, yli puolella monitorointia jatkettiin jatkuvana seurantana. Tässä tutki-

muksessa yleisimmät syyt elektroniseen seurantaan olivat epiduraalipuudutus, synnytyk-

sen käynnistys sekä synnytyksen vauhditus. Lähes 45 %:lta naisista otettiin tulokäyrä 

huolimatta synnytyksen riskitasosta, 71 %:lla naisista oli indikaatio elektroniseen seuran-

taan. (Maude & Foureur 2009, 24–28.)  

 

Mauden ja Foureuren (2009, 26) tutkimuksessa huomioitiin jaksottaisessa sikiön sy-

dänäänten kuuntelussa aikavälit, jolloin seurantaa tehtiin. Ääniä kuunneltiin aina 15–30 

minuutin välein 71 %:ssa synnytyksen ensimmäiseen vaiheen hoidoista ja 38 %:ssa toisen 

vaiheen hoidoista, mutta vain 10 %:ssa tapauksista seurantaa tehtiin yhden minuutin ajan 
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ja 23 %:ssa tapauksista ääniä kuunneltiin supistusten jälkeen. 20 %:ssa tapauksista supis-

tusten rekisteröintiin käytettiin toco-anturia. (Maude & Foureur 2009, 26, 28.) 

 

Thacker, Stroup ja Chang (2001, 2-3) toteavat tutkimuksessaan, että rutiininomaisella si-

kiön sykkeen seurannalla ei ole merkittävää vaikutusta neonataalikuolleisuuteen ja 

neonataalisairastavuuteen, ainoastaan neonataalikohtausten vähentyneeseen ilmaantu-

vuuteen.  

 

 

8.2 Kardiotokografian tarkkuus ja tulkinta 

 

Vuonna 2014 tehty tutkimus sisälsi 68 raskautta, jotka johtivat lapsen, jolla myöhemmin 

todettiin hypoksis-iskeeminen enkefalopatia, syntymään sekä vertailuryhmänä 40 terveen 

vastasyntyneen syntymään johtanutta raskautta. Tutkimuksessa käytettiin sikiönseuran-

tamenetelmänä useimmiten jaksottaista KTG:tä. Tutkimusryhmässä todettiin 66 %:ssa 

tapauksista ja vertailuryhmässä 28 %:lla patologinen KTG-käyrä. Koko tutkimuksessa 

vääriä positiivisia tuloksia oli 28 % ja vääriä negatiivisia oli 34 %. Tutkimuksessa tode-

taankin, että patologinen KTG-käyrä indikoi suurella todennäköisyydellä perinataalia-

sfyksiaa, mutta valitettavasti väärien positiivisten tulosten esiintyvyys on suuri. Tämän 

vuoksi tutkijat suosittelevatkin positiivisten tulosten varmistamista mikroverinäytteellä. 

Kardiotokografian merkitystä tärkeänä menetelmänä sikiön voinnin seurannassa kuiten-

kin korostetaan, sillä patologinen KTG-käyrä ennustaa suurella todennäköisyydellä si-

kiön asfyksiaa. Tutkimuksessa 80 %:ssa patologisista käyristä, joissa esiintyi takykardiaa, 

bradykardiaa, sinusoidaalista käyrää tai myöhäisiä hidastumia, sikiö kärsi asfyksiasta. 

(Bodganovic, Babovic, Rizvanovic, Ljuca, Grgic & Drujanovic-Milicic 2014, 102–105.) 

 

Tutkittaessa äidin painon ja pituuden suhteen, eli BMI:n, vaikutusta sikiön sykkeen ul-

koiseen elektroniseen seurantaan, ei todettu merkittäviä yhteyksiä epätarkkuudessa ja luo-

tettavuudessa. Tutkimuksessa ilmeni kuitenkin, että mitä suurempi BMI synnyttäjällä oli, 

sitä epätarkempi Doppler-seuranta oli. Synnyttäjän BMI ei vaikuttanut kuitenkaan supis-

tusten ulkoiseen seurantaan toco-anturilla. (Cohen & Hayes-Gill 2013, 590–594.) 
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8.3 Jatkuva kardiotokografia ja jaksottainen sikiön sykkeen seuranta 

 

Vuonna 2013 julkaistussa Cochrane-katsauksessa todettiin, että verrattaessa jatkuvaa 

KTG-seurantaa jaksottaiseen sikiön sykkeen kuunteluun ei tutkimuksissa todettu eroa pe-

rinataalikuolleisuudessa ryhmien välillä. Jatkuvan KTG:n käytön todettiin kuitenkin puo-

littaneen neonataalikohtausten riskin. Kahdessa isoimmassa tutkimuksessa, joita meta-

analyysissä käsiteltiin, neonataalikohtausten ilmaantuvuus jaksottaisen kuuntelun ryh-

missä oli 0,04 % ja 0,4 %. Napanuoranäytteistä määriteltyjen asidoosilukujen välillä ei 

löydetty eroja, mutta tämän näytön laatu määriteltiin todella matalaksi. Tutkijoiden las-

kelman mukaan riski neonataalikohtaukseen ollessa 3/1000, 667 synnyttäjää tulisi seurata 

jatkuvalla KTG-seurannalla, jotta estettäisiin yksi neonataalikohtaus. (Alfirevic ym. 

