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Synnytyksen käynnistämiseen on erilaisia menetelmiä. Prostaglandiineilla kypsytetään kohdun-
kaulaa ja voidaan myöhemmin aikaansaada myös supistusten alkaminen. Kohdunkaulaa voidaan 
kypsyttää myös mekaanisesti ballongilla tai dilapanilla. Kun kohdunkaula on kypsä, synnytys taval-
lisesti käynnistetään kalvojen puhkaisulla tai oksitosiinilla. Synnytys käynnistetään yleensä eri me-
netelmiä yhdistelemällä. 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvailla, mitä keinoja on synnytyksen käynnistämiseen ja 
millä tavoin synnytys voidaan käynnistää eri ympäristöissä. Tavoitteena oli saada näyttöön perus-
tuva hoitotieteellinen näkökulma synnytyksen käynnistystavoista ja käynnistyspaikoista. Kuvaileva 
kirjallisuuskatsaus kokoaa synnytyksen käynnistämistavoista ja -paikoista tehtyä tutkimusta yh-
teen. Opinnäytetyö toteutettiin yhteistyössä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kanssa. 
 
Opinnäytetyö toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus pyrkii 
antamaan lukijalle laajan kuvan käsiteltävästä aiheesta. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tarkoi-
tuksena on muodostaa valitun aineiston perusteella kuvaileva ja laadullinen vastaus tutkimuskysy-
mykseen. Tutkimuksessa käytetiin aineistolähtöistä sisällönanalyysia.  
 
Kirjallisuuskatsaukseen valittiin laajasti eri käynnistysmenetelmistä tehtyjä tutkimuksia, joissa pe-
rehdyttiin joko yhteen käynnistysmenetelmään tai vertailtiin erilaisia käynnistysmenetelmiä keske-
nään. Tutkimuksissa kävi ilmi käynnistysmenetelmien olevan turvallisia käytettynä joko yksin tai 
yhdessä. Eri synnytyksen käynnistysmenetelmiä ja –keinoja, joita tutkimuksissa käytiin läpi, ovat 
ballonki, dilapan, prostaglandiinit, oksitosiini ja sikiökalvojen puhkaisu eli amniotomia. 
 
Opinnäytetyön tuloksista käy ilmi, että joistakin synnytyksen käynnistysmenetelmistä on tehty pal-
jon tutkimuksia. Toisaalta lisätutkimusta tarvittaisiin esimerkiksi dilapanin käytöstä sekä polikliini-
sestä synnytyksen käynnistyksestä. Tutkimustulosta voidaan kuitenkin pitää luotettavana, sillä tut-
kimusprosessi on tehty huolellisesti ja valittu aineisto on monipuolinen. Kirjallisuuskatsausta voivat 
hyödyntää esimerkiksi terveydenhuoltoalan opiskelijat ja ammattilaiset, sekä työelämäyhteistyö-
kumppanit.  
 

Asiasanat: synnytys, synnytyksen käynnistäminen, käynnistetty synnytys, induktio, polikliinisesti 
käynnistetty synnytys   
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There are different methods for labour induction. Prostaglandins ripens the cervix and later can 
also provide the onset of contractions. The cervix can also be matured mechanically with a Foley 
catheter or dilapan. When the cervix is mature, childbirth is usually started with an amniotomy or 
oxytocin. Different methods can be combined. 
 
The purpose of this thesis was to describe what methods there are for labour induction and which 
ways labour can be induced in different environment. The aim was to obtain evidence-based 
information of methods of labour induction and induction environment. Descriptive literature review 
brings together research about methods and locations of labour induction. This thesis was found 
in collaboration with Pirkanmaa Hospital District. 
 
The thesis was implemented as a descriptive literature review. The descriptive literature review 
aims to give the reader an extensive description of the topic. The purpose of the descriptive 
literature review is to form a descriptive and qualitative answer to the research question. The study 
conducted databased content analysis. 
 
Studies on different methods of labour induction were widely selected for the literature review, 
which explored either one method or different methods compared with each other. The studies 
revealed that methods were safe when used either alone or together. Different labour induction 
methods are a Foley catheter, dilapan, prostaglandins, oxytocin and amniotomy. 
 
The results of the thesis reveal that there are a lot of studies on some of the methods of labour 
induction. On the other hand, further research would be needed, for example, on the use of dilapan, 
as well as outpatient labour induction. The research result can be considered reliable, as the 
research process has been carefully executed and the selected data is diverse. Literature review 
can be utilized, for example by healthcare students and professionals, as well as work-life partners. 
 

Keywords: delivery, induction of labour, induced labour, induction, outpatient childbirth 
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1 JOHDANTO 

Synnytys on luonnollinen tapahtuma, joka käynnistyy yleensä itsestään raskausviikoilla 37–41. 

Joskus synnytys joudutaan käynnistämään ennen spontaania synnytyksen käynnistymistä. Käyn-

nistettyjä synnytyksiä oli Suomessa vuonna 2020 34,3 % kaikista synnytyksistä ja käynnistysten 

määrä on noussut huomattavasti viimeisen kymmenen vuoden aikana. Synnytyksistä käynnistettiin 

18,6 % vuonna 2010 ja 24,8 % vuonna 2015 (THL 2021). Synnytys käynnistetään lääketieteelli-

sestä syystä silloin, kun raskauden jatkamisen riskit ovat suuremmat kuin synnytyksen käynnistä-

miseen liittyvät riskit. Yleisimpiä syitä synnytyksen käynnistämiselle ovat yliaikainen raskaus ja lap-

sivedenmeno ilman spontaanien supistusten alkamista. Synnytyksen käynnistämisen tavoitteena 

on alatiesynnytys kypsyttämällä kohdunkaula ja aikaansaamalla supistukset. (Kruit, Nuutila & Rah-

konen 2016; Kiuru, Gissler & Heino 2021.) 

 

Synnytyksen käynnistämiseen on erilaisia menetelmiä. Tavallisin käynnistystapa on prostaglandii-

nit, joilla kypsytetään kohdunkaulaa ja voidaan myöhemmin aikaansaada myös supistusten alka-

minen. Kohdunkaulaa voidaan kypsyttää mekaanisesti ballongilla tai dilapanilla. Kun kohdunkaula 

on kypsä, synnytys tavallisesti käynnistetään kalvojen puhkaisulla tai oksitosiinilla. Synnytys käyn-

nistetään yleensä eri menetelmiä yhdistelemällä. (Tiitinen 2020b.) 

 

Opinnäytetyössämme esitellään erilaisia synnytyksen käynnistystapoja. Opinnäytetyö toteutetaan 

työelämäyhteistyössä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kanssa. Aihe on yhteistyökumppanin ehdot-

tama. Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvailla, mitä keinoja on synnytyksen käynnistämiseen ja 

millä tavoin synnytys voidaan käynnistää eri ympäristöissä. Selvittämisen apuna käytetään kuvai-

levaa kirjallisuuskatsausta. Opinnäytetyön tavoitteena on saada näyttöön perustuva hoitotieteelli-

nen näkökulma synnytyksen käynnistystavoista ja käynnistyspaikoista. Kuvaileva kirjallisuuskat-

saus kokoaa synnytyksen käynnistämistavoista ja -paikoista tehtyä tutkimusta yhteen Kirjallisuus-

katsausta voivat hyödyntää esimerkiksi terveydenhuoltoalan opiskelijat ja ammattilaiset, sekä työ-

elämäyhteistyökumppanit. 

 

Opinnäytetyöhön liittyviä keskeisiä käsitteitä ovat normaali raskaus, synnytyksen kulku, käynnistä-

misen indikaatiot ja vasta-aiheet, synnytyksen käynnistystavat sekä synnytyksen käynnistyspaikat, 

jotka määritellään opinnäytetyössä. Opinnäytetyössä kuvataan lisäksi aikaisempaa tutkimusta ai-

heesta. 
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Halusimme tehdä opinnäytetyön meitä kiinnostavasta aiheesta, josta voisi olla hyötyä tulevaisuu-

dessa terveydenhuoltoalan opiskelijoille ja ammattilaisille. Opinnäytetyön aihe tukee ammatillista 

kehittymistä tarjoamalla laajasti tietoa synnytyksen käynnistämisestä. Aiheen valikoitumiseen vai-

kutti myös työelämäyhteys, joka mahdollistaa tuen ja ohjauksen opinnäytetyöprosessin aikana työ-

elämäyhteistyökumppanin kanssa. Aihe on ajankohtainen ja tärkeä, sillä synnytysten käynnistysten 

määrä on lisääntynyt ja synnytyksen käynnistäminen on yleisin obstetrinen toimenpide Suomessa 

(Kruit, Nuutila & Rahkonen 2016). 
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2 SYNNYTYS JA SYNNYTYKSEN KÄYNNISTÄMINEN 

2.1 Normaali raskaus ja synnytyksen kulku 

Normaalin raskauden kesto on keskimäärin 280 vuorokautta eli 40 viikkoa. Raskauden laskettu 

aika voidaan määrittää viimeisten kuukautisten alkamispäivästä, jos kuukautiskierto on säännölli-

nen. Kierron ollessa epäsäännöllinen, laskettua aikaa ei voida määrittää kuukautisten avulla. Tyy-

pillisiä oireita raskaudelle ovat mm. pahoinvointi, väsymys, ruoansulatusvaivat, nivelsiteiden löys-

tyminen, tihentynyt virtsaamistarve ja turvotukset. (Paananen, Pietiläinen, Raussi-Lehto & Äimälä 

2017; Ekholm 2019; Tiitinen 2020a.)  

 

Kun raskaus on kestänyt vähintään 22 viikkoa tai sikiö painaa yli 500 grammaa, aletaan puhumaan 

synnytyksestä. Täysiaikaisesta synnytyksestä puhutaan silloin, kun raskaus on kestänyt 37–42 

viikkoa. Tätä pidempään kestäneen raskauden synnytyksestä puhutaan yliaikaisena synnytyksenä. 

Raskausviikkojen 22–37 välillä tapahtuneesta synnytyksestä puhutaan enneaikaisena synnytyk-

senä (Käypä hoito 2018). Normaalin synnytyksen kulkuun ei tarvitse puuttua, se sujuu itsekseen. 

Synnytyksen aikana kätilö seuraa sikiön ja synnyttäjän vointia tarkasti, jotta mahdolliset häiriöt ja 

komplikaatiot huomataan ajoissa. (Tiitinen 2021.) 

 

Tavallisesti synnytys alkaa supistuksilla tai sikiökalvojen puhkeamisella eli lapsiveden menolla. Jos 

lapsiveden menon jälkeen supistukset eivät ala spontaanisti seuranta-aikana, supistukset käynnis-

tetään. Käynnistysmenetelmä valitaan kohdunsuun kypsyyden perusteella. Synnytyksen käynnis-

tämiseen käytetään prostaglandiini tabletteja suun kautta, ballonkia, oksitosiinia tai näiden yhdis-

telmiä. Esimerkiksi lapsiveden väri, sikiön hyvinvointi ja GBS eli B-ryhmän streptokokkibakteeri po-

sitiivisuus vaikuttavat siihen, kuinka kauan spontaaneiden supistusten käynnistymistä odotellaan 

lapsiveden menon jälkeen. Suurimmalla osalla naisista synnytys käynnistyy 24 tunnin kuluessa 

lapsiveden menosta. (Tikkanen & Tekay 2019a; Tiitinen 2021.) 

 

Normaali synnytys jaetaan kolmeen vaiheeseen, avautumisvaiheeseen, ponnistusvaiheeseen ja 

jälkeisvaiheeseen. Avautumisvaihe voidaan sanoa alkaneeksi, kun kohdunsuu on avautunut 2–4 

senttimetriä ja supistukset ovat säännöllisiä. Avautumisvaiheessa kohdunsuun tarkoitus on avau-

tua 10 senttimetriin. Avautumisvaiheen lopussa kohdunsuu on täysin auki ja tarjoutuva osa on las-
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keutunut lantion pohjalle. (Tikkanen & Tekay 2019b; Tiitinen 2021.) Avautumisvaihetta seuraa pon-

nistusvaihe, jossa sikiön tarjoutuva osa painaa peräsuolta ja välilihaa, jonka seurauksena synnyt-

täjälle tulee ponnistustarve. Synnyttäjä ponnistaa jokaisen supistuksen aikana 3–5 kertaa, jolloin 

lapsi pääsee syntymään. Ponnistusvaihetta voidaan nopeuttaa tarvittaessa episiotomian eli välili-

hanleikkauksen avulla, mikäli sikiön kardiotokografiassa ilmenee muutoksia (Sarvilinna ym. 2016). 

Sikiön vointia seurataan synnytyksen ajan kardiotokografian eli KTG:n avulla. Jos ponnistusvai-

heen aikana ilmaantuu merkkejä sikiönahdingosta KTG:n välityksellä ja synnyttäjälle on menossa 

oksitosiini-infuusio, oksitosiini-infuusion antaminen voidaan tarvittaessa lopettaa. Oksitosiinin 

käyttö arvioidaan tilanteen mukaan. Keinoja sikiön ahdingon hoitoon ovat synnyttäjän asennon 

muuttaminen, imukuppisynnytys, nestehoito, supistuksia hillitsevä lääkitys tai keisarileikkaus. Pon-

nistusvaiheen kesto vaihtelee muutamasta minuutista jopa pariin tuntiin. Ponnistusvaihe päättyy 

lapsen syntymään. (Paananen ym. 2017; Tikkanen & Tekay 2019b; Terveyskirjasto 2020b; Tiitinen 

2021.)  

 

Jälkeisten syntymisellä eli jälkeisvaiheella tarkoitetaan lapsen syntymän jälkeistä vaihetta, jolloin 

istukka ja sikiökalvot syntyvät. Yleensä istukka irtoaa tunnin kuluessa kohdun nopean supistelun 

myötä. Lopulta istukka ja sikiökalvot poistetaan kohdusta napanuorasta kevyesti vetämällä. Kätilön 

on huolehdittava siitä, että jälkeiset ovat tulleet ehjinä ja täydellisinä pois kohdusta, sillä ne voivat 

myöhemmin aiheuttaa verenvuotoa. (Terveyskirjasto 2020a; Tiitinen 2021.) 

2.2 Synnytyksen käynnistäminen 

Synnytyksen käynnistämisellä pyritään alatiesynnytykseen kypsyttämällä kohdunkaula ja aikaan-

saamaan supistukset ennen synnytyksen spontaania käynnistymistä. Synnytyksen käynnistäminen 

on aiheellista, jos riskit raskauden päättymiseen ja käynnistykseen ovat pienemmät sikiölle ja äi-

dille, kuin raskauden jatkamisen riskit. Yleisimmät syyt synnytyksen käynnistämiselle ovat yliaikai-

nen raskaus tai lähestyvä yliaikainen raskaus sekä lapsiveden meno ilman spontaanien supistus-

ten käynnistymistä. (Rahkonen & Heinonen 2019; Tiitinen 2020b.) 