2013, 15–19.) 

 

Jatkuvan KTG-seurannan ryhmällä oli huomattava nousu sektioiden esiintyvyydessä. 

Tutkijat arvioivat näiden tutkimusten perusteella voitavan päätellä, että jokaista 44 jatku-

vassa KTG-seurannassa olevaa naista kohtaan tehdään yksi ylimääräinen sektio. He kui-

tenkin toteavat, että useissa paikoissa sektioiden esiintyvyys on todennäköisesti huomat-

tavasti suurempaa. Jatkuva KTG-seuranta yhdistettiin myös nousuun instrumentaalisesti 

avustettujen synnytysten määrässä. Tältä ryhmältä otettiin myös enemmän mikroveri-

näytteitä. (Alfirevic ym. 2013, 17–19.) Uudessa-Seelannissa tehdyssä tutkimuksen tulok-

set tukevat tätä päätelmää. Tutkimuksessa naisista, joilla sikiön sykettä seurattiin jaksot-

taisesti, 79 % synnytti normaalisti alateitse, 4 % avustetusti ja 2,7 % hätäsektiolla. (Maude 

& Foureur 2009, 26.) Myös toisessa Uudessa-Seelannissa tehdyssä tutkimuksessa todet-

tiin samansuuntaisia päätelmiä. Tutkimuksessa matalan riskin synnyttäjät, joiden sikiöi-

den sykettä seurattiin jaksottaisesti, synnyttivät todennäköisemmin alateitse verrattuna 

naisiin, joiden sikiöitä seurattiin jatkuvalla KTG-seurannalla. Näillä naisilla oli myös pie-

nentynyt riski saada sektiosynnytys. (Maude ym. 2014, 9.) 

 

Maude ym. (2014, 11) kuitenkin kritisoivat jaksottaista kuuntelua sikiön sykkeen seuran-

tamenetelmänä siitä, että kuuntelemalla ja laskemalla ei pystytä varmistumaan sikiön syk-

keen vaihtelusta, vaan se vaatii jatkuvan KTG-seurannan. Tämä tulee ottaa huomioon 

synnyttäjien kohdalla, joilla raskauteen liittyy komplikaatioita, sillä heillä on suurempi 

riski sikiön asfyksiaan. Naisille, joilla raskauteen ei liity ongelmia, tutkijat toteavat, että 

sikiön sykkeen vaihtelevuuden määrittäminen ei kuitenkaan ole tarpeellista. (Maude ym. 

2014, 11.) 
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Alfirevicin, ym. (2013, 20) meta-analyysissä käsiteltiin vain yhtä tutkimusta, jossa ver-

rattiin jatkuvaa KTG-seurantaa jaksottaiseen KTG-seurantaan. Tutkimus sisälsi 4044 

korkean riskin synnyttäjää eikä tutkimuksessa löydetty merkittäviä eroavaisuuksia. Otet-

taessa huomioon synnytyksen riskitekijät, ainoaksi eroksi löydettiin KTG-monitoroinnin 

huomattava vaikutus sektioiden esiintyvyyslukuun. (Alfirevic ym. 2013, 19–20.)  

 

Vuonna 2001 tehdyssä Cochrane-katsauksessa ei löydetty tilastollisesti merkittävää eroa 

yhden minuutin iässä alle 7 Apgar-pistettä saaneiden vastasyntyneiden esiintyvyydessä 

näiden ryhmien välillä (Thacker, Stroup & Chang 2001, 2). Uudessa-Seelannissa teh-

dyssä tutkimuksessa suurin osa vastasyntyneistä sai yhden minuutin iässä 9-10 Apgar-

pistettä, huolimatta sikiön sykkeen seurantatavasta (Maude & Fourer 2009, 26). 

 

Joitain todisteita siitä, että synnytys oli kivuliaampi synnyttäjillä, jotka olivat jatkuvassa 

KTG-seurannassa, on, mutta tämä nousu ei ole tilastollisesti merkittävää. Todennäköistä 

on, että tämä ero johtuu sektioiden lisääntymisestä tässä ryhmässä. (Alfirevic ym. 2013, 

21–22.) 

 

Jo aikaisemmin mainitussa Uudessa-Seelannissa tehdyssä tutkimuksen ensimmäisessä 

vaiheessa, johon sisältyi 324 matalan riskin synnyttäjän potilasasiakirjaa, 49 %:ssa syn-

nytyksistä sikiön vointia seurattiin jaksottaisesti aktiivisen synnytyksen aikana, kun 40 

%:ssa sikiön vointia seurattiin jatkuvalla KTG-seurannalla. Ensimmäisen ja kolmannen 

vaiheen välissä tehtiin interventio, jonka tavoitteena oli parantaa kätilöiden tietoisuutta 

sikiön monitoroinnista. Tutkimuksen kolmannessa vaiheessa käytiin läpi 291 matalan ris-

kin synnyttäjän potilasasiakirjaa, 54 %:ssa synnytyksistä sikiön vointia seurattiin jaksot-

taisella seurannalla ja 37 %:ssa synnytyksistä jatkuvalla KTG-seurannalla. Naisilla, joilla 

sikiön vointia seurattiin jaksottaisella kuuntelulla synnytyksen aikana, todettiin että sikiön 

sykettä kuunnellaan todennäköisemmin supistuksen jälkeen. Lisäksi tässä ryhmässä oli 

todennäköisempää, että sikiön syke raportoitiin sykevälinä (esim. 130–146) yhden luvun 

sijaan sekä oli todennäköisempää, että supistelutiheys, supisteluvoimakkuus ja supistuk-

sen kesto kirjattiin. (Maude, Skinner & Foureur 2014, 5-7.) 
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8.4 Perheiden ja ammattilaisten kokemukset 

 

KTG-seurannan käyttö synnytyksen aikana voidaan ajatella rajoittavan synnyttäjän liik-

kumista ja asentojen vaihtoa (Hale 2009, 661). Hypoteettisesti on ajateltu, että jos naiset 

tietäisivät olemassa olevan testattu menetelmä tulkita sikiön sykettä ihmissilmää turval-

lisemmin, tällöin olisi mahdollista, että tämän menetelmän käyttö vähentäisi synnyttäjän 

ahdistuneisuutta (Barber, Linsell, Locock, Powell, Shakeshaft, Lean, Colman, Juszcza & 

Brocklehurst 2013, 394). 

 

Iso-Britanniassa toteutetussa tutkimuksessa tutkittiin satunnaisesti valittujen 469 naisten 

kokemuksia KTG-seurannasta. Ahdistuneisuutta mitattiin VAS-asteikolla. Tutkimuk-

sessa todettiin, että synnyttäjät kokivat seurannan yleensä rutiiniksi eikä erityisen invasii-

viseksi. Yleisesti seurannan kerrottiin olevan huolta lieventävää. 18 haastatellusta nai-

sesta vain yksi koki jatkuvan KTG-seurannan niin rajoittavana, että seuranta piti lopettaa, 

mutta hänkään ei kokenut enempää ahdistuneisuutta seurannan vuoksi. Useammat naiset 

totesivat, että seuranta auttaa puolisoita synnytykseen osallistumisessa, sillä he pystyvät 

monitorista seuraamaan esimerkiksi supistuksia ja siten tukemaan puolisoaan oikeaan ai-

kaan. Syyt vastustaa jatkuvaa KTG-seurantaa olivat yleensä liikkumisen rajoittuminen ja 

seurannan epämukavaksi kokeminen. Tutkijat toteavatkin synnytyksen olevan ahdistavaa 

aikaa suurimmalle osalle naisista ja suurimman syyn tälle ahdistukselle olevan epävar-

muus siitä, onko sikiöllä kaikki hyvin. (Barber ym. 2013, 394–402.) 

 

Irlannissa tehdyssä tutkimuksessa todettiin, että suurin osa, 73 %, naisista ja heidän puo-

lisoistaan kokivat lääketieteelliset interventiot, kuten elektronisen sikiön sykeseurannan, 

keinoina taata turvallinen synnytys (Greer, Lazebbatt & Dunne 2014, 95).  

 

Smithin, Begleyn, Clarken ja Devanen (2012) tekemässä meta-analyysissa käsiteltiin am-

mattilaisten näkemyksiä synnytyksen aikaisesta KTG-seurannasta. Erään tutkimuksen 

ammattilaisista 60 % uskoi KTG-seurannan lisäävän synnyttäjän ahdistuneisuustasoa 

synnytyksen aikana. Toisessa tutkimuksessa taas 40 % uskoi seurannan aiheuttavan ah-

distusta. Lisäksi ammattilaiset uskoivat elektronisen seurannan olevan rajoittavampi ja 

epämukavampi kuin jaksottaisen kuuntelun ja, että se johtaa lisääntyneisiin kivunlievi-

tyspyyntöihin. (Smith, Begley, Clarke & Devane 2012, 6.) 
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Smithin ym. (2012, 5) meta-analyysissä todetaan myös, että 70–74 % ammattilaisista koki 

kardiotokografiaa käytettävän usein turhaan ja 83 % myönsi, että se voi johtaa turhiin 

lääketieteellisiin interventioihin. Osassa tutkimuksista ammattilaiset kokivat elektronisen 

seurannan vähentävän perinataalista lopputulosta, kun taas toisissa tutkimuksissa ammat-

tilaiset totesivat, että elektroninen seuranta ei välttämättä takaa hyvää lopputulosta. Yh-

dessä tutkimuksessa ammattilaiset totesivat, että KTG:tä ei tarvita turvalliseen synnytyk-

seen. KTG-seuranta tuottaa fyysisen todisteen sikiön voinnista ja tämä tuo ammattilaisille 

varmuutta ja turvaa. Ammattilaiset tiedostavat kuitenkin KTG-seurannan tuovan myös 

vääristynyttä turvallisuuden tunnetta. (Smith ym. 2012, 5-6.) 