 

Synnytyksen käynnistäminen on mahdollista, jos äidillä on teoreettinen mahdollisuus synnyttää 

normaalisti alakautta ja lantion mitat on todettu kliinisesti riittäviksi. Riskiraskauksissa synnytyksen 

käynnistäminen tapahtuu lääketieteellisistä syistä. Yleisimmät syyt synnytyksen käynnistämiselle 

ovat lähestyvä yliaikainen raskaus tai yliaikainen raskaus sekä lapsivedenmeno ilman spontaanien 

supistusten alkamista. Joissain tilanteissa synnytys voidaan käynnistää myös psykososiaalisista 
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syistä, joita ovat esimerkiksi pitkä välimatka synnytyssairaalaan, aiempi hyvin nopea synnytys sekä 

äidin synnytyspelko tai uupumus. Taulukossa 1 on esitelty synnytyksen käynnistämisen aiheita. 

Synnytyksen käynnistämisen vasta-aiheet ovat yleensä samoja, kuin alatiesynnytyksen vasta-ai-

heet. Synnytyksen käynnistämisen vasta-aiheita esitetään taulukossa 2. (Kruit, Nuutila & Rahko-

nen 2016; Rahkonen & Heinonen 2019.)  

 

Taulukko 1. Synnytyksen käynnistämisen aiheita 

Yliaikainen raskaus 

Lapsivedenmeno täysiaikaisessa raskaudessa ilman 24 tunnin kuluessa alkavia supistuksia 

Pre-eklampsia 

Raskaudenaikainen hypertensio 

Sikiön kasvuhidastuma 

Äidin vakava perussairaus 

Raskaushepatoosi 

Monisikiöisyys 

Diabetes 

Veriryhmäimmunisaatiot 

Sikiön kohdunsisäinen kuolema 

Korionamnioniitti 

Epäily sikiön voinnin huononemisesta 

Psykososiaaliset syyt (äidin uupumus, synnytyspelko) 

Logistiset syyt (pitkä välimatka synnytyssairaalaan, aiempi hyvin nopea synnytys 

 

Taulukko 2. Synnytyksen käynnistämisen vasta-aiheet 

Sikiön epäedullinen tarjonta 

Täydellinen etinen istukka 

Vahva epäily vasa praeviasta 

Aiempi kohdun transfundaalinen kirurgia (klassinen tai T-viilto) 

Myooman poisto (myometriumia ohentava) 

Invasiivinen kohdunkaulaosan syöpä 

Kohdun aiempi repeämä tai fenestraatio 

Useampi kuin yksi keisarileikkaus 

Aktiivinen genitaaliherpes 
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Ennen synnytyksen käynnistämistä tilanne arvioidaan yksilöllisesti huomioiden äidin ja sikiön vointi, 

raskauden kesto, riskitekijät ja kohdunkaulan kypsyys. Ennen käynnistyspäätöstä synnyttäjän tulee 

saada tietää, miksi synnytys käynnistetään, mitkä ovat käynnistyksen vaihtoehdot ja mitä riskejä 

synnytyksen käynnistämiseen liittyy. Käynnistysmenetelmäksi valitaan tilanteeseen sopivin ja ris-

kittömin vaihtoehto. Synnytyksen käynnistämiseen liittyy riski epäonnistuneeseen käynnistykseen 

ja pitkittyneeseen synnytykseen, jolloin päädytään keisarinleikkaukseen. Kohdunkaulan kypsyys 

on tärkein synnytyksen käynnistymisen onnistumiseen vaikuttava tekijä. Synnytyksen käynnistämi-

sen päätymiseen keisarinleikkaukseen vaikuttavat synnyttäjän ikä, ylipaino, sikiön koko, aikainen 

epiduraalipuudutuksen tarve sekä oksitosiini-hormonin tarve supistusten aloittamiseksi. (Rahkonen 

& Heinonen 2019; Tiitinen 2020b.)  

 

Kohdunsuun kypsyyden arvioinnissa voidaan hyödyntää Bishop-pisteitä, joiden avulla pisteytetään 

kohdunkaulan aukiolo, pituus, kiinteys, sijainti ja tarjoutuvan osan korkeus. Yhteispistemäärä kuusi 

tai enemmän kuvaa kypsää kohdunkaulaa. Kun kohdunkaula on kypsä, synnytys voidaan käynnis-

tää suoraan oksitosiinilla tai sikiökalvojen puhkaisulla. Yhteispisteiden ollessa alle kuusi, kohdun-

kaula on epäkypsä ja synnytyksen käynnistäminen aloitetaan kohdunkaulan lääkkeellisellä tai me-

kaanisella kypsyttämisellä. Taulukossa 3 on esitetty kohdunsuun kypsyyden arviointi Bishop pis-

teiden avulla. (Rahkonen & Heinonen 2019.) 

 

Taulukko 3. Bishop-pisteet ja kohdunkaulan kypsyyden arviointi 

Pisteet 0 1 2 

Kohdunsuu auki 

(cm) 

1 1–2 > 2 

Kohdunkaulaka-

navan pituus 

(cm) 

3–4 2–3 < 2 

Kiinteys kiinteä tavallinen pehmeä 

Sijainti taakse väliasento eteen 

Tarjoutuvan 

osan korkeus 

-3 -2– -1 ±0 tai + 
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2.3 Synnytyksen käynnistystavat 

Synnytyksen käynnistyksen tarkoituksena on saada kypsytettyä kohdunkaula ja aloittaa kohdun 

supistukset alatiesynnytystä varten. Erilaisia synnytyksen käynnistystapoja ovat prostaglandiinit, 

ballonki, oksitosiini, dilapan, kalvojen puhkaisu ja näiden menetelmien yhdistelmät. Nämä jaetaan 

mekaanisiin käynnistystapoihin ja lääkkeellisiin käynnistystapoihin. Lääkkeellisiä menetelmiä ovat 

oksitosiini ja prostaglandiinit. Mekaanisia menetelmiä ovat ballonki, kalvojen puhkaisu ja dilapan. 

(Rahkonen & Heinonen 2019; Tiitinen 2020b.) 

 

Tavallisin synnytyksen käynnistystapa on prostaglandiinit eli misoprostolit (Tiitinen 2020b). 

Prostaglandiinit stimuloivat kohdun supistelua ja kypsyttävät kohdunkaulakanavaa. Prostaglandiini 

voidaan annostella suun tai emättimen kautta. Prostaglandiini annostellaan yleensä suun kautta 

otettavien misoprostolilääkkeiden avulla. Joissain tapauksissa prostaglandiinia voidaan annostella 

myös emättimen kautta. Suun ja emättimen kautta annosteltavien prostaglandiinien tehossa ei ole 

juurikaan eroja, mutta suun kautta annosteltavalla prostaglandiinilla on havaittu vähemmän kohdun 

hyperstimulaatioita ja synnytyksenjälkeisiä verenvuotoja. Tavallisin annos misoprostolia on 25 mil-

ligrammaa, joka annostellaan yleensä 2 tunnin välein enintään 24 tunnin ajan. Sikiön hyvinvointia 

seurataan ottamalla sikiön sydänäänikäyrä ennen lääkkeen ottoa, 1–2 tuntia lääkkeen otosta ja 

sen jälkeen vähintään 12 tunnin välein. Lisäksi KTG otetaan, jos ilmenee supistuksia tai lapsivedet 

menevät. (Alfirevic, Aflaifel & Weeks 2014; WHO 2018; Rahkonen & Heinonen 2019.) 

 

Oksitosiinin tarkoituksena on käynnistää supistukset ja voimistaa niitä. Lääke annetaan suonen-

sisäisesti. Oksitosiinia annetaan muun muassa tilanteessa, jos supistukset eivät käynnisty spon-

taanisti 12 tunnin kuluessa kalvojen puhkaisusta tai jos spontaanista lapsivedenmenosta on kulu-

nut yli 24 tuntia ja omat supistukset eivät ole alkaneet, mutta kohdunsuu on kypsä. (Rahkonen & 

Heinonen 2019; Tiitinen 2020b.) 

 

Ballonki-menetelmällä tarkoitetaan kohdunkaulan mekaanista kypsytystä, ja se on yleisin mekaa-

ninen käynnistysmenetelmä. Siinä kohtuun viedään emättimen ja kohdunkaulakanavan kautta peh-

meä, silikoninen tai lateksinen katetri. Katetrissa oleva ballonki täytetään keittosuolaliuoksella, ja 

se asetetaan lapsivesikalvojen ja kohdun seinämän väliin paikallisesti kypsyttämään kohdunkaula-

kanavaa. Toimenpide on turvallinen ja tehdään sisätutkimuksen yhteydessä. Ballongin laiton jäl-

keen varmistetaan sikiön vointi seuraamalla sikiön sykekäyrää 20–30 minuuttia. Kun kohdunsuu 
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on avautunut 3–4 senttimetriä, poistuu ballonki yleensä itsestään. Tavallisesti ballonki poistuu vuo-

rokauden sisällä, mutta se voi poistua jopa muutamassa tunnissa. Ballonki poistetaan 24 tunnin 

kuluttua sen laitosta, jos se ei ole poistunut itsestään. Samalla arvioidaan synnytyksen tilanne ja 

käynnistystapa uudelleen. Jos lapsivesi on mennyt, ballonki saa olla paikallaan korkeintaan 8 tuntia 

antibioottiprofylaksian kanssa. Noin 10 %:ssa synnytyksistä, jotka käynnistetään ballonki-menetel-

mänä, supistustoiminta alkaa spontaanisti ballongin ollessa paikallaan. (Panelius, Heikinheimo & 

Rahkonen 2012; Kruit, Nuutila & Rahkonen 2016; Rahkonen & Heinonen 2019.) 

 

Kun kohdunkaula on kypsynyt riittävästi, voidaan synnytyksen käynnistystä jatkaa sikiökalvojen 

puhkaisulla. Kohdunkaula on riittävän kypsä, kun kohdunkaulakanava on hävinnyt, se on pehmeä 

ja avautunut vähintään 2–3 senttimetriä. Tällöin sikiökalvoihin tehdään reikä sisätutkimuksen yh-

teydessä, jonka kautta lapsivesi pääse valumaan ulos. Lapsiveden ulos valuminen pienentää koh-

dun tilavuutta, joka edesauttaa prostaglandiinisynteesin käynnistymistä ja supistusten alkamista. 

Käynnistystavan tarkoituksena on parantaa supistuksia ja edistää synnytystä. Jos sikiökalvojen 

puhkaisu ei aikaansaa synnytystä edistävää supistelua, supistusten aikaansaamiseksi tai tehosta-

miseksi voidaan aloittaa oksitosiini-infuusio. Kalvojen puhkaisu ei vahingoita synnyttäjää eikä lasta, 

ja on kivuton toimenpide. Toimenpiteen aikana sikiön päähän asetetaan elektrodi, joka seuraa si-

kiön sydänääniä. (Rahkonen & Heinonen 2019.) 

 

Dilapan on hygroskooppinen kohdunkaulan laajennin, joka asetetaan kohdunkaulan kanavaan me-

kaanista kypsyttämistä varten. Dilapan imee itseensä nestettä synnytyskanavasta. Puikon halkai-

sija kasvaa nesteen imeytyessä siihen, joka kypsyttää kohdunkaulaa. Kohdunkaulan kanavaan lai-

tetaan tavallisesti 3–5 dilapan-puikkoa. Puikot poistetaan viimeistään 24 tunnin kuluttua sen lai-

tosta. (Medicem 2020.) 

 

Synnytyksen käynnistämiseen tulee aina olla lääketieteellinen syy. Jos käynnistämiselle on selvä 

syy, ei se lisää vastasyntyneen terveyteen liittyvien komplikaatioiden riskiä. (Tiitinen 2020b.) Tär-

kein synnytyksen käynnistymisen onnistumiseen vaikuttava tekijä on kohdunkaulan tilanne ja kyp-

syys. Kohdunkaulan kypsyys tulee huomioida käynnistysmenetelmän valinnassa. (Panelius, Hei-

kinheimo & Rahkonen 2012; Rahkonen & Heinonen 2019.) 
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2.4 Synnytyksen käynnistyspaikat 

Yleisin lääkkeetön käynnistysmenetelmä on ballonki, joka mahdollistaa synnytyksen käynnistämi-

sen myös polikliinisesti. Ballongin asettamisen jälkeen synnyttäjän jatkohoitosuunnitelma riippuu 

synnyttäjän anamneesista ja käynnistyksen indikaatiosta. Ballongin asettamisen jälkeen synnyttä-

jän anamneesista ja käynnistyksen indikaatiosta riippuen synnyttäjän voi olla mahdollista mennä 

kotiin odottamaan synnytyksen käynnistymistä ja supistusten alkamista oman voinnin mukaan ja 

lääkärin luvan kanssa. Ballongin aiheuttamien supistusten säännöllistymistä on mahdollista odot-

taa kotona. Mahdollista on myös jäädä sairaalaan seurantaan raskaana olevien osastolle. (Kelly, 

Alfirevic & Ghosh 2013; Alfirevic ym. 2020.) Ballonki poistuu yleensä itsekseen, kun kohdunsuu on 

avautunut noin 3–4 cm. Ballongin poistumisen jälkeen synnytyksen käynnistämistä jatketaan sai-

raalassa. (Kruit, Nuutila & Rahkonen 2016; Rahkonen & Heinonen 2019.) Mikäli ballonki poistuu 

kotona ollessa itsestään, potilastilanteen salliessa synnytyksen käynnistämistä on mahdollista jat-

kaa sairaalassa saman päivän aikana. Ballongin poistuessa yöaikaan, on myös mahdollista odot-

taa synnytyksen käynnistymistä kotona seuraavaan aamuun asti, mikäli vointi säilyy hyvänä ja si-

kiön liikkeet tuntuvat normaalisti. Yleensä synnytyksen käynnistämistä kuitenkin pyritään jatka-

maan mahdollisimman pian ballongin poistumisen jälkeen. (Tays 2020.) 

 

Synnytyksen käynnistäminen lääkkeellisin menetelmin tapahtuu sairaalassa osastoseurannassa. 

Lääkkeellinen käynnistäminen toteutetaan yleensä prostaglandiineilla ja käynnistyksen aikana seu-

rataan kohdun supistustilannetta ja sikiön vointia. Ballongilla tai prostaglandiineilla käynnistetyn 

synnytyksen supistuskipua hoidetaan tavallisesti ensin osastolla. Kun synnytys on lähtenyt hyvin 

käyntiin, synnyttäjä siirtyy synnytysyksikköön. (WHO 2011; Panelius, Heikinheimo & Rahkonen 

2012; Kruit, Nuutila & Rahkonen 2016.) 

 

Kohdunsuun tilanne vaikuttaa käynnistysmenetelmän valintaan. Mikäli kohdunsuu on kypsä, voi-

daan synnytys käynnistää kalvojen puhkaisulla tai oksitosiinilla. Kalvot voidaan puhkaista joko 

osastolla tai synnytysyksikössä, mutta oksitosiinin antaminen toteutetaan synnytysyksikössä. Ok-

sitosiinin antamisen yhteydessä on tärkeää seurata synnyttäjän ja sikiön hyvinvointia, esimerkiksi 

sikiön sydänääniä ja synnyttäjän supistustilannetta. Synnytyksen käynnistäminen vaatii monesti 

sairaalassa olemista käynnistystavasta riippuen. Synnytyksen käynnistämisen aikana synnyttäjän 

ja sikiön vointia tulee seurata tarkasti, sillä käynnistykseen liittyy riski erilaisille komplikaatioille, 

kuten sikiön stressaantumiselle tai kohdun hyperstimulaatiolle eli takysystolen esiintymiselle.  