 

Ammattilaiset esittivät huolen siitä, että elektronisesta seurannasta voi muodostua este tai 

haitta tehokkaaseen kommunikointiin synnyttäjien kanssa hoitohenkilökunnan huomion 

keskittyessä laitteistoon. Useissa tutkimuksissa mainittiin kätilön korvaaminen elektroni-

sella sikiöseurannalla. Tämän ajateltiin johtuvan usein huonosta työntekijätilanteesta ja 

kiireisestä ilmapiiristä, sillä hoitaessa useampaa synnyttäjää samanaikaisesti on seuraa-

minen jatkuvalla KTG:lla helpompaa. Osa tutkimukseen vastanneista koki, että taito 

kuunnella sikiön sykettä on huonontunut elektroniikan lisääntymisen myötä. Tutkijat nos-

tavat esille huomion, että on mahdollista olettaa, että elektroninen seuranta nostaa itses-

sään ammattilaisten ajankäytön vaatimuksia ja sen käyttö vaatii enemmän aikaa kuin käy-

tettäessä jaksottaista kuuntelua. Esimerkiksi laitteiden huoltoon käytetty aika, käyrien tul-

kintaan ja mahdollisiin hälytyksiin reagoimiseen käytetty aika voi käytännössä viedä 

enemmän aikaa kuin sikiön sykkeen jaksottainen rekisteröinti. Tutkijat toteavat myös, 

että jaksottainen kuuntelu mahdollistaa läheisemmän kanssakäymisen ja hoitosuhteen, 

jotka ovat asioita, joita synnyttäjät pitävät tärkeänä. (Smith ym. 2012, 7.) 
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9 POHDINTA 

 

 

9.1 Eettisyys ja luotettavuus 

 

Opinnäytetyömme aineiston hakua tehdessä olemme pyrkineet objektiivisesti löytämään 

mahdollisimman luotettavia tutkimuksia. Olemme kirjanneet tarkasti haun eri vaiheet ja 

poissulkukriteerit. Lisäksi katsaukseen valikoidut tutkimukset ovat taulukoitu ja esitelty 

opinnäytetyön liitteenä. Pyrkimyksenämme oli löytää mahdollisimman uutta tutkimustie-

toa. Opinnäytetyöllämme on ollut myös kaksi tekijää. Nämä edellä mainitut seikat lisää-

vät työmme luotettavuutta (Pudas-Tähkä & Axelin, 2007, 46). 

 

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on löytää mahdollisimman kattavasti tietoa tutki-

tusta aiheesta, tämä tarkoittaa sitä, että hakuun tulisi sisällyttää useilla kielillä tehtyjä tut-

kimuksia (Pudas-Tähkä & Axelin, 2007, 46-53). Meidän kielitaitomme rajasi opinnäyte-

työmme tutkimuksiksi vain suomen- ja englanninkielisiä tutkimuksia ja artikkeleita. Kat-

sauksessa käytettyjen tutkimusten kieli on englanti, mutta tutkimukset ovat useista eri 

maista. Pyrimme kuitenkin keskittymään maihin, joissa hoitokulttuuri on Suomen kaltai-

nen.  

 

Opinnäytetyössämme käytimme yhdeksää kansainvälistä tutkimusta, joista kolme oli 

meta-analyysejä ja viisi pienempää tutkimusta. Alfirevicin, ym. (2013) tutkimuksessa kä-

siteltiin 13 tutkimusta, jotka sisälsivät 37 715 synnyttäjän tietoja. Näistä tutkimuksista 

kahta tutkimusta pidetään laadultaan korkealaatuisena, neljää tutkimusta matalalaatui-

sena ja kuuden tutkimuksen laatu oli epäselvää. Verratessa jatkuvaa KTG-seurantaa syn-

nytyksen aikana jaksottaiseen sykeseurantaan, todettiin tulosten olevan laadultaan kohta-

laisia. Jotta voitaisiin oikeasti testata, voiko jatkuva KTG-seuranta estää yhden kuoleman 

1000 syntymää kohden, pitäisi tutkia yli 50 000 naista. (Alfirevic ym. 2013, 21.) 