  

15 

(WHO 2011; Kruit, Nuutila & Rahkonen 2016; Rahkonen & Heinonen 2019.) Takysystole tarkoittaa 

supistusten tiheää esiintyvyyttä (Sarvilinna ym. 2016).  

 

Vuonna 2008 Australiassa tehdyssä tutkimuksessa sairaala- ja kotikäynnistyksiä tutkittiin lääkkeel-

lisillä käynnistysmenetelmillä. Synnytyksen käynnistämiseen käytettiin prostaglandiinia ja tutkimuk-

sen kohteena oli 827 naista. Tutkimuksessa naiset kokivat kotikäynnistyksen mielekkäänä, mutta 

vain alle puolet kotikäynnistykseen valituista naisista menivät kotiin odottamaan synnytyksen käyn-

nistymistä tai pysyivät kotona yön yli. Tutkimuksessa todettiin, että prostaglandiinit eivät sovellu 

parhaiten polikliiniseen synnytyksen käynnistämiseen. Tutkimuksessa ei havaittu eroja kotona ja 

sairaalassa olleiden naisten synnytyksissä eikä lapsien voinnissa. (Adelson, Bryce, Turnbull & Wil-

kinson 2014.) 

2.5 Käynnistykset tilastoituna 

Suomessa syntyi 46 103 lasta vuonna 2020. Syntyvyys on laskenut vuodesta 2011 alkaen yhtä-

jaksoisesti, mutta vuonna 2020 syntyvyyden lasku pysähtyi. Kaikista synnytyksistä noin 83–84 % 

on alatiesynnytyksiä, ja 16–17 % keisarileikkauksia. Vuonna 2020 ensisynnyttäjien keski-ikä oli 

29,7 vuotta, ja kaikkien synnyttäjien keski-ikä 31,3 vuotta. (Kiuru, Gissler & Heino 2021; Tilasto-

keskus 2021.) Synnytyksistä noin 20–35 % käynnistetään Suomessa sekä maailmalla. Käynnistet-

tyjen synnytysten määrä on viimeisen 20 vuoden aikana yleistynyt. Joka viidennen käynnistetyn 

synnytyksen syy johtuu äidistä tai sikiöstä. (Kiuru, Gissler & Heino 2020; Tiitinen 2021.) 

 

Kuvio 1. Synnytysten ja käynnistysten määrä pylväsdiagrammina 
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Yleisimmät synnytyksen käynnistämiseen syyt ovat yliaikainen raskaus ja sikiökalvojen puhkeami-

nen ilman spontaanin supistustoiminnan alkamista. Noin 50–60 % käynnistetyissä synnytyksissä 

toinen näistä on käynnistämisen syy. (Tiitinen 2021.) Yliaikaiselle synnytykselle altistavia tekijöitä 

ovat ensisynnyttäjyys, ylipaino, yli 30 vuoden ikä, matala koulutustaso, heikko sosioekonominen 

tilanne, aiempi yliaikaisuus, poikasikiö ja vaaleaihoisuus. Istukka alkaa rappeutumaan, ja sen ha-

pen ja ravintoaineiden kuljetuskyky heikkenee yliaikaisessa raskaudessa. Tämä vaarantaa sikiön 

voinnin, jonka vuoksi Suomessa synnytys käynnistetään normaaliraskauksissa, joko raskausvii-

kolla 41 + 5 tai viimeistään raskausviikon 42 täytyttyä. Synnytysten ja käynnistysten määrien kehi-

tys vuosien 2015–2020 välillä on esitetty kuviossa 1. (Timonen 2015.) 
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3 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYK-

SET 

Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvailla, mitä keinoja on synnytyksen käynnistämiseen ja millä 

tavoin synnytys voidaan käynnistää eri ympäristöissä. Selvittämisen apuna käytetään kuvailevaa 

kirjallisuuskatsausta. 

 

Opinnäytetyön tavoitteena on saada näyttöön perustuva hoitotieteellinen näkökulma synnytyksen 

käynnistystavoista ja käynnistyspaikoista. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus kokoaa synnytyksen käyn-

nistämistavoista ja -paikoista tehtyä tutkimusta yhteen. Kirjallisuuskatsausta voivat hyödyntää esi-

merkiksi terveydenhuoltoalan opiskelijat ja ammattilaiset, sekä työelämäyhteistyökumppanit.  

 

Opinnäytetyön tutkimuskysymyksenä on:  

1. Millaisia menetelmiä ja keinoja synnytyksen käynnistämiseen on ja millaisia vaikutuksia 

synnytyksen käynnistämisellä on? 

2. Millä tavoin synnytys voidaan käynnistää erilaisissa ympäristöissä? 
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 

4.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on yksi yleisimmistä kirjallisuuskatsaustyypeistä. Kirjallisuuskatsauk-

sen teossa ei ole tiukkoja ja tarkkoja sääntöjä. Aineistoa tulee pystyä kuvailemaan laaja-alaisesti, 

ja tarpeen mukaan ilmiön ominaisuuksia tulee pystyä luokittelemaan. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 

erotellaan usein kahteen erilaiseen orientaatioon, jotka ovat narratiivinen ja integroiva kirjallisuus-

katsaus. Narratiivinen kirjallisuuskatsaus pyrkii antamaan lukijalle laajan kuvan käsiteltävästä ai-

heesta tai kuvailla sen historiaa ja kehityskulkua. Integroiva kirjallisuuskatsauksen avulla tutkittavaa 

ilmiötä pyritään kuvaamaan mahdollisimman monipuolisesti. (Salminen 2011.)  

  

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa neljään vaiheeseen. Ensimmäinen vaihe on tutkimus-

kysymyksen muodostaminen. Seuraavat kolme vaihetta ovat aineiston valitseminen, kuvailun ra-

kentaminen ja tuotetun tuloksen tarkasteleminen. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena 

on muodostaa valitun aineiston perusteella kuvaileva ja laadullinen vastaus tutkimuskysymykseen. 

Tutkimuskysymyksen laajuus määrittää aineiston riittävyyden. Tutkimuskysymys voi olla tarkasti 

rajattu tai väljä ja tutkimuskysymystä voidaan tarkastella yhdestä tai useammasta näkökulmasta. 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen aineistona käytetään aiemmin julkaistua tietoa ja tutkimuksia. 

(Kangasniemi ym. 2013.) 

4.2 Aineiston hankinta 

Ennen aineiston hankintaa on tärkeää määrittää kirjallisuuskatsauksen tarkoitus, tavoite ja tutki-

muskysymys. Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksen määrittäminen toimii perustana aineiston hankin-

nassa. (Stolt, Axelin & Suhonen 2016.) Kirjallisuuskatsauksen teko vaatii systemaattisen ja katta-

van tiedonhaun. Kun aihe on huolella suunniteltu ja rajattu, on helpompi tehdä kattavia tiedonha-

kuja. Tiedonhakua tehdessä tulee käyttää eri tietokantoja, sillä kaikki tieto ei ole yhdessä paikassa. 

(Isojärvi 2017.) 
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Valitsimme opinnäytetyön aineiston hakuun sisäänotto- ja poissulkukriteerit, joiden avulla pys-

tymme rajaamaan aineistojen kokoa. Sisäänotto- ja poissulkukriteerit on esitelty taulukossa 4. Jul-

kaisuvuosiksi hyväksyimme 2011 tai sen jälkeen julkaistut aineistot. Aineistojen tulee olla alkupe-

räistutkimuksia tai väitöskirjoja. Julkaisukielen tulee olla suomi tai englanti. Osassa tietokannoista 

oli mahdollista valita hakuvaiheessa vertaisarvioidut tutkimukset, hyödynsimme tätä hakuja teh-

dessä. Lisäksi rajasimme hakutuloksista pois tulokset, joissa ei ollut koko tekstiä saatavilla. Valit-

tujen tutkimusten tuli olla saatavilla kokonaisuudessaan ilmaisena ja niiden tuli vastata tutkimusky-

symyksiin. 

 

Taulukko 4. Tutkimusten sisäänotto- ja poissulkukriteerit 

 Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 

Julkaisuvuosi Julkaistu vuosina 2011–2021 Julkaistu ennen vuotta 2011 

Kieli suomi tai englanti Muu kuin suomi tai englanti 

Tutkimustyyppi Alkuperäinen tutkimus, väitös-

kirja 

Opinnäytetyö, ei-tieteellinen 

julkaisu tai tutkimus, aikakaus-

lehtijulkaisu, pro-gradu -tut-

kielma tai artikkeli tutkimusjul-

kaisusta, systemaattinen kir-

jallisuuskatsaus 

Saatavuus Koko teksti saatavilla il-

maiseksi 

Koko tekstiä ei saatavilla il-

maisena 

Vertaisarvioitu kyllä ei 

Tutkimustulosten luonne Tutkimuksen tulokset tarjoa-

vat vastauksia määritettyihin 

tutkimuskysymyksiin 

Tutkimusten tulokset eivät tar-

joa vastausta määritettyihin 

tutkimuskysymyksiin 

 

Koimme hakulausekkeiden muodostamisen hankalaksi ja itsenäinen tiedonhaku ei tuottanut tu-

losta. Varasimme ajan tiedonhakutyöpajaanpajaan, jossa saimme neuvoja hakulausekkeen muo-

dostamiseen ja itsenäiseen tiedonhakuun. Työpajan jälkeen muodostimme uudet hakulausekkeet 

ja teimme tietokantoihin haut. Valitsimme tiedonhakuun kolme digitaalista tietokantaa, jotka ovat 

Finna, PubMed ja CINAHL. Tietokantahakujen jälkeen täydensimme aineistoa manuaalisella 

haulla. Taulukossa 5 on näkyvissä tietokannat ja tietokantahaut. 
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Taulukko 5. Tietokannat ja hakutulokset 

Tietokanta Hakutulokset Otsikoiden perus-

teella valittu 

Tiivistelmän pe-

rusteella valittu 

Koko tekstin pe-

rusteella lopulli-

seen analyysiin 

valitut 

Finna 42 2 2 1 

PubMed 88 50 24 7 

CINAHL 265 85 51 10 

Manuaalinen 

haku 

5 2 2 1 

Yhteensä 400 139 79 19 

 

Hakulausekkeiden muodostamiseen käytimme hakusanoja: synnytys, käynnistys, synnytyksen 

käynnistäminen, amniotomia, induktio, oksitosiini, poliklinikka, osasto, sairaala, ballonki, balonki, 

prostaglandiini. Englanninkielisissä tietokannoissa hakulauseke muodostettiin hakusanoista: la-

bour, labor, induction, induced labour, amniotomy, methods, Foley catheter, balloon catheter, 

oxytocin, policlinic, ward, hospital, prostagladin. 

 

PubMed -tietokantaan muodostimme kaksi hakulausetta, jotka yhdistettiin lopuksi yhdeksi koko-

naiseksi hakulausekkeeksi. Hakulause 1 oli: "labour, induced" or amniotomy [MeSH Terms]) OR 

"induced labor*" OR "induced labour*" OR "induction of labo*" OR "amniotomy*"[Title/Abstract]). 

Hakulause 2 oli: methods [MeSH Major Topic] OR (oxytocin [MeSH Terms]) OR oxytocin OR pros-

taglandin OR "Foley catheter*" or “balloon catheter*” OR "artificial rupture of membrane” [Title/Ab-

stract]). Hakulauseissa olevat [MeSH Terms], [Title/Abstract] ja [MeSH Major Topic] tarkoittavat 

hakujen yhteydessä hakulauseisiin tehtyjä lisärajauksia. Kaksi muodostettua hakulausetta yhdis-

tettiin yhdeksi hakulausekkeeksi AND-operaattorilla ja lopullinen, käytetty hakulauseke on esitetty 

taulukossa 6. Hakutuloksissa käytettiin rajauksia: 2011–2021, full text, free full text, Clinical Trial, 

Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review ja Systematic Review. Näillä rajauksilla 

saimme 88 hakutulosta. Otimme hakutuloksiin mukaan rajaukset Review ja Systematic Review, 

jotta voisimme tarvittaessa hyödyntää näiden systemaattisten kirjallisuuskatsausten ja tutkimuskat-

sausten alkuperäislähteitä omassa tutkimuksessamme. 

 

CINAHL-tietokantaan muodostimme kaksi hakulausetta, jotka yhdistettiin yhdeksi hakulausek-

keeksi. Hakulause 1 eli S1: MH "labour, induced+" OR ("induced labor*" or "induced labour*" or 
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"induction of labo*" or amniotomy). Hakulause 2 eli S2: MH (methods or oxytocin) OR (oxytocin or 

"foley catheter*" or "balloon catheter*" or "prostaglandin") OR ("policlinic" or " hospital" or "ward"). 

Hakulauseissa MH tarkoittaa hakulauseen muodostamisessa tehtyä lisärajausta MH Exact Subject 

Heading. Hakulauseet yhdistettiin AND-operaattorilla hakulausekkeeksi, joka on esitetty taulu-

kossa 6. Hakutuloksissa käytettiin rajauksia: full text, peer reviewed, English, 2011–2021. Näillä 

rajauksilla saimme 265 hakutulosta. 

 

Taulukko 6. Hakulausekkeet tietokannoittain 

Tietokanta Hakulauseke 

Finna “käynnistetty synnytys” OR “induced labor” OR “induced labour” OR 

“sikiökalvojen puhkaisemi* OR amniotomia OR amniotomy OR “kohdun-

kaulankanavan kypsyttämi*” OR “cervical ripening” OR (Aihe:synnytys AND 

käynnistys) OR induction of labor OR (oksitosiini* AND synnyty*) OR 

(relaksiini* AND synnyty*) OR (oxide AND labor) OR (outpatient* AND in-

patient* AND labo*) 

PubMed (("labour, induced" or amniotomy[MeSH Terms]) OR ("induced labor*"[Ti-

tle/Abstract] OR "induced labour*"[Title/Abstract] OR "induction of labo*"[Ti-

tle/Abstract] OR amnioto-my)[Title/Abstract])) AND (((methods[MeSH Major 

Topic]) OR (oxytocin[MeSH Terms])) OR (oxytocin OR prostaglandin OR 

"Foley catheter*" OR "balloon catheter*" OR "artificial rupture of mem-

brane"[Title/Abstract])) 

CINAHL (MH (methods or oxytocin) OR (oxytocin or "foley catheter*" or "balloon 

catheter*" or "prostaglandin") OR ("policlinic" or " hospital" or "ward")) AND 

(S1 AND S2) 

 

Teimme lisähakuja manuaalisesti dilapanista ja synnytyksen käynnistämisestä akupunktiolla tai 

akupainannalla, sillä aiheista ei löytynyt tutkimuksia valittuihin tietokantoihin tehtyjen hakujen 

avulla. Dilapanista etsimme tutkimuksia Google Scholarin kautta. Hakusanaksi laitoimme “dilapan 

induction of labour AND study”. Tällä hakulausekkeella saimme 49 hakutulosta. Suurimmat rajaa-

vat tekijät olivat tekstin ilmainen saatavuus, vertaisarvioitu sekä vuosirajaus 2011–2021. Useat ha-

kutulokset olivat systemaattisia kirjallisuuskatsauksia, jotka eivät soveltuneet aineistoksi. Valit-

simme tuloksista kaksi tutkimusta täydentämään aineistovalikoimaa. Näistä kahdesta valitsimme 

analyysivaiheeseen yhden. Tietokantojen hakutuloksista löysimme systemaattisen kirjallisuuskat-

sauksen, Acupuncture or acupressure for induction of labour, jonka olivat tehneet Smith C., Armour 
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M. & Dahlen H., vuonna 2017. Etsimme kirjallisuuskatsauksen alkuperäistutkimukset, joista valit-

simme vuosirajauksella 2011–2021, 3 tutkimusta täydentämään aineistoa. Lopulliseen analyysiin 

ei valikoitunut yhtäkään näistä tutkimuksista. 

 

Lopulliseksi aineistoksi valikoitui 19 tutkimusta. Kaikki tutkimukset olivat englanninkielisiä ja mää-

rällisiä tutkimuksia. Kaikki tutkimukset hyväksyttiin analyysiin otsikon, tiivistelmän ja koko tekstin 

perusteella. Kaikki analyysiin valitut tutkimukset vastasivat tutkimuskysymyksiin. 

4.3 Aineiston analysointi 

Opinnäytetyön analysoinnissa käytettiin sisällönanalyysia. Sisällönanalyysi tarkoittaa kerätyn ai-

neiston tiivistämistä sellaiseen muotoon, että tutkittavia ilmiöitä voidaan lyhyesti ja yleistävästi ku-

vailla. Sen avulla aineistosta saadaan selkeä ja tiivis kuvaus tutkittavasta ilmiöstä kadottamatta 

aineiston sisältämää tietoa. Sisällönanalyysillä voidaan tehdä johtopäätöksiä tutkittavasta ilmiöstä. 

(Sarajärvi & Tuomi 2018.) Sen avulla aineistoja pystytään analysoimaan systemaattisesti ja objek-

tiivisesti. Sisällönanalyysi sopii hyvin tutkimuksiin, joiden tarkoitus on kuvailla tai kuvata aihetta. 

(Kyngäs ym. 2011.) 

 

Opinnäytetyön aineistoon käytettiin induktiivista eli aineistolähtöistä sisällönanalyysia. Aineistoläh-

töinen sisällönanalyysi koostuu kolmesta vaiheesta, jotka ovat aineiston redusointi eli pelkistys, 

aineiston klusterointi eli ryhmittely ja abstrahointi eli teoreettisten käsitteiden luominen. Ensimmäi-

sessä analysointivaiheessa eli pelkistämisessä tutkimusaineistosta karsitaan kaikki epäolennainen 

pois. Karsiminen voi tapahtua tiivistämällä tai pilkkomalla aineiston sisältämää tietoa osiin. Pelkis-

tämisen jälkeen pelkistetyt ilmaukset kerätään taulukkoon seuraavaa vaihetta varten. Esimerkkejä 

tekemistämme pelkistyksistä on esitetty taulukossa 7. Taulukossa on esitetty tutkimuksen alkupe-

räinen ilmaus, ilmauksen suomennos ja ilmauksen pelkistys. (Sarajärvi & Tuomi 2018.) 

 

Taulukko 7. Esimerkkejä lauseiden pelkistämisestä. 

Alkuperäinen ilmaus Suomennos Pelkistys 

Outpatient transcervical Foley 

catheter for cervical ripening 

spent less time in the hospital 

before delivery 

Polikliinisesti käynnistetyt po-

tilaat, joiden kohdunkaula kyp-

sytetään ballongilla, viettävät 

Ballonki vähensi sairaalassa-

oloaikaa ennen synnytystä 
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vähemmän aikaa sairaalassa 

ennen synnytystä 

Requirement of oxytocin aug-

mentation did not differ be-

tween groups 

Oksitosiinin käytön tarve ei 

eronnut ryhmien välillä 

Oksitosiinin tarpeessa ei eroa 

There was no significant dif-

ference in rate of cesarean de-

livery between study groups 

Tutkimusryhmien välillä ei ol-

lut merkittävää eroa keisarin-

leikkauksen 

Ei eroa keisarileikkausten 

määrässä 

The frequency of fetal distress 

was higher in the dino-

prostone group compared to 

the OMS group  

Sikiön ahdingon esiintyvyys oli 

korkeampi dinoprostoni ryh-

mässä verrattuna OMS-ryh-

mään 

Dinoprostonilla enemmän si-

kiön ahdinkoja 

 

Ryhmittely tehdään pelkistyksen jälkeen. Ryhmittelyssä pelkistetyt ilmaukset käydään läpi ja ne 

jaotellaan ryhmiin sisällön mukaan. Samaa tarkoittavat pelkistykset jaotellaan siis samaan ryh-

mään. Ryhmittelyllä saadaan muodostettua pelkistetyistä käsitteistä alaluokat, jotka nimetään si-

sältöä kuvaavalla nimellä. Luokittelua jatketaan muodostamalla yläluokkia. Alaluokkia yhdistele-

mällä saadaan yläluokkia ja yläluokkia yhdistelemällä saadaan muodostettua pääluokkia ja lopulta 

yhdistävä luokka, joka on yhteydessä tutkimuskysymykseen. Taulukossa 8 on esitetty esimerkkejä 

tekemästämme pelkistysten ryhmittelystä ala- ja yläluokkiin. (Sarajärvi & Tuomi 2018.) 

 

Taulukko 8. Esimerkkejä pelkistysten ryhmittelystä alaluokkiin ja yläluokkiin. 

Lähde Pelkistys Alaluokka Yläluokka 

3 Ei eroa kohdunkaulan lyhenemi-

sessä 

Synnytyksen avautu-

misvaihe 

Synnytyksen kulku 

12 Ballongilla hitaampi avautuminen 4–

10 cm  

14 60 ml-ryhmässä suotuisampi koh-

dunkaula 

2 Mifepristonin Bishop-määrä kaksin-

kertainen 

Bishop-pisteiden 

määrä 

8 Bishop-pisteet kasvoivat kypsytyk-

sen jälkeen 

14 Bishop-pisteissä ei eroja 
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Analyysin viimeinen vaihe on abstrahointi eli käsitteellistäminen, jossa erotetaan tutkimuksen kan-

nalta oleellinen tieto ja valikoidun tiedon perusteella muodostetaan teoreettisia käsitteitä. Kirjalli-

suuskatsauksen tulokset kirjoitetaan käyttäen apuna aineiston analyysista muodostunutta tauluk-

koa. (Sarajärvi & Tuomi 2018.) 

  

Opinnäytetyöhön muodostui 8 yläluokkaa pelkistysten ja alaluokkien perusteella. Yläluokkia ovat 

synnytykseen kulunut aika, polikliiniset synnytyksen käynnistykset, synnytyksen kulku, synnytyk-

sen käynnistäminen, synnytyksen määrät, käynnistykseen liittyvät haitat, käynnistykseen liittyvät 

hyödyt sekä sikiön ja vastasyntyneen tulokset. Niin ala- ja yläluokkia muodostaessa, jokaisen luo-

kan aiheen tulee liittyä ylempään luokkaan. Esimerkiksi synnytyksen käynnistämisen alaluokkia 

olivat synnytyksen käynnistäminen ballongilla, synnytyksen käynnistäminen prostaglandiineilla ja 

synnytyksen käynnistäminen dilapanilla. Synnytyksen käynnistäminen dilapanilla-alaryhmän pel-

kistyksiä olivat: dilapan-puikkoja tarvittiin noin 4, pitoaika oli keskimäärin 15 tuntia ja 2 prosentilla 

spontaani puikon poistuminen. Pelkistyksiä ja alaluokkia tehdessä pelkistykset numeroitiin artikke-

leiden perusteella, jotta alkuperäinen tutkimustulos on löydettävissä helposti. 
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5 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TULOKSET 

5.1 Synnytyksen käynnistäminen 

Synnytyksen käynnistysmenetelmät 

Tutkimuksissa synnytyksen käynnistämiseen käytettiin ballonkia, prostaglandiineja tai dilapan-

puikkoja. Ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä havaittiin, että ballongin käyttöaika oli saman-

lainen polikliinisesti käynnistetyillä synnyttäjillä ja sairaalaosastolla käynnistetyillä synnyttäjillä (Po-

liciano ym. 2017). Polikliinisesti käynnistetyillä synnyttäjillä ballonki pysyi keskimäärin kolme tuntia 

pidempään paikoillaan, kuin sairaalan osastolla olevilla synnyttäjillä. Ballonki pysyi paikallaan kes-

kimäärin kuusi tuntia, mutta aika vaihteli 36 minuutista 18 tuntiin. Ensisynnyttäjillä ballonki pysyi 

paikallaan noin neljä tuntia pidempään kuin uudelleensynnyttäjillä. Tutkimuksessa kävi ilmi, että 

polikliinisesti käynnistetyillä synnyttäjillä, joiden kalvojen puhkaisu oli siirretty seuraavalle aamulle, 

ballonki poistui useammin yön aikana kuin osastolla olevilla synnyttäjillä. (Kruit 2017.) Gu ym. 

(2015) tekemässä tutkimuksessa selvisi, että ballongin koolla (30 ml vs. 80 ml) ei ollut vaikutusta 

alateitse synnyttäneiden osuuteen. 

 

Prostaglandiineilla käynnistetyissä synnytyksissä oraalisen prostaglandiinin, misoprostolin, määrä 

oli synnyttäjillä keskimäärin 257 mikrogrammaa. Samassa tutkimuksessa keskimääräinen aika va-

ginaalisen misoprostolin poistoon oli yhdeksän tuntia. (Hokkila ym. 2019.) Wang ym. (2021) tutki-

muksessaan havaitsivat, että synnytystä viivyttäviä lääkkeitä käytettiin enemmän vaginaalisen di-

noprostonin käytön yhteydessä, kuin oraalisen misoprostolin yhteydessä. Kruit (2017) tutkimuk-

sessa misoprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä puolet synnyttäjistä tarvitsi yhden annoksen 

misoprostolia ja puolet synnyttäjistä tarvitsi kaksi tai useamman annoksen misoprostolia. 

 

Synnytyksen käynnistämisestä dilapanilla tehdyssä tutkimuksessa havaittiin, että Dilapan-S-puik-

koja tarvittiin synnytyksen käynnistämiseen keskimäärin neljä. Tutkimuksessa dilapan-puikon pito-

aika oli synnyttäjillä noin 15 tuntia. Dilapan poistui spontaanisti kahdella prosentilla tutkituista syn-

nyttäjistä. (Gupta ym. 2018.) 

 

Synnytykseen kulunut aika 

Ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä polikliinisesti käynnistetyillä synnyttäjillä sairaalassaolo-

aika ennen synnytystä oli lyhyempi kuin osastolla käynnistettävillä synnyttäjillä. Sairaalassa vietetty 
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kokonaisaika ei eronnut ryhmien välillä. Polikliinisesti ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä syn-

nyttäjät saapuivat sairaalaan takaisin todennäköisemmin ennen ennalta sovittua aikaa. (Ausbeck 

ym. 2020.) Polikliinisesti ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä synnyttäjät olivat sairaalassa 

keskimäärin noin kymmenen tuntia vähemmän kuin osastolla polikliinisesti käynnistetyissä synny-

tyksissä (Policiano ym. 2017).  

 

Synnytyksen jälkeen sairaalassa vietetty aika ei eronnut ryhmien välillä, kun verrattiin misoprosto-

lilla ja ballongilla käynnistettyjä synnytyksiä. Sekä misoprostolilla, että ballongilla käynnistettyjen 

synnytysten jälkeen sairaalassaolon syyt olivat synnyttäjillä samanlaisia. (ten Eikelder ym. 2016.) 

Henry ym. (2013) selvittivät tutkimuksessaan, että sairaalassaoloajan kokonaiskestossa ei ollut 

eroja, kun vertailtiin misoprostolilla osastolla käynnistettyjä synnytyksiä ja polikliinisesti ballongilla 

käynnistettyjä synnytyksiä. Samassa tutkimuksessa huomattiin, että uudelleensynnyttäjillä sairaa-

lassaoloaika oli lyhyempi kuin ensisynnyttäjillä. Tutkimuksessaan Baev ym. (2017) kertoo, että mi-

fepristonilla käynnistetyistä synnyttäjistä suurin osa oli synnyttänyt yhden, kahden tai kolmen vuo-

rokauden aikana, verrattuna spontaaneihin synnytyksiin. Kehl ym. (2016) tutkimuksessa synnytys-

ten määrässä ei ollut merkittävää eroa aikavälillä 24–48 tuntia, kun verrattiin misoprostoli-ryhmää 

ja yhdistelmäryhmää, jossa käytettiin misoprostolin lisäksi ballonkia. Tutkimuksessa havaittiin kui-

tenkin, että yhdistelmäryhmässä synnytyksiä oli määrällisesti eniten, kun synnytyksen käynnistä-

misen aloittamisesta oli kulunut 24–48 tuntia. Synnyttäjistä useampi oli myös synnyttänyt vuoro-

kauden tai kahden vuorokauden kuluessa synnytyksen käynnistämisen aloittamisesta. Aika käyn-

nistyksestä synnytykseen oli lyhyempi, kun käytettiin kaksoisballonkia ja misoprostolia yhdessä 

verrattuna pelkkään misoprostoliin. Uudelleensynnyttäjillä havaittiin lyhyempi aika käynnistyksen 

aloituksesta synnytykseen kuin ensisynnyttäjillä molemmissa käynnistystavoissa. (Kehl ym. 2016.) 

 

Pimental ym. (2018) tekemän tutkimuksen mukaan, alatiesynnytyksen kestoissa ei ollut eroa, kun 

verrattiin synnytyksen käynnistämistä yhdellä tai useammalla annoksella misoprostolia. Hokkila 

ym. (2019) tutkimuksessa havaittiin, että synnytyksen käynnistämisestä alatiesynnytykseen kulu-

nut aika oli lyhyempi vaginaalisella misoprostolilla kuin oraalisella misoprostolilla. Samankaltaisia 

tuloksia saivat myös Wang ym. (2021), joiden tutkimuksessa oraalisella misoprostolilla ensimmäi-

sestä annoksesta alatiesynnytykseen kulunut aika oli pidempi kuin vaginaalisella dinoprostonilla. 

Misoprostolilla käynnistettyjen synnytysten määrät eivät eronneet, kun aikaa synnytyksen käynnis-

tämisestä oli kulunut enintään 24 tuntia ja verrattiin yhtä annosta misoprostolia useampaan annok-

seen misoprostolia (Pimental ym. 2018). Wang ym. (2021) havaitsivat, että synnytyksiä oli enem-

män aikavälillä 24–48 tuntia, jos synnytyksen käynnistämiseen käytettiin oraalista misoprostolia. 
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Synnytyksiä oli puolestaan enemmän 12 tunnin aikana, jos synnytyksen käynnistämiseen käytettiin 

vaginaalista dinoprostonia. Myös Hokkila ym. (2019) selvittivät tutkimuksessaan, että vaginaalisella 

misoprostolilla noin 20 prosenttia suurempi osa oli synnyttänyt 24 tunnin kuluessa, verrattuna oraa-

liseen misoprostoliin.  