 

Uudessa-Seelannissa tehdyn tutkimuksen tuloksia tarkasteltaessa on otettava huomioon, 

että tutkimus toteutettiin vain yhdessä Uusi-Seelantilaisessa äitiysyksikössä eikä sen tu-

loksia näin ollen voida suoraan yleistää. (Maude ym. 2014, 12). Greerin ym. (2014) tut-

kimuksessa on otoksena vain 19 miehen ja 19 naisen haastattelut, joten tätä voidaan pitää 

melko suppeana tutkimuksena.  
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9.2 Tulosten tarkastelu, johtopäätökset ja jatkotutkimusehdotukset 

 

Opinnäytetyömme tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksen avulla tuottaa näyttöön perus-

tuvaa tietoa kardiotokografiasta ja sen merkityksestä sikiön asfyksiadiagnostiikassa eri-

tyisesti matalan riskin synnytyksessä. Ajatuksena oli selvittää, onko jaksottainen sikiön 

sykkeen seuranta riittävä menetelmä sikiön hyvinvoinnin kannalta matalan riskin synny-

tyksessä. Opinnäytetyötä tehdessämme huomasimme, että suosituksia koskien sikiön hy-

vinvoinnin seurantaa löytyy, mutta varsinaista vahvaa näyttöä suuntaan tai toiseen ei vielä 

ole. Tällä hetkellä kansainvälisesti suositellaan matalan riskin synnytyksessä käytettävän 

jaksottaista sikiön sykkeen kuuntelua. Myös useissa asiantuntijoiden kirjoittamissa artik-

keleissa painotetaan mahdollisimman vähäistä puuttumista ja normaalin synnytyksen tu-

kemista (Lothian, Amis, Crenshaw. 2007; Lothian, 2014; Halmesmäki & Saisto, 2002).  

 

Langhoff-Roos mainitsee artikkelissaan (2014), että obstetriikassa tuntuu olevan tapana 

ottaa eri hoitomenetelmiä käyttöön ennen kuin niiden hyödyllisyydestä on kunnollisia 

todisteita. KTG-seurannan käyttö on markkinoille tulonsa jälkeen levinnyt laajalle, myös 

käytettäväksi synnyttäjien kohdalla, joilla jatkuvaan seurantaan ei välttämättä ole tarvetta. 

Tässä opinnäytetyössä käsitellyissä tutkimuksissa ei jaksottaisen kuuntelun ja jatkuvan 

seurannan välillä löydetty muuta merkittävää eroa kuin jatkuvaan monitorointiin liittyvä 

kohonnut sektioiden ja muiden interventioiden esiintyvyysluku. KTG-seurannan on tut-

kimuksissa tosin todettu vähentäneen vastasyntyneiden neonataalikohtauksia, mutta kui-

tenkaan seurannalla ei todistettavasti ollut vaikutusta pitkällä aikavälillä vastasyntyneen 

vointiin. 

 

Matalan riskin synnyttäjien kohdalla on kuitenkin muistettava, että synnytys voi yllättäen 

ja nopeasti muuttua hyvinkin korkean riskin synnytykseksi (Halmesmäki & Saisto 2002). 

Ehkä tämä synnytyksen arvaamattomuus on syynä tietyissä tapauksissa liialliseenkin var-

misteluun. Halmesmäki ja Saisto (2002) toteavatkin artikkelissaan, että koulutuksessakin 

pitäisi entistä enemmän painottaa normaalin synnytyksen kulkua, tämän hyvin osatessa 

on helpompaa ja varmempaa huomata milloin on se hetki, kun puuttumista syntymän kul-

kuun tarvitaan. 

 

Joanna Briggs Instituutin hoitosuositustenkin mukaan matalan riskin synnytyksessä tulisi 

seurata sikiön sykettä jaksottaisesti. Seuranta tulisi vaihtaa jatkuvaan sykeseurantaan, kun 
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todetaan mekoniumia sisältävää lapsivettä, sikiön syke on epänormaali jaksottaisessa seu-

rannassa, synnyttäjä kuumeilee (kerran todettu 38°c tai kahdesti 37,5°c kahden tunnin 

välillä), ilmenee tuoretta vuotoa synnytyksen aikana, oksitosiinia käytetään synnytyksen 

vauhdittamiseksi tai, kun synnyttäjä toivoo jatkuvaa seurantaa. (Long 2014.) 

 

Löysimme myös tutkimuksia koskien asenteita KTG-seurantaa kohtaan ja pidimme tätä 

mainittavana asiana kardiotokografian käyttöön liittyen. Pidimme ehkä jopa yllättävä, 

että löytämämme tutkimuksen mukaan synnyttäjät ja heidän puolisonsa eivät koe jatku-

vaa seurantaa välttämättä ahdistavana ja rajoittavana, vaan jopa turvaa tuovana. Tämä 

tuntuu olevan enemmän ammattilaisten ajatus asiasta. Toki nykyisen teknologian myötä 

on tullut myös mahdollisuus langattomaan seurantaan, jonka ei tulisi rajoittaa synnyttäjän 

liikkumista tai mahdollisuutta käyttää esimerkiksi ammetta tai suihkua kivunlievitysme-

netelmänä. Valitettavasti kokemuksemme mukaan Suomessa jokaisessa paikassa ei täl-

laisia langattomia seuranta-antureita juuri ole. Synnyttäjää tulisi aina informoida, että jat-

kuva KTG-seuranta voi vähentää neonataalikohtauksia, mutta sillä ei ole todettu ehkäise-

vää tehoa CP-vamman syntymiseen ja se tosiaan voi lisätä riskiä instrumentaalisiin syn-

nytyksiin ja sektioon (Long 2014). 