 

Gattás ym. (2020) kertovat tutkimuksessaan, että oraalisella ja vaginaalisella misoprostolilla käyn-

nistetyissä synnytyksissä keskimääräinen synnytysten kokonaiskesto oli sama. Samalla havaittiin, 

että ryhmien välillä käynnistyksen aloituksesta synnytykseen kulunut aika oli sama. Synnytyksen 

kokonaiskestossa ei ollut ryhmien välillä merkittäviä eroja, kun verrattiin misoprostolilla käynnistet-

tyjä ja ballongilla käynnistettyjä synnytyksiä. Ensisynnyttäjillä ei havaittu eroja synnytyksen kes-

tossa, uudelleensynnyttäjillä puolestaan havaittiin, että misoprostolilla käynnistettyjen synnytysten 

kesto oli lyhyempi. (Tuuli ym. 2013.) Synnytyksen käynnistämisen aloituksesta synnytykseen kulu-

nut aika oli samanlainen molemmilla ryhmillä, kun verrattiin ballongilla ja misoprostolilla käynnistet-

tyjä synnytyksiä. Synnytysten kokonaiskestossa ei ollut eroja, kun verrattiin polikliinisesti käynnis-

tettyjä synnytyksiä ja sairaalassa osastolla käynnistettyjä synnytyksiä. (Kruit 2017.) 

 

Alatiesynnytysten kestoja tutkittaessa havaittiin, että samanaikainen oksitosiinin käyttö ballongin 

kanssa lyhensi merkittävästi käynnistyksestä alatiesynnytykseen kulunutta aikaa verrattuna syn-

nyttäjiin, jotka saivat oksitosiinia ballongin poistamisen jälkeen (Connolly ym. 2016; Bauer ym. 

2018). Gu ym. (2015) tutkimuksen mukaan 12 tuntia pidetyllä ballongilla kului lyhyempi aika käyn-

nistyksestä alatiesynnytykseen kuin 24 tuntia pidetyllä ballongilla. Samassa tutkimuksessa 12 tun-

tia pidetyllä ballongilla enemmän naisia synnytti alateitse vuorokauden aikana. Oksitosiinia saman-

aikaisesti ballongin kanssa saaneet synnyttivät nopeammin, kuin ne, jotka saivat oksitosiinia bal-

longin käytön jälkeen. Samanaikainen ballongin ja oksitosiinin käyttö lyhensi synnytyksen koko-

naiskestoa. (Bauer ym. 2018.) Samanaikaisesti ballongin kanssa oksitosiinia saaneet synnyttivät 

lähes kolme tuntia nopeammin kuin ne synnyttäjät, jotka saivat oksitosiinia ballongin käytön jälkeen 

(Connolly ym. 2016).  

 

Synnytyksen käynnistyminen ja synnytys vuorokauden sisällä käynnistyksen aloittamisesta oli ylei-

sempää misoprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä kuin ballongilla käynnistetyissä synnytyk-

sissä. Ballonkia käytettäessä synnytys käynnistyi yleisemmin 30 tunnin jälkeen ja johti useammin 

synnytykseen kahden vuorokauden kuluessa. (ten Eikelder ym. 2016.) Sandberg ym. (2017) totea-

vat tutkimuksessaan, että uudelleensynnyttäjillä synnytyksiä oli enemmän kahdeksan tunnin ai-

kana, jos käytettiin 60 ml:n ballonkia, eikä 30 ml:n ballonkia. 
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Synnytyksen käynnistyksestä synnytykseen kulunut aika ei eronnut ryhmien välillä, kun verrattiin 

polikliinisesti ballongilla käynnistettyjä synnytyksiä ja sairaalassa osastolla käynnistettyjä synnytyk-

siä. Aikaväli käynnistyksen aloituksesta synnytykseen oli lyhempi niillä, joiden sikiökalvot puhkais-

tiin prostaglandiinien käytön lisäksi. (Henry ym. 2013.) Beckmann ym. (2015) tutkimuksessaan sel-

vittivät, että lyhyempi synnytyksen käynnistämiseen kulunut aika ei liittynyt lyhyempään sairaalas-

saoloajan kokonaiskestoon. Tutkimuksessa verrattiin vaginaalista prostaglandiinia yksin ja yh-

dessä sikiökalvojen puhkaisun kanssa. Synnytyksen kokonaiskestossa ei ollut eroa, kun verrattiin 

prostaglandiineilla käynnistettyjä synnytyksiä prostaglandiinien ja sikiökalvojen puhkaisun yhdistä-

miseen.  

 

Synnytysten määrät 

Alatiesynnytysten ja sektioiden määrässä ei havaittu eroja, kun käynnistysmenetelmänä oli ballonki 

joko yhtäaikaisesti oksitosiinin kanssa tai ennen oksitosiinia (Connolly ym. 2016). Dilapanin käy-

tössä merkittävän eron teki se, käytettiinkö laajenninpuikkoa yli 12 tuntia vai alle 12 tuntia. Alle 12 

tuntia laajenninta pitäneet synnyttivät todennäköisemmin alateitse. Myös synnytyksen kesto laa-

jentimen asettamisesta synnytykseen oli lyhyempi alle 12 tuntia dilapania käyttäneillä. Joka kym-

menes nainen koki spontaanin synnytyksen dilapanilla tehdyn kohdunkaulan kypsytyksen jälkeen. 

(Gupta ym. 2018.)  

 

Oraalisen misoprostolin ja vaginaalisen misoprostoliin tuloksia vertailtaessa epäonnistuneiden ala-

tiesynnytysten määrät olivat samanlaiset. Myös keisarileikkausten määrät olivat samanlaiset ryh-

mien välillä. (Gattás ym. 2020.) Synnytystavoissa ei havaittu eroja vertailtaessa amniotomiaa tois-

tuvasti emättimeen asetettavaan prostaglandiiniin (Beckmann ym. 2015). Ballongilla tehdyn koh-

dunkaulan kypsytyksen kypsytysajalla ei havaittu olevan vaikutusta alateitse synnyttäneiden nais-

ten osuuteen 24 tunnin sisällä käynnistämisestä. Ballongin koolla tai pitoajalla ei ollut merkitystä 

keisarileikkausten määrässä. (Gu ym. 2015.) Vertailtaessa 60 ml:n ja 30 ml:n ballonkia, todettiin, 

että suuremmalla ballongilla tapahtui kaksinkertainen määrä spontaaneja synnytyksiä. Noin 10 pro-

senttia enemmän 60 ml:n ryhmästä synnytti alateitse. Synnytysten kokonaismäärässä ei ollut eroja, 

kun vertailtiin tuloksia 8 tunnin sisällä amniotomiasta. Keisarileikkaus oli todennäköisempi ensisyn-

nyttäjillä, joilla käytettiin 30 ml:n ballonkia. (Sandberg ym. 2017.) 

 

Dilapanilla käynnistetyissä synnytyksissä alatiesynnytyksiä oli kokonaisuudessaan 70 prosenttia. 

Ensisynnyttäjien kohdalla alatiesynnytyksiä oli noin 65 prosenttia ja uudelleensynnyttäjillä lähes 90 
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prosenttia kaikista synnytyksistä. Noin puolet keisarileikkauksen jälkeisistä uudelleensynnyttäjistä 

synnytti alateitse. Keisarileikkausten kokonaismäärä käynnistetyissä synnytyksissä oli 30 prosent-

tia. (Gupta ym. 2018.) Ballongin pitoajalla ei ollut merkitystä alatiesynnytyksien osuuteen (Gu ym. 

2015). Vuorokauden sisällä käynnistyksestä tapahtuvien alatiesynnytysten määrä ei eronnut ver-

rattaessa yhdenaikaista oksitosiinia ja ballonkia, ballongin poiston jälkeiseen oksitosiiniin. Ryhmien 

välillä ei ollut eroa keisarileikkausten määrässä. (Bauer ym. 2018.) Ballongilla polikliinisesti käyn-

nistettyjen synnytysten tai osastolla käynnistettyjen synnytysten alatiesynnytysmäärässä ei ollut 

eroja. Keisarileikkausten määrä epäonnistuneen käynnistyksen vuoksi oli pienempi polikliinisesti 

käynnistetyillä synnyttäjillä verrattuna osastopotilaisiin. (Policiano ym. 2017.) Käynnistyksestä 12–

24 tunnin sisällä tapahtuneiden alatiesynnytysten osuus oli samanlainen oraalisen misoprostolin ja 

vaginaalisen dinoprostonin välillä. Dinoprostoni-ryhmällä oli enemmän alatiesynnytyksiä 12 tunnin 

sisällä. Misoprostoli-ryhmässä oli kuitenkin enemmän alatiesynnytyksiä kokonaisuudessaan. 

Bishop-pisteiden ollessa kolme tai enemmän misoprostoli-ryhmä synnytti useammin alateitse ja 

heillä oli vähemmän keisarileikkauksia. Bishop-pisteiden ollessa 4–6, ei keisarileikkausten mää-

rässä ollut eroa ryhmien välillä. Kokonaisuudessaan misoprostoli-ryhmässä oli vähemmän keisari-

leikkauksia. (Wang ym. 2021.) 

 

Alatiesynnytysten määrä 12 ja 24 tunnin sisällä ei eronnut vertailtaessa yhden misoprostoli annok-

sen saaneita usean misoprostoli annoksen saajiin (Pimentel ym. 2018). Osastopotilaista, jotka sai-

vat vaginaalista prostaglandiinigeeliä, noin 20 prosenttia enemmän synnytti alateitse 12 tunnin ku-

luessa synnytysosastolle siirtymisestä, verrattuna polikliinisesti käynnistettyihin synnyttäjiin, joilla 

oli ballonki. Kaikki uudelleensynnyttäjät synnyttivät alateitse. Keisarileikkausten määrät olivat kor-

keat molemmissa ryhmissä. (Henry ym. 2013.) Uudelleensynnyttäjät synnyttivät useammin ala-

teitse riippumatta Bishop-pisteistä (Kruit 2017). 

 

Polikliinistesti käynnistettyjen synnyttäjien ballonki-ryhmässä ei ollut eroa keisarileikkausten mää-

rässä (Ausbeck ym. 2020). Keisarileikkausten määrät eivät eronneet vaginaalisen ja oraalisen mi-

soprostolin välillä sekä varhaisen amniotomian ja standardi amniotomian välillä (Macones ym. 

2012; Hokkila ym. 2019). Misoprostoli- ja ballonki-ryhmien välillä ei ollut merkittävää eroa keisari-

leikkausten määrässä. Misoprostoli-ryhmässä tehtiin kuitenkin vähemmän keisarileikkauksia käyn-

nistyksen jälkeisen epäonnistuneen synnytyksen ensimmäisen vaiheen vuoksi. (ten Eikelder ym. 

2016.) 
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Ensisynnyttäjien välillä yhden annoksen misoprostolia saaneilla oli korkeampi keisarileikkaus-

määrä (Pimentel ym. 2018). Keisarileikkausten määrät eivät eronneet ballonki ja misoprostoli käyn-

nistysten välillä sekä polikliinisesti käynnistettyjen synnyttäjien ja osastopotilaiden välillä. Ensisyn-

nyttäjillä oli enemmän keisarileikkauksia käynnistetyissä synnytyksissä verrattuna spontaaneihin 

synnytyksiin. Misoprostolin tarve ballongin lisäksi lisäsi ensisynnyttäjien keisarileikkausmääriä. Uu-

delleensynnyttäjien välillä ei havaittu eroja keisarileikkauksien määrissä. (Kruit 2017.) Yhdistelmä-

ryhmässä, jossa käynnistysmenetelmänä oli kaksoisballonki ja oraalinen misoprostoli, keisarileik-

kausten määrä oli huomattavasti pienempi verrattuna ryhmään, jossa käynnistysmenetelmänä oli 

pelkkä oraalinen misoprostoli. Myös ensisynnyttäjillä oli vähemmän keisarileikkauksia yhdistelmä-

ryhmässä. Uudelleensynnyttäjillä ei havaittu eroja keisarileikkauksissa. (Kehl ym. 2016.) 

5.2 Synnytyksen kulku 

Kohdunsuun avautuminen 

Gu ym. (2015) kertovat tutkimuksessaan, että synnytyksen aktiivisen avautumisvaiheen tai toisen 

vaiheen kestoissa ei ollut eroja ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä, kun verrattiin 30 ml:n ja 

80 ml:n ballonkia. Hokkila ym. (2019) eivät havainneet synnytyksen ensimmäisen ja toisen vaiheen 

kestoissa eroja oraalisen misoprostolin ja vaginaalisen misoprostolin välillä. Samanlaisia tuloksia 

saivat myös Wang ym. (2021) tutkimuksessaan, jossa verrattiin oraalista misoprostolia vaginaali-

seen dinoprostoniin. Samassa tutkimuksessa selvisi, että oraalisella misoprostolilla kesti pidem-

män aikaa kohdun supistusten tehostumiseen, kuin vaginaalisella dinoprostonilla. Ballongilla käyn-

nistetyissä synnytyksissä havaittiin, että synnytyksen toinen vaihe oli merkittävästi lyhyempi niillä 

synnyttäjillä, joilla oli 30 ml:n ballonki, kun tuloksia vertailtiin 60 ml:n ballonki-ryhmään (Sandberg 

ym. 2017). Kruit (2017) tutkimuksessaan kertoo, että käynnistetyssä synnytyksessä supistusten 

alkamisesta alatiesynnytykseen kulunut aika oli lyhyempi, kuin spontaanissa synnytyksessä. 

 

Synnytyksen avautumisvaiheessa kohdunsuun avautuminen ballongilla neljään senttimetriin, kesti 

hieman kauemmin ensisynnyttäjillä kuin uudelleensynnyttäjillä (Gu ym. 2015). Sandberg ym. 

(2017) kertovat tutkimuksessaan, että 60 ml:n ballonkia käytettäessä, useammalla synnyttäjällä 

kohdunkaula oli kypsempi 24 tuntia asettamisen jälkeen kuin 30 ml:n ballonkia käytettäessä. Tuuli 

ym. (2013) havaitsivat, että ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä kohdunsuun avautuminen 

neljään senttimetriin tapahtui nopeammin kuin misoprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä. Bal-

longilla käynnistetyssä synnytyksessä kohdunsuun avautuminen neljästä senttimetristä kymme-
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neen senttimetriin oli hitaampaa kuin misoprostoli-ryhmässä. Misoprostolilla käynnistetyissä syn-

nytyksissä kohdunsuun avautuminen oli huomattavasti nopeampaa neljästä senttimetristä eteen-

päin. Oraalista misoprostolia ja vaginaalista dinoprostonia verrattaessa huomattiin, että miso-

prostolilla kohdunsuun avautuminen kahteen senttimetriin kesti pidempään (Wang ym. 2021). 

Avautumisvaihe nopeutui niillä synnyttäjillä, joiden sikiökalvot puhkaistiin varhaisessa vaiheessa, 

jonka seurauksena myös synnytyksen kokonaiskesto lyhentyi (Macones ym. 2012). Tutkimukses-

saan Bauer ym. (2018) kertovat, etteivät havainneet eroja kohdunkaulan lyhenemisessä tai koh-

dunkaulan kypsymisessä ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä, joissa toinen ryhmä sai ballon-

gin kanssa samanaikaisesti oksitosiinia.   