 

Opinnäytetyömme tutkimuksista nousi esiin myös huoli kätilöiden ammattitaidon heik-

kenemisestä, kun teknologian kehittyessä luotetaan yhä enemmän koneisiin. Näissä tut-

kimuksissa pohditaan, vievätkö monitorit huomion äidistä ja jääkö tämän aito kuuntele-

minen taka-alalle. Kardiotokografian ei tulisi olla korvike ammattilaiselle, eikä se saisi 

häiritä jatkuvaa kliinistä hoitoa tai tukemista synnytyksen aikana (Long 2014). Voiko 

ammattilainen olla täysin läsnä synnytystilanteessa, jos keskittyminen kohdistuu ruudulla 

piirtyvään kuvioon? Tähänastisen käytännönkokemuksemme myötä olemme hieman 

huolissamme, osaavatko tulevat kätilöt esimerkiksi kuunnella sikiön sykettä sikiösteto-

skoopin avulla. 

 

Opinnäytetyömme tavoitteena oli tuottaa tutkittua tietoa kätilötyön ammattilaisille jatku-

van KTG-sykeseurannan ja jaksottaisen KTG-sykeseurannan hyödyistä ja haitoista syn-

nytyksen hoidossa ja sikiön hyvinvoinnin seurannassa. Mielestämme onnistuimme opin-

näytetyössä kokoamaan kansainvälisistä tutkimuksista selville tulleita KTG-sykeseuran-

nan hyötyjä ja haittoja. Emme koe löytäneemme opinnäytetyötä tehdessämme varsinai-

sesti uutta tietoa, mutta olemme tuoneet löytämämme tutkitun tiedon selkeästi esille. Ko-

emme, että tässä työssä kätilötyön ammattilaiset voivat yhteenvetona lukea jatkuvan ja 



35 

 

jaksottaisen KTG-sykeseurannan hyvistä ja huonoista puolista synnytyksen hoidossa ja 

sikiön hyvinvoinnin seurannassa.  

 

Tätä opinnäytetyötä tehdessämme olemme oppineet paljon valitsemastamme aiheesta 

sekä syventäneet tietojamme. Opinnäytetyön tekeminen on herättänyt ajattelemaan omaa 

asennetta normaalin synnytyksen kulkua kohtaan ja myös havainnoimaan Suomessa ylei-

sesti vallitsevaa synnytyskulttuuria. Olemme onnistuneet tuottamaan näyttöön perustuvaa 

tietoa karditokografiasta ja sen merkityksestä sikiödiagnostiikassa erityisesti kyseessä ol-

lessa matalan riskin synnytys. Vaikka löytämiemme tutkimusten perusteella ei voi vetää 

yhtä johtopäätöstä siitä, onko jaksottainen KTG-sykeseuranta riittävä sikiön hyvinvoin-

nin seurannan kannalta matalan riskin synnytyksessä, olemme kuitenkin tuoneet ilmi tut-

kimuksissa esiintyneitä hyötyä ja haittoja liittyen KTG-seurannan jatkuvaan sekä jaksot-

taiseen käyttöön.  

 

Mielestämme olisi mielenkiintoista jatkotutkimusehdotuksena kuulla, kuinka Suomessa 

KTG-seurantaa toteutetaan käytännössä ja verrata tätä sairaaloiden omiin ohjeistuksiin 

sekä kansainvälisiin suosituksiin. Suomalaisten synnyttäjien ja heidän tukihenkilöidensä 

kokemuksia ja tuntemuksia KTG-seurannasta olisi myös kiinnostavaa verrata tässä opin-

näytetyössä nousseisiin muista maista tulleisiin kokemuksiin. 
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LIITTEET 

 

Liite 1. Tutkimustaulukko  

   1 (4) 

 

Tekijä, vuosi, tut-

kimuksen nimi, 

maa 

Menetelmä Kohderyhmä 

(otos) 

Keskeiset tulokset 

 

Alfirevic, Z., 

Devane, D., & 

Gyte GML. 2013. 

Continuous cardi-

otocography 

(CTG) as a form 

of electronic fetal 

monitoring 

(EFM) for fetal 

assessment during 

labour. 

 

Meta-ana-

lyysi 

 

Tutkimukset 

(n=13) 

 

Synnyttäjät 

(n=37 715) 

 

Tutkimuksissa todettiin, että ei eroa 

neonataalikuolleisuudessa verratessa jat-

kuvaa KTG-seurantaa ja jaksottaista 

kuuntelua. Jatkuvan KTG:n käyttö kui-

tenkin puolitti neonataalikohtausten esiin-

tyvyyden riskin. 

CP-vamman esiintyvyyydessä ryhmien 

välillä ei eroa. KTG-seuranta nosti syn-

nyttäjillä sektion riskiä. Jatkuva seuranta 

nostaa instrumenttisynnytyksen riskiä, 

tällä seurannalla myös otettiin enemmän 

mikroverinäytteitä- 

 

Verratessa jatkuvaa KTG-seurantaa jak-

sottaiseen KTG-seurantaa korkean riskin 

synnyttäjillä ei ryhmien väliltä löydetty 

merkittäviä eroja. 

 

 

Barber, V., Linsell, 

L., Locock, L., 

Powell, L., 

Shakeshaft, C., 

Lean, K., Colman, 

J., Juszcza, E. & 

Brocklehurst, P. 

2013. Electronic 

fetal monitoring 

during labour 

and anxiety levels 

in women taking 

part in a RCT. 

Iso-Britannia. 

 

 

 

 

 

 

 

Kvalitatii-

vinen tutki-

mus 

 

Synnyttäjät 

(n=469) 

 

Suuri osa synnyttäjistä piti KTG-seuran-

taa rutiinina, eikä erityisen invasiivisena. 

Tutkituista yksi synnyttäjä häiriintyi mo-

nitoroinnista niin, että se piti lopettaa, 

hän koki, että se pilaa muuten hyvän syn-

nytyskokemuksen.  

Puolisoiden oli helpompi tukea synnyttä-

jää, sillä pystyivät monitorista seuraa-

maan supistuksia.  

Osa äideistä koki, että monitorointi ei ra-

joittanut heidän liikkumistaan. Osa taas 

koki, että monitorointi esti kipua lievittä-

vän liikkumisen ja wc-käynnit. 
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   2 (4) 

 

Tekijä, vuosi, tut-

kimuksen nimi, 

maa 

Menetelmä Kohderyhmä 

(otos) 

Keskeiset tulokset 

 

Bodganovic, G., 

Babovic, A., 

Rizvanovic, M., 

Ljuca, D., Grgic, 

G. & Drujanovic-

Milicic, J. 2014. 

Cardiotoco-

graphy in the 

Prognosis of Peri-

natal Outcome. 
Bosnia & Herzego-

vina. 

 

 

Kvantitatii-

vinen tutki-

mus 

 

Synnytyk-

seen johtanut 

raskaus ja 

synnytys 

(n=108) 

 

 

Useimmiten käytössä ollut jaksottainen 

KTG: 68 raskaudesta, joissa syntyneellä 

lapsella todettiin myöhemmin hypoksis-

iskeeminen enkefalopatia (HIE), 45:llä 

(66,2 %) todettiin synnytyksen aikana pa-

tologinen KTG. 23:lla (33,8 %) KTG oli 

normaali, vaikka myöhemmin todettiin 

HIE. 40 terveestä vastasyntyneestä 27,5 

%:lla todettiin synnytyksen aikana pato-

loginen KTG ja 72.5 %:lla normaali 

KTG. 

 

 

Cohen, W. & 

Hayes-Gill, B. 

2013. Influence of 

maternal body 

mass index on ac-

curacy and relia-

bility of external 

fetal monitoring 

techniques. USA. 

 

Kvantitatii-

vinen tutki-

mus 

 

Sikiön syke-

seuranta 

(n=75) 

Supistus-seu-

ranta (n=74) 

 

Ei todettu merkittäviä yhteyksiä äidin 

BMI:n ja ulkoisen seurannan epätarkkuu-

dessa ja luotettavuudessa. Kone yhdisti 

ylipainoisilla synnyttäjillä äidin sykkeen 

sikiön sykkeeksi yllättävän harvoin 

(stan). Doppler-seurantaan äidin ylipaino 

vaikutti negatiivisesti. 

 

 

 

 

 

Greer, J., Lazeb-

batt, A. & Dunne, 

L. 2014. “Fear of 

childbirth” and 

ways of coping for 

pregnant women 

and their part-

ners during the 

birthing process: 

salutogenic analy-

sis. Irlanti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kvalitatii-

vinen tutki-

mus 

 

Naiset (n=19) 

Miehet 

(n=19) 

 

71 % haastatelluista koki interventiot, 

esim. elektronisen sikiön sykeseurannan, 

keinona turvalliseen synnytykseen. 
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Tekijä, vuosi, tut-

kimuksen nimi, 

maa 

Menetelmä Kohderyhmä 

(otos) 

Keskeiset tulokset 

 

Maude, R. & Fou-

reur, M. 2009. In-

trapartum fetal 

heart rate moni-

toring: using au-

dit methodology 

to identify areas 

for research and 

practice improve-

ment. Uusi-See-

lanti. 