 

Sikiökalvojen puhkaiseminen 

Ausbeck ym. (2020) eivät havainneet tutkimuksessaan eroja spontaanien sikiökalvojen puhkeamis-

ten määrissä eivätkä esiintymisten ajankohdassa synnytyksen aikana, kun vertailtiin ballongilla po-

likliinisesti käynnistettyjä synnytyksiä ja spontaaneja synnytyksiä. Gupta ym. (2018) kertovat tutki-

muksessaan, että neljällä prosentilla synnyttäjistä sikiökalvot puhkesivat spontaanisti. Sikiökalvo-

jen ennenaikaisten puhkeamisten määrissä ei ollut eroja verrattaessa oraalista misoprostolia ja 

vaginaaliseen misoprostolia (Hokkila ym. 2019). Vaginaalista dinoprostonia ja oraalista misoprosto-

lia verratessa havaittiin, että sikiökalvojen spontaanien puhkeamisten määrissä ei ollut eroja (Wang 

ym. 2021). Ten Eikelder ym. (2016) kertovat tutkimuksessaan, että misoprostolilla käynnistetyillä 

esiintyi enemmän spontaaneja sikiökalvojen puhkeamisia kuin ballongilla käynnistetyissä synny-

tyksissä. Baev ym. (2017) havaitsivat, että vertailuryhmässä esiintyi todennäköisemmin sikiökalvo-

jen ennenaikaisia puhkeamisia kuin mifepristonilla käynnistetyissä synnytyksissä. Sikiökalvojen 

puhkaisemisesta synnytykseen kulunut aika ei eronnut, kun verrattiin synnytyksen käynnistämistä 

30 ml:n ballongilla ja 60 ml:n ballongilla (Sandberg ym. 2017). Tutkittaessa varhaisen sikiökalvojen 

puhkaisun vaikutuksia synnytykseen, saatiin selville, että sikiökalvojen varhainen puhkaisu lyhensi 

aikaa käynnistyksen alusta syntymään noin kahdella tunnilla. Varhainen sikiökalvojen puhkaisu li-

säsi vuorokauden sisällä tapahtuneita synnytyksiä kontrolliryhmään verrattuna. (Macones ym. 

2012.) 

 

Synnytyksen aikaiset toimenpiteet ja kivunlievityksen tarve 

Polikliinisesti ballongilla käynnistetyt synnyttäjät ottivat todennäköisemmin parasetamolia kivun-

lievitykseen kotona, kuin ne synnyttäjät, joiden synnytys käynnistettiin sairaalaosastolla ballongilla 

(Ausbeck ym. 2020). Opioidien käytössä ennen synnytystä ei ollut eroja, verrattaessa oraalisella 
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misoprostolilla ja vaginaalisella misoprostolilla käynnistettyjä synnytyksiä (Hokkila ym. 2019). Sa-

moin Kruit (2017) havaitsi tutkimuksessaan, että ballongilla ja misoprostolilla käynnistetyissä syn-

nytyksissä opioidien käytössä ei ollut eroja. Samassa tutkimuksessa havaittiin, että epiduraali- ja 

spinaalipuudutuksien käytössä ei ollut eroja käynnistystapojen välillä. Vaginaalisella dinoprostonilla 

ja oraalisella misoprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä epiduraalin tarve oli samanlainen (Wang 

ym. 2021). Kehl ym. (2016) tutkimuksen mukaan kaksois-ballongilla ja misoprostolilla käynniste-

tyissä synnytyksissä epiduraalia käytettiin noin kahdeksan prosenttia useammin kuin pelkällä mi-

soprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä. Paikallisten kivunlievitysmenetelmien, kuten puudutus-

ten, käyttö oli todennäköisempää mifepristonilla käynnistetyissä synnytyksissä kuin spontaaneissa 

synnytyksissä (Baev ym. 2017). 

 

Synnytyksen aikaisissa toimenpiteissä episiotomian tarve ei eronnut ryhmien välillä, kun verrattiin 

mifepristonilla käynnistettyjä synnytyksiä spontaaneihin synnytyksiin. Synnytyksen käynnistäminen 

mifepristonilla ei myöskään vaikuttanut välilihan repeämien esiintyvyyteen. (Baev ym. 2017.) Ten 

Eikelder ym. (2016) tutkimuksessa misoprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä havaittiin enem-

män synnytyksen aikana tehtyjä alatutkimuksia, kuin ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä. Mi-

soprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä käytettiin myös enemmän apuvälineitä, kuten imukup-

pia tai synnytyspihtejä, kuin ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä. Wang ym. (2021) eivät ha-

vainneet synnytyksen apuvälineiden käytön tarpeessa eroja oraalisella misoprostolilla ja vaginaa-

lisella dinoprostonilla käynnistettyjen synnytysten välillä. Apuvälineiden tarve synnytyksen aikana 

ei eronnut myöskään polikliinisesti ballongilla käynnistettyjä synnytyksiä ja prostaglandiineilla sai-

raalaosastolla käynnistettyjä synnytyksiä verratessa (Henry ym. 2013). 

 

Puolet tutkimukseen osallistuneista synnyttäjistä ei tarvinnut mifepristonin lisäksi muita käynnistys-

menetelmiä synnytyksen edistämiseksi. Oksitosiinin tarpeessa ei havaittu eroja käynnistetyissä 

synnytyksissä verrattuna spontaaneihin synnytyksiin. (Baev ym. 2017.) Oksitosiinin tarve oli sa-

manlainen sekä oraalisella misoprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä, että vaginaalisesti dino-

prostonilla käynnistetyissä synnytyksissä (Wang ym. 2021). Ballongilla tehdyssä tutkimuksessa ok-

sitosiinin tarve ei eronnut ryhmien välillä, kun verrattiin 30 ml:n ballonkia ja 60 ml:n ballonkia (Sand-

berg ym. 2017). Oksitosiinia tarvittiin synnytyksen edistämiseksi selvästi useammin ballongilla 

käynnistetyissä synnytyksissä kuin misoprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä. (Tuuli ym. 2013; 

Kruit 2017.) Samoin ten Eikelder ym. (2016) tutkimuksessa oksitosiinin tarve oli huomattavasti vä-

häisempi misoprostoli-ryhmässä kuin ballonki-ryhmässä. Polikliinisesti ballongilla käynnistetyissä 
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synnytyksissä oksitosiinin tarve oli suurempi kuin prostaglandiineilla sairaalaosastolla käynniste-

tyissä synnytyksissä (Henry ym. 2013). Connolly ym. (2016) havaitsivat, että oksitosiinin maksimi-

määrässä ei ollut eroja, kun vertailtiin samanaikaisesti ballongin kanssa oksitosiinia saaneita ja 

oksitosiinia ballongin jälkeen saaneita synnyttäjiä. Gu ym. (2015) tutkimuksen mukaan oksitosiinin 

antamistiheys oli samanlainen 12-tunnin ballonki-ryhmällä ja 24-tunnin ballonki-ryhmällä. Pimental 

ym. (2018) tutkimuksen mukaan oksitosiinin käytön yleisyys ei eronnut verrattaessa yhden annok-

sen misoprostolia saaneilla ja useamman annoksen misoprostolia saaneilla. Viimeisimmästä mi-

soprostoli-annoksesta oksitosiinin aloitukseen kulunut aika oli molemmilla ryhmillä samanlainen. 

Tarvitun oksitosiinin määrä oli suurempi synnyttäjillä, joiden synnytys oli käynnistetty yhdellä an-

noksella misoprostolia. Ballongilla tehdyllä tutkimuksella prostaglandiinien käytön tarve synnytyk-

sen jatkokäynnistyksessä ei eronnut polikliinisella-ryhmällä eikä sairaalaryhmällä (Policiano ym. 

2017). Dilapanilla käynnistetyissä synnytyksissä alle 10 prosenttia tarvitsi jatkokäynnistykseen 

prostaglandiineja (Gupta ym. 2018). 

 

Baev ym. (2017) eivät havainneet eroa epäonnistuneissa synnytyksissä, kun verrattiin käynnistet-

tyjä ja spontaaneja synnytyksiä. Wang ym. (2021) eivät havainneet epäonnistuneiden synnytysten 

käynnistysten määrässä eroja, kun verrattiin oraalista misoprostolia ja vaginaalista dinoprostonia. 

Beckmann ym. (2015) havaitsivat tutkimuksessaan, että epäonnistuneita synnytyksen käynnistyk-

siä oli vähemmän niillä synnyttäjillä, joiden sikiökalvot puhkaistiin vaginaalisen prostaglandiinin 

käytön jälkeen.  

 

Bishop-pistemäärä 

Mifepristonilla käynnistetyissä synnytyksissä keskimääräinen Bishop-pistemäärä kaksi vuorokautta 

mifepristonin jälkeen oli kaksinkertainen kontrolliryhmään verrattuna (Baev ym. 2017). Dilapanilla 

käynnistetyissä synnytyksissä Bishop-pistemäärä kasvoi kohdunkaulan kypsytyksen jälkeen noin 

kaksinkertaiseksi (Gupta ym. 2018). Hokkila ym. (2019) kertovat tutkimuksissaan, että vaginaali-

sella misoprostolilla käynnistetyillä naisilla Bishop-pisteet olivat useammin 0–3 ennen käynnistyk-

sen aloittamista, kuin oraalisella misoprostolilla käynnistetyillä naisilla. Wang ym. (2021) havaitsivat 

tutkimuksessaan, että jos Bishop-pisteet olivat 4–6, alatiesynnytysten määrässä ei ollut merkittä-

vää eroa oraalisella misoprostolilla ja vaginaalisella dinoprostonilla käynnistetyissä synnytyksissä.  

 

Ballonkia ja misoprostolia verrattaessa, ballongilla käynnistetyillä havaittiin keskimäärin suuremmat 

Bishop-pisteet käynnistyksen aloituksen jälkeen (Tuuli ym. 2013). Sandberg ym. (2017) tutkimuk-
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sen mukaan 30 ml:n ja 60 ml:n ballonkia verrattaessa ryhmien välillä ei havaittu eroja Bishop-pis-

teissä lähtötilanteessa ja 24 tuntia kohdunkaulan kypsyttämisen jälkeen. Polikliinisesti ballongilla ja 

sairaalassa ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä ei havaittu Bishop-pisteiden keskiarvoissa 

eroja ryhmien välillä (Policiano ym. 2017). Misoprostolilla käynnistetyissä synnytyksissä havaittiin, 

että Bishop-pisteiden määrä ennen mahdollisen oksitosiinin aloitusta vaikutti keisarileikkausriskiin. 

Matalat Bishop-pisteet, alle neljä pistettä, ennen oksitosiinin aloitusta lisäsivät keisarileikkausriskiä. 

Lisäksi matalat Bishop-pisteet olivat yksi keisarinleikkausta ennustava riski. Sekä yhdellä, että use-

ammalla misoprostoli-annoksella havaittiin, että molemmilla ryhmillä Bishop-pisteet olivat keski-

määräisesti samat ennen oksitosiinin aloitusta. (Pimental ym. 2018.) Ensisynnyttäjillä matalat 

Bishop-pisteet, kolme tai vähemmän, lisäsivät oksitosiinin tarvetta ballongin poistamisen tai pois-

tumisen jälkeen. Ensisynnyttäjien matalat Bishop-pisteet vaikuttivat myös vähäisempään alatiesyn-

nytysten määrään, verrattuna ensisynnyttäjiin, joilla Bishop-pisteet olivat enemmän kuin kolme. 

(Kruit 2017.) 

Keisarileikkausten indikaatiot 

Tutkimuksessa keisarileikkausten indikaatiot olivat samanlaisia käynnistys- ja kontrolliryhmän vä-

lillä (Baev ym. 2017). Oraalista misoprostolia ja vaginaalista misoprostolia verrattaessa keisarileik-

kausten indikaatiot eivät myöskään eronneet (Gattás ym. 2020). Pimental ym. (2018) havaitsivat 

tutkimuksessaan, että keisarileikkausten indikaatioilla ei ollut eroa verrattaessa yhden annoksen 

misoprostolia saaneita ja useamman annoksen misoprostolia saaneita. Keisarileikkausten indikaa-

tiot olivat samanlaisia, kun tutkittiin vaginaalista prostaglandiinia yksin ja yhdessä sikiökalvojen 

puhkaisun kanssa (Beckmann ym. 2015). Connolly ym. (2016) tutkimuksessa keisarileikkausten 

indikaatiot eivät eronneet ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä, kun verrattiin ballongin kanssa 

samanaikaisesti oksitosiinia saaneita ja ballongin käytön jälkeen oksitosiinia saaneita. Tutkimuk-

sessa havaittiin, että samanaikaisesti ballongin kanssa oksitosiinia saaneilla tehtiin enemmän kei-

sarileikkauksia sikiön sykkeeseen liittyvien vaarojen vuoksi. 

5.3 Käynnistykseen liittyvät hyödyt ja haitat 

Käynnistykseen liittyvät hyödyt 

Dilapan ei lisännyt infektioiden, kuten sikiökalvojen tulehduksen, virtsatietulehduksen, endo-

metrioosin ja haavainfektioiden, määrää. Näiden infektioiden ei katsottu johtuvan dilapanin käy-

töstä. Vähäinen määrä naisista koki ei-vakavia komplikaatioita, joita olivat vuoto laajentimen aset-

tamisen tai poiston aikana, supistelu ja kipu. Myös synnytyksen jälkeisten infektioiden esiintyvyys 

oli vähäinen. (Gupta ym. 2018.) Ballongin kokoa vertailtaessa pienempi 30 ml ballonki ei hajonnut 
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kertaakaan. 60 ml:n ballonki ryhmässä runsasta verenvuotoa esiintyi huomattavasti harvemmin. 

(Sandberg ym. 2017.) Käytettäessä kaksoisballonkia ja oraalista misoprostolia yhdistelmänä, ei 

havaittu riskiä korioamnioniitista (Kehl ym. 2016). 

 

Oraalisen misoprostolin ryhmässä takysystolen eli kohdun tiheän supistumisen esiintyvyys oli vä-

häisempi verrattuna vaginaaliseen misoprostoliin (Gattás ym. 2020). Kun vertailtiin vaginaalista di-

noprostonia ja oraalista misoprostolia, havaittiin misoprostolilla vähemmän haittavaikutuksia. Miso-

prostoli-ryhmällä esiintyi vähemmän syöksysynnytyksiä sekä sikiön ahdinkoa ja epänormaaleja sy-

dänääniä. (Wang ym. 2021.) Mifepristonilla ei havaittu vakavia haittavaikutuksia. Synnytyksen 

kesto mifepristonilla käynnistyksestä syntymään oli lyhyempi vertailuryhmään nähden. (Baev ym. 

2017.) Naisilla, joille tehtiin amniotomia, aika käynnistyksestä synnytykseen lyheni huomattavasti. 

Jos potilas sai toistuvasti prostaglandiinigeeliä emättimeen, aika kalvojen puhkaisusta syntymään 

oli lyhyempi. (Beckmann ym. 2015.) 