 

 

Kvantitatii-

vinen tutki-

mus 

 

Potilasasia-

kirjat  

(n= 193) 

 

Jotkut naiset saivat tulokäyrän ja sitä jat-

kettiin synnytyksen ajan jatkuvana, toi-

silla kuunneltiin jaksottaisesti ja siirryt-

tiin jatkuvaan seurantaan. 37,3 %:lla ei 

ollut tarvetta elektroniseen seurantaan 

suositusten mukaan, naisista joilla ei ollut 

indikaatiota elektroniseen seurantaan 

54,1 % kuunneltiin jaksottaisesti. Synny-

tyksen käynnistys ja epiduraalipuudutus 

olivat yleisimmät syyt elektroniseen seu-

rantaan. Lähes 45 % naiselta otettiin tulo-

käyrä huolimatta synnytyksen riskita-

sosta. 71 %:lla oli indikaatio elektroni-

seen seurantaan, näistä 57 % sai jatkuvan 

seurannan. Naisista joilla ei riskitekijöitä 

54,1 % sai jaksottaisen kuuntelun. 79 

%:lla normaali alatiesynnytys, 4 %:lla 

avustettu, 2,7%:lla hätäsektio. Suurin osa 

vauvoista sai 9-10 Apgar-pistettä yhden 

minuutin iässä. 

 

 

Maude, R., Skin-

ner, J. & Foureur, 

M. 2014. Intelli-

gent Structured 

Intermittent Aus-

cultation (ISIA): 

evaluation of a 

decision-making 

framework for fe-

tal heart monitor-

ing of low-risk 

women. Uusi-See-

lanti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interventio-

tutkimus 

 

Toteutettu 

kolmessa 

vaiheessa:  

1 = Pre-in-

terventio 

(retrospek-

tiivinen, po-

tilasasiakir-

joihin pe-

rustuva, tut-

kimus) 

2 = Inter-

ventio 

3= Post-in-

terventio 

(retrospek-

tiivinen tut-

kimus)  

 

 

Vaihe 1: Ma-

riski-synnyt-

täjät (n= 324) 

Vaihe 2: Kä-

tilöt (n=33) 

Vaihe 3: Ma-

riski-synnyt-

täjät (n=291) 

 

Sektiosynnytyksen riski oli pienempi 

synnyttäjille, jotka kuuluivat jaksottaisen 

kuuntelun ryhmään.  

 

Jatkuvaa KTG:tä käytetään helpommin, 

sillä laitteisto on käytössä nykyään jokai-

sessa modernissa synnytysyksikössä + 

epiduraalipuudutuksia ja oksitosiinia käy-

tetään paljon normaaleissa synnytyksissä, 

se lisää jatkuvan seurannan tarvetta.  

Auskultaation merkitystä pitäisi korostaa 

kätilöiden koulutuksessa ja tarjota sitä ak-

tiivisemmin äideille vaihtoehdoksi KTG-

monitoroinnille.  
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Tekijä, vuosi, tut-

kimuksen nimi, 

maa 

Menetelmä Kohderyhmä 

(otos) 

Keskeiset tulokset 

 

Smith, V., Begley, 

M., Clarke, M. & 

Devane, D. 2012. 

Professionals’ 

views of fetal 

monitoring dur-

ing labour: a sys-

tematic review 

and thematic 

analysis. Irlanti. 

 

 

Meta-ana-

lyysi 

 

Tutkimukset 

(n=11) 

 

Ammattilai-

sia (n=1194) 

 

Pääsyy ilmeisesti KTG:n käyttöön on 

laillinen turva, jos jotain synnytyksessä 

menee pieleen. Kolmessa tutkimuksessa 

suurin osa ammattilaista oli sitä mieltä, 

että KTG vähentää  

perinataalikuolleisuutta. Osa kuitenkin 

uskoi, että jatkuva KTG ei ole sen turval-

lisempi kuin jaksottainen kuuntelu. 

Eräässä tutkimuksessa ammattilaiset toi-

vat esiin, että kokevat sikiön sykkeen 

kuuntelutaitonsa ruostuneen teknologian 

myötä. Osa koki, että huomio siirtyi äi-

distä laitteen tuijottamiseen. Osa tuo 

esille sen, että liian vähäinen henkilökun-

tamäärä lisää jatkuvan monitoroinnin 

käyttöä, sillä useamman synnyttäjän sa-

manakainen hoito on helpompaa käyttä-

mällä jatkuvaa KTG:ta. 

 

 

Thacker, SB., 

Stroup, D. & 

Chang M. 2001. 

Continuous elec-

tronic heart rate 

monitoring for fe-

tal as 

sessment during 

labor. 

 

Meta-ana-

lyysi 

 

Tutkimukset 

(n=9) 

Raskaudet 

(n=18561) 

Vasta-synty-

neet 

(n=18695) 

 

 

Rutiininomaisella elektronisella sikiön 

sykeseurannalla ei ole todettu merkittä-

vää vaikutusta sikiön sairastavuuteen tai 

kuolleisuuteen vs. auskultoiden. 

Ei löydetty eroa 1 min alle 4 tai 7 Apgar-

pisteissä. 

Sektioiden lukumäärää elektroninen si-

kiön sykeseuranta kasvattaa. 
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Liite 2. FIGO:n ohjeistus KTG:n tulkintaan 

   1 (1) 

 

 

 