 

Käynnistykseen liittyvät haitat 

Sekä oraalisella misoprostolilla että vaginaalisella misoprostolilla havaittiin joitakin haittavaikutuk-

sia. Oraalisen misoprostolin ryhmällä esiintyi enemmän epäonnistuneita synnytyksen käynnistyksiä 

ja synnytyksen aikaisia komplikaatioita. Emättimeen misoprostolin saaneilla esiintyi enemmän si-

kiön ja lantion välistä epäsuhtaa sekä supistusten estämistä takysystolen vuoksi. (Hokkila ym. 

2019; Gattás ym. 2020.) Vaginaalisella mifepristonilla käynnistetyissä synnytyksissä havaittiin 

enemmän sikiön ja lantion välistä epäsuhtaa kontrolliryhmään verrattuna (Baev ym. 2017). Oraali-

sella misoprostolilla havaittiin korioamnioniittia ensisynnyttäjien keskuudessa (Kruit 2017). 

 

Ballongilla käynnistetyissä synnytyksissä synnytyksen jälkeisen verenvuodon esiintyvyys oli ylei-

sempää verrattuna naisiin, joilla synnytys alkoi spontaanisti (Gu ym. 2015). Ballongin kokoja ver-

tailtaessa pienemmällä ballongilla, 30 ml, yli puolen litran verenvuoto oli yleisempää. Suuremmalla 

ballongilla, 60 ml, ballonki hajosi useasti. (Sandberg ym. 2017.) 

 

Takysystolen esiintyvyydessä ei havaittu eroa, kun vertailtiin ballonkia oksitosiinin kanssa yhtäai-

kaisesti tai ennen oksitosiinin saantia (Connolly ym. 2016). Misoprostolin ja dinoprostonin välillä ei 

ollut eroa ilman sikiön sykemuutoksia tapahtuvan takysystolen esiintyvyydessä. Myöskään sivuvai-

kutusten, kuten kuumeen, pahoinvoinnin ja vilunväreiden, esiintyvyydessä ei ollut eroja. (Wang ym. 

2021.) Kohdun hyperstimulaation, joko ilman sikiön sykemuutoksia tai sen kanssa, esiintyvyydessä 

ei havaittu merkittävää eroa ballongin ja misoprostolin välillä sekä amniotomian ja prostaglandiinien 
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välillä (Beckmann ym. 2015; ten Eikelder ym. 2016). Ruumiinlämmössä ei ollut eroja polikliinisesti 

käynnistettyjen synnyttäjien ja osastolla ballongilla käynnistettyjen synnyttäjien välillä. Ryhmien vä-

lillä ei ollut myöskään eroa mekoniumin esiintymisessä lapsivedessä. (Ausbeck ym. 2020.) Mi-

fepristoni-tutkimuksen vertailuryhmässä esiintyi enemmän mekoniumia lapsivedessä ja heillä ha-

vaittiin kolme istukan irtoamista (Baev ym. 2017). Mekoniumin esiintyminen lapsivedessä oli ylei-

sempää vaginaalisen misoprostolin ryhmässä, kun sitä verrattiin oraaliseen misoprostoliin (Hokkila 

ym. 2019). 

 

Ballongin kanssa yhtäaikaisen tai ballongin jälkeisen oksitosiinin välillä ei havaittu eroja synnytyk-

sen jälkeisen verenvuodon ja korioamnioniitin esiintyvyyksissä (Bauer ym. 2015; Connolly ym. 

2016). Ballonkia käytettäessä ensisynnyttäjien ja uudelleensynnyttäjien välillä ei ollut eroa synny-

tyksen aikaisten ja jälkeisten infektioiden määrässä. Myöskään runsaan verenvuodon esiintyvyys 

ei eronnut ryhmien välillä. (Kruit 2017.) Dilapanilla ei havaittu olevan yhteyttä infektioiden esiinty-

vyyteen. Noin 10 prosentilla esiintyi mekoniumia lapsivedessä. (Gupta ym. 2018.) Korioamnioniitin 

esiintyvyys varhaisessa amniotomiassa ei eronnut merkittävästi vertailuryhmästä (Macones ym. 

2012). 

 

Ballongin ja misoprostolin välillä ei havaittu eroa synnyttäjien synnytyksen aikaisissa ja jälkeisissä 

komplikaatioissa ja synnytyksen jälkeisen runsaan verenvuodon esiintyvyydessä. Myöskään po-

likliinisissä olosuhteissa näiden välillä ei ollut eroa. (Henry ym. 2013; ten Eikelder ym. 2016; Kruit 

2017.) Misoprostolin ja dinoprostonin välillä ei ollut eroa synnytyksen jälkeisen verenvuodon, väli-

lihan repeämän, korioamnioniitin ja suonensisäisen antibiootin käytön välillä (Wang ym. 2021). Mi-

fepristonilla synnytyksen jälkeisen runsaan verenvuodon esiintyvyys oli sama kontrolliryhmään ver-

rattuna (Baev ym. 2017). Synnyttäjien haittatapahtumissa ei havaittu eroa, kun vertailtiin miso-

prostolin annosta yhden ja usean annoksen välillä (Pimentel ym. 2018). 

 

Vastasyntyneillä, jotka tarvitsivat tehohoitoa hapenpuutteen vuoksi, synnytyksen käynnistyksessä 

käytössä oli dilapan. Näistä tapauksista kuudessa seitsemästä laajentimen poiston jälkeen käytet-

tiin lisäkäynnistysmenetelmänä misoprostolia. (Gupta ym. 2018.) Dinoprostonia käytettäessä 

enemmän haittavaikutuksia esiintyi sikiöllä, kun tuloksia vertailtiin oraaliseen misoprostoliin. Sikiön 

ahdinkoa ja sykemuutoksia esiintyi enemmän dinoprostoni-ryhmässä. (Wang ym. 2021.) 
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5.4 Polikliiniset synnytyksen käynnistykset 

Polikliinisesti käynnistettyjen synnyttäjien synnytys vuorokauden sisällä sairaalaan saapumisesta 

oli todennäköisempää (Ausbeck ym. 2020). Keskimääräinen kesto käynnistyksen aloituksesta syn-

nytykseen oli polikliinisesti käynnistetyillä synnyttäjillä lyhyempi verrattuna osastopotilaisiin (Poli-

ciano ym. 2017). Toisen tutkimuksen, joka oli tehty Suomessa, mukaan aika käynnistyksestä syn-

nytykseen oli pidempi polikliinisesti käynnistetyillä synnyttäjillä. Kummassakin tutkimuksessa ver-

tailtiin ballonkia polikliinisen synnyttäjän ja osastopotilaan välillä. (Kruit 2017.) 

 

Ballonki pysyi paikallaan pidempään polikliinisesti käynnistetyillä synnyttäjillä. Sairaalaan saapu-

essa ballonki oli poistunut kohdunsuulta emättimeen 47 naisella 63:sta. Naiset, joilla ballonki oli 

emättimessä, saapuivat suunniteltuun aikaan sairaalaan. Polikliinisesti käynnistettyjen synnyttäjien 

gynekologisessa tutkimuksessa kohdunkaula oli suotuisampi. He tarvitsivat sairaalassa oksitosiinia 

ballongin lisäksi pienemmän annoksen ja lyhyemmän ajan verrattuna osastopotilaisiin. Polikliini-

sesti käynnistetyt synnyttäjät tarvitsivat lyhyemmän ajan epiduraali- tai spinaalipuudutusta. Vasta-

syntyneiden kohdalla ei havaittu haitallisia tuloksia. (Ausbeck ym. 2020.) Polikliinisesti käynnistetyt 

synnyttäjät viettivät vähemmän aikaa sairaalassa ennen synnytystä, mutta kauemmin aikaa syn-

nytysosastolla. Heidän unen määränsä oli suurempi verrattuna osastopotilaisiin. Polikliinisesti 

käynnistetyillä synnyttäjillä oli myös vähemmän huolia käynnistykseen liittyen. (Henry ym. 2013.) 

 

Polikliiniset synnyttäjät ja osastopotilaat olivat molemmissa ryhmissä tyytyväisiä saamaansa hoi-

toon, kun käynnistystapana oli ballonki. Polikliinisesti käynnistetyt synnyttäjät ottivat todennäköi-

semmin yhteyttä puhelimitse synnytysyksikköön. (Ausbeck ym. 2020.) Ballonkia käytettäessä po-

likliinisesti ja osastolla, ei potilaiden kivun määrä eronnut VAS-mittaria käytettäessä (Policiano ym. 

2017). 

5.5 Sikiön ja vastasyntyneen tulokset 

Sikiön kardiotokografiassa ei ollut eroja oraalisen tai vaginaalisen misoprostolin välillä eikä mi-

fepristoni- ja vertailuryhmän välillä (Baev ym. 2017; Hokkila ym. 2019). Kun ballonkia ja oraalista 

misoprostolia käytettiin yhdenaikaisesti, havaittiin vähemmän muutoksia sikiön KTG:ssa. Käytettä-

essä ainoastaan oraalista misoprostolia sikiön muutokset KTG:ssa lisääntyivät. (Kehl ym. 2016.) 
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Ballonkia ja oraalista misoprostolia verrattaessa ei havaittu eroja sikiön hapenpuutteen esiintyvyy-

dessä (ten Eikelder ym. 2016). Vertaillessa spontaania ja käynnistettyä synnytystä ballonkia käy-

tettäessä, ei havaittu eroja napanuoran veren kaasuarvoissa (Kruit 2017). 

 

Varhaisessa vaiheessa tehty amniotomia ei lisännyt vastasyntyneen riskiä saada verenmyrkytystä 

(Macones ym. 2012). Ballonkia käytettäessä vastasyntyneen verenmyrkytyksen ja infektioiden 

esiintyvyys oli samanlainen ensisynnyttäjiä ja uudelleensynnyttäjiä vertaillessa. Eroja vastasynty-

neiden komplikaatioiden esiintyvyydessä ei havaittu myöskään vertailuryhmään verrattaessa. Ha-

vaittiin kuitenkin, että ensisynnyttäjien vauvoilla oli useammin infektioepäilyjä käynnistetyissä syn-

nytyksissä. Uudelleensynnyttäjillä ei ollut eroja infektioiden esiintyvyydessä spontaanin ja käynnis-

tetyn synnytyksen välillä. (Kruit 2017.)  

 

Mifepristonilla ei havaittu olevan vaikutusta vastasyntyneen vointiin. Yliaikaisuuden merkit olivat 

yleisempiä vertailuryhmässä. (Baev ym. 2017.) Ballongilla ei myöskään havaittu vaikutusta vasta-

syntyneen vointiin (Connolly ym. 2016; Kruit 2017). Yhden tai monen annoksen misoprostoli-ryh-

mien sekä oraalisen misoprostoli ja vaginaalisen dinoprostoni-ryhmien välillä ei ollut eroja vasta-

syntyneen voinnissa (Pimentel ym. 2018; Wang ym. 2021). Vastasyntyneen apgar-pisteet eivät 

eronneet merkittävästi ballonkia, misoprostolia ja oksitosiinia käytettäessä, joko yksin tai yhdistel-

minä (Gu ym. 2015; Kruit 2017; Bauer ym. 2018; Gattás ym. 2020). 

 

Ballongin koolla ei havaittu olevan vaikutusta vastasyntyneen osastohoidon tarpeeseen. Myöskään 

vastasyntyneen syntymäpaino ei eronnut. (Gu ym. 2015.) Vastasyntyneen osasto- ja tehohoidon 

tarpeen välillä ei ollut eroa oraalisen misoprostolin ja ballongin välillä (ten Eikelder ym. 2016; Kruit 

2017). Verrattaessa ballonkia oksitosiinin kanssa yhtäaikaisesti ballongin jälkeiseen oksitosiiniin, 

ei havaittu eroa vastasyntyneen tehohoidon tarpeessa (Bauer ym. 2018). Dilapania käytettäessä 

seitsemän vastasyntynyttä tarvitsi tehohoitoa synnytyksen aikana ilmenneen hapenpuutteen 

vuoksi (Gupta ym. 2018). 
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6 POHDINTA 

6.1 Opinnäytetyön tulosten tarkastelu 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvailla, mitä keinoja on synnytyksen käynnistämiseen ja millä ta-

voin synnytys voidaan käynnistää eri ympäristöissä. Kirjallisuuskatsaukseen valittiin laajasti eri 

käynnistysmenetelmistä tutkimuksia, joissa joko perehdyttiin yhteen käynnistysmenetelmään tai 

vertailtiin erilaisia käynnistysmenetelmiä keskenään. Tutkimuksissa kävi ilmi käynnistysmenetel-

mien olevan turvallisia käytettynä niin yksin kuin yhdessäkin. Eri synnytyksen käynnistysmenetel-

miä ja -keinoja, joita tutkimuksissa käytiin läpi, ovat ballonki, dilapan, prostaglandiinit, oksitosiini ja 

sikiökalvojen puhkaisu eli amniotomia.  

 

Ballongin kokoja verrattaessa ei havaittu merkittäviä eroja erikokoisten ballonkien välillä. Ballongin 

ollessa 60 ml, on spontaanin synnytyksen ja kohdunkaulan kypsyyden todennäköisyys suurempi, 

mutta riski ballongin puhkeamiseen kasvaa. Myös alatiesynnytyksen todennäköisyys on suurempi 

60 ml:n ballongilla. Pienemmällä, 30 ml ballongilla runsas verenvuoto on todennäköisempää. Eri-

tyisesti uudelleensynnyttäjillä 60:ml ballonki on suositeltava käynnistysmenetelmä, sillä he synnyt-

tävät todennäköisemmin kahdeksan tunnin sisällä käynnistyksestä. Ensisynnyttäjillä pienemmällä 

ballongilla riski keisarileikkaukseen on suurentunut. Ballongin koolla tai pitoajalla ei kuitenkaan ole 

merkittävää vaikutusta synnytyksen kulkuun tai kestoon. (Gu ym. 2015; Sandberg ym. 2017). 

  

Dilapan on turvallinen ja tehokas synnytyksen käynnistysmenetelmä. Jotkut synnyttäjistä tarvitse-

vat prostaglandiineja jatkokäynnistykseen. Alle 12 tuntia laajenninta pitävät synnyttävät todennä-

köisemmin alateitse ja aika käynnistyksestä synnytykseen on lyhyempi heillä. Dilapanin käytössä 

on havaittu vähäinen määrä infektioita, mutta näiden ei ole katsottu johtuvan dilapanista. Jotkut 

synnyttäjistä kokevat spontaanin synnytyksen kohdunkaulan kypsytyksen jälkeen. Pieni osa syn-

nyttäjistä voi kokea laajentimen asettamisen tai poiston aikana vuotoa, supistelua tai kipua. Dilapa-

nin ja misoprostolin yhteiskäytön yhteydessä on havaittu tapauksia, joissa vastasyntynyt on tarvin-

nut tehohoitoa synnytyksen aikaisen hapenpuutteen vuoksi. Mekoniumia voi esiintyä lapsivedessä 

osalla synnyttäjistä. Noin kolmannes synnytyksistä on keisarileikkauksia. (Gupta ym. 2018). 

  

Tutkimuksissa, joissa vertailtiin vaginaalisia ja oraalisia prostaglandiinivalmisteita, kuten miso-

prostolia tai dinoprostonia, molempien kypsytysmenetelmien todettiin olevan tehokkaita. Oraalisten 
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valmisteiden kohdalla mahdollisia haittoja voivat olla epäonnistunut synnytyksen käynnistys, hidas 

supistusten alkaminen ja synnytyksen aikaiset komplikaatiot. Hyötyjä, joita oraalisten prostaglan-

diinien kohdalla voi olla, ovat vähäinen syöksysynnytys- ja sikiön ahdingon riski sekä vähäisempi 

takysystolen esiintyvyys. Vaginaalista prostaglandiinia käytettäessä mahdollisia haittoja voivat olla 

takysystole, sikiön ja synnyttäjän lantion epäsuhta ja mekonium lapsivedessä. Vaginaalisilla val-

misteilla voidaan lyhentää aikaa käynnistyksestä alatiesynnytykseen. Näillä valmisteilla synnytys 

voi nopeutua ja kohdunkaulan kypsyminen käynnistyy tehokkaammin. Kuitenkaan keisarileikkaus-

ten tai alatiesynnytysten määrä ei merkittävästi eroa vaginaalisten ja oraalisten valmisteiden välillä. 

Yhdistelmäkäytössä oraalinen misoprostoli ja kaksoisballonki tehostavat synnytyksen kulkua ja ly-

hentää käynnistyksestä synnytykseen kuluvaa aikaa pelkkään oraaliseen misoprostoliin verrattuna. 

Oraalisella misoprostolilla keisarileikkausten määrät ovat pienempiä. (Pimental ym. 2018; Hokkila 

ym. 2019; Gattás ym. 2020; Wang ym. 2021). 

  

Tutkimuksissa oksitosiinia käytettiin usein lisäkäynnistysmenetelmänä. Ballongilla käynnistetyt 

synnyttäjät voivat tarvita useammin oksitosiinia verrattuna misoprostolia saaviin synnyttäjiin. Jos 

Bishop-pisteet ovat neljä tai alle, ennen oksitosiinin aloitusta, keisarileikkausriski kasvaa. Sen kat-

sotaan olevan myös indikaatio keisarileikkaukselle. Ensisynnyttäjät, joiden Bishop-pisteet ovat 

kolme tai alle, tarvitsevat todennäköisemmin oksitosiinia ballongin jälkeen. Yhtäaikaisesti käytettä-

essä oksitosiini ja ballonki lyhentävät merkittävästi synnytyksen käynnistyksen aloituksesta ala-

tiesynnytykseen kulunutta aikaa ja naiset synnyttävät todennäköisemmin nopeammin. Kohdun-

kaulan kypsymistä tai lyhenemistä sekä oksitosiinin maksimimäärää tarkasteltaessa, ei ole väliä, 

annetaanko oksitosiini yhdenaikaisesti ballongin kanssa vai ballongin jälkeen. Takysystolen ja vas-

tasyntyneellä ilmenevien haittojen esiintyvyys on vähäistä yhdenaikaisen oksitosiinin ja ballongin 

kanssa. Oksitosiinia voidaan joutua antamaan enemmän synnyttäjille, jotka saavat vain kerta-an-

noksen misoprostolia. Oksitosiini on suosittu synnytyksen käynnistysmenetelmä, ja sitä suositaan 

usein lisäkäynnistyksenä esimerkiksi ballongilla tehtävän kohdunkaulan kypsyttämisen jälkeen. Se 

on turvallinen käynnistysmenetelmä ja sen käytössä ei ole havaittu muihin käynnistystapoihin ver-

rattaessa suurentuneita riskejä synnyttäjän tai vastasyntyneen vointiin liityen. (Tuuli ym. 2013; Con-

nolly ym. 2016; Baev ym. 2017; Kruit 2017; Bauer ym. 2018; Pimentel ym. 2018). 

  

Varhaisella sikiökalvojen puhkaisulla synnyttäjien avautumisvaihe nopeutuu, ja sen seurauksena 

synnytyksen kokonaiskesto lyhentyy. Varhainen amniotomia ei lisää vastasyntyneeseen tai syn-

nyttäjään liittyviä riskejä. Keisarileikkausten todennäköisyys ei eroa varhaisen amniotomian ja pro-
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tokollan mukaisen amniotomian välillä. Varhainen sikiökalvojen puhkaisu on turvallinen mene-

telmä, joka myös lyhentää synnytyksen kestoa ja nopeuttaa käynnistystä. Amniotomia prostaglan-

diinien kanssa lyhentää aikaa käynnistyksestä synnytykseen huomattavasti. Lisäksi, kun käytössä 

on toistuva vaginaalinen prostaglandiinigeeli, aika kalvojen puhkaisusta syntymään on lyhyempi. 

Lyhyempi synnytykseen kulunut aika ei kuitenkaan ole yhteydessä lyhyempään sairaalassaoloajan 

kokonaiskestoon. Kun sikiökalvot puhkaistaan prostaglandiinin käytön jälkeen, on havaittu epäon-

nistuneita synnytyksen käynnistyksiä olevan vähemmän. (Macones ym. 2012; Beckmann ym. 

2015; Sandberg ym. 2017; Hokkila ym. 2019). 

  

Polikliinisen synnytyksen käynnistyksen voidaan todeta olevan turvallinen ja tehokas synnytyksen 

käynnistysympäristö. Polikliinisesti käynnistetyn synnyttäjän mahdollisia hyötyjä ovat suotuisampi 

kohdunkaula, lyhyempi ajallinen tarve spinaali- tai epiduraalipuudutuksella, pidemmät unet ja vä-

häisempi huoli synnytyksen käynnistystä kohtaan. Haittoja, mitä polikliinisesti käynnistetyllä syn-

nyttäjällä voi ilmetä, ovat ballongin siirtyminen väärään paikkaan ja suurentunut oksitosiinin tarve. 

Ballongilla on myös suurempi mahdollisuus poistua yön aikana polikliinisesti käynnistetyillä synnyt-

täjillä. Tutkimustulokset erosivat siinä, onko polikliinisesti käynnistettyjen synnytysten kokonais-

kesto käynnistyksestä synnytykseen pidempi vai lyhyempi verrattuna osastopotilaisiin. Osa tutki-

muksista kertoi, että polikliinisesti käynnistetyt synnyttäjät viettävät vähemmän aikaa sairaalassa 

ennen synnytystä, mutta pidemmän ajan synnytyksen jälkeen. Polikliinisesti käynnistetyt synnyttä-

jät viettävät kuitenkin vähemmän aikaa sairaalassa ennen synnytystä. Polikliinisesti käynnistetyn 

synnytyksen ei havaittu suurentavan riskiä synnytyksen aikaisiin tai jälkeisiin komplikaatioihin eikä 

vastasyntyneen komplikaatioihin tai keisarileikkauksiin. (Henry ym. 2013; Kruit 2017; Policiano ym. 

2017; Ausbeck ym. 2020). 

6.2 Opinnäytetyön luotettavuus ja eettisyys 

Opinnäytetyö on toteutettu käyttäen Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjetta, joka lisää opin-

näytetyön eettisyyttä ja luotettavuutta. Tutkimus tehtiin hyvän tieteellisen käytännön edellyttämällä 

tavalla, jotta tulokset ovat uskottavia, eettisesti hyväksyttäviä ja luotettavia. Tutkimuksessa nouda-

tettiin Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeessa mainittuja käytänteitä, joita ovat rehellisyys, 

huolellisuus ja tarkkuus tutkimustyössä. Tutkimuksessa on tärkeää noudattaa tieteellisen tutkimuk-

sen kriteerin mukaisia ja eettisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä. Läh-

teet ja lähdeviitteet merkittiin asianmukaisesti, jotta huomioidaan ja kunnioitetaan muiden tutkijoi-

den työtä ja saavutuksia. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) 
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Opinnäytetyöprosessin aikana käytettiin apuna ohjausta ja palautetta ohjaavilta opettajilta sekä 

työelämäyhteistyökumppanin ohjaajilta. Opinnäytetyötä kehitettiin ja korjattiin palautteiden poh-

jalta. Opinnäytetyössä esitetään selkeästi tutkimusartikkeleiden alustavat sisäänotto- ja poissulku-

kriteerit. Tietokantoihin tehdyt haut ja hakulausekkeet on merkitty selkeästi näkyviin, jotta haut on 

mahdollista toteuttaa uudelleen. Opinnäytetyöhön valittiin tutkimusaineistoksi tutkimuksia, jotka 

ovat suhteellisen uusia ja tutkimusartikkelit on julkaistu vuosina 2011–2021. Tutkimuksessa käy-

tettiin vertaisarvioituja tutkimusartikkeleita. Suhteellisen uusi tieto sekä vertaisarvioidut tutkimusar-

tikkelit lisäävät työn luotettavuutta. Opinnäytetyössä käytettyjen tutkimusten tuli olla kokonaan il-

maisena saatavilla, jotta jokaisella olisi mahdollisuus lukea tutkimus kokonaisuudessaan. Opinnäy-

tetyössä käytetyt tutkimukset olivat kaikki ammatillisia tutkimuksia ja julkaisuja. Alkuperäistutkimus-

ten valinnalle asetetut sisäänotto- ja poissulkukriteerit on esitetty taulukossa 4. 

 

Opinnäytetyön laatua heikentävinä tekijöinä voi olla kokonaan englanninkielinen tutkimusaineisto, 

jonka vuoksi voi olla mahdollisuus käännösvirheille tai käännöksestä johtuville virhetulkinnoille. Li-

säksi opinnäytetyö on tekijöiden ensimmäinen ja kirjallisuuskatsauksen tekeminen menetelmänä 

on uusi. Opinnäytetyössä ei ole tarvinnut huomioida salassapitovelvollisuutta, koska opinnäytetyön 

toteutusmenetelmä on kirjallisuuskatsaus. Opinnäytetyön tekijät ovat itse vastanneet työhönsä liit-

tyvistä kustannuksista. 

6.3 Jatkotutkimusehdotukset 

Tavallisimmista synnytyksen käynnistystavoista, kuten ballongista ja prostaglandiineista, löytyi hy-

vin tutkimuksia. Huomasimme jo suunnitelmaa tehdessä, että dilapanista ei löytynyt kunnolla tietoa, 

ja teoriakehykseenkin löydetty tieto oli dilapanin valmistajan nettisivulta. Myös tutkimusartikkelei-

den kanssa oli sama ilmiö. Laajoissa hauissa dilapan tutkimuksia ei löytynyt yhtään. Manuaalisella 

haulla löysimme kaksi sopivaa tutkimusta, joista päädyimme lopulta käyttämään vain toista. Di-

lapanista voisi kirjoittaa enemmän artikkeleita internettiin ja se olisi hyvä lisätä myös mm. käypä 

hoitoon synnytyksen käynnistysmenetelmiin. Tutkimuksessa Gupta ym. (2018), jota päädyimme 

lopulta dilapanista käyttämään, todettiin pohdinnassa, että tulevaisuudessa tulisi tehdä kliininen 

tutkimus, jossa dilapania verrattaisiin toiseen kypsytysmenetelmään. Tämän jälkeen dilapanista on 

tehty yksi kliininen tutkimus, jossa vertailtiin ballonkia ja dilapania (Saad ym. 2019). Tutkimus oli 
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toinen manuaalisen haun tulos. Emme päätyneet käyttämään sitä, koska tulokset eivät olleet mie-

lestämme tarpeeksi tietoa antavia. Siksipä tutkimuksille, jotka vertailisivat dilapania muihin käyn-

nistysmenetelmiin, ja eritysesti kohdunkaulan kypsyttämismenetelmiin, olisi tarve. 

 

Yksi tutkimuskysymyksistämme liittyi synnytyspaikkoihin. Aiheesta löytyi jonkin verran tutkimuksia, 

jossa vertailtiin polikliinisiä ballonki käynnistyksiä osastopotilaisiin, joiden käynnistys tehtiin joko 

ballongilla tai prostaglandiineilla. Synnytyksen käynnistyspaikoista ja soveltuvista menetelmistä 

tehdylle lisätutkimukselle voisi olla tarvetta. Erityisesti mielessämme kävi, olisiko tutkimus dilapanin 

käytöstä polikliinisenä käynnistysmenetelmänä tarpeellinen. Emme löytäneet tietoa, onko dilapania 

tutkittu polikliinisenä käynnistysmenetelmänä. Uskoisimme sen olevan toimiva vaihtoehto, sillä di-

lapanin toimintamenetelmä on kohdunkaulan laajentaminen erityisten laajentimien avulla. Dilapan 

on osittain vertailtavissa ballonkiin, sillä sekin on mekaaninen kohdunkaulan kypsytysmenetelmä. 

Lisäksi tutkimustuloksissa ilmeni, että dilapanilla esiintyi vähän infektioita, joka voisi mahdollistaa 

käynnistystavan polikliinisen kokeilun. Tutkimuksessa, jossa vertailtiin ballonkia ja dilapania, syn-

nyttäjät, joilla oli dilapan, olivat tyytyväisempiä nukkumisen, rentoutumisen ja päivittäisten toimin-

tojen hoitamisen osalta (Saad ym. 2019). 

 

Sikiökalvojen puhkaisusta osana synnytyksen käynnistämistä tai itsenäisen käynnistysmenetel-

mänä ei löytynyt juurikaan tuoretta tutkimustietoa. Vähän vanhempia tutkimuksia aiheesta löytyy, 

suurin osa tutkimuksista on 1990-luvun lopusta tai 2000-luvun alulta. Yksi käyttämistämme aineis-

toista käsitteli varhaista amniotomiaa, mutta amniotomian käytöstä synnytyksen käynnistämisme-

netelmänä tai synnytyksen käynnistämisen yhteydessä voisi olla tarpeen tehdä uutta tutkimusta. 

 

Tietokantahaku tuotti yhden systemaattisen kirjallisuuskatsauksen akupunktion ja akupainannan 

käytöstä synnytyksen käynnistämismenetelminä. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus Acupuncture 

or acupressure for induction of labour, jonka olivat tehneet Smith C., Armour M. & Dahlen H., 

vuonna 2017, ei suoraan soveltunut opinnäytetyömme aineistoksi, mutta kävimme läpi kirjallisuus-

katsauksen alkuperäistutkimukset. Löysimme kolme tutkimusta, joista emme kelpuuttaneet yhtä-

kään lopulliseen analyysiin.  Gregson ym. (2015) kertovat tutkimuksessaan, että eivät havainneet 

akupainannalla olevan hyötyä synnytyksen käynnistämisessä ensisynnyttäjillä tehdyssä tutkimuk-

sessa. Mollart ym. (2016) havaitsivat, että akupainannan käyttö synnytyksen käynnistämismene-

telmänä ei lisännyt synnytysten määrää spontaanisti käynnistenyisiin synnytyksiin verrattuna. Sa-

manlaisia tuloksia saivat myös Torkzahrani ym. (2017). Tutkimuksissa osallistujamäärät olivat suh-
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teellisen pienet. Vaikka kaikissa tutkimuksissa lopputuloksena todettiin, ettei akupainannalla ha-

vaittu tilastollisesti merkittävää hyötyä synnytyksen käynnistämiseen, voisi siitä huolimatta olla tar-

peellista tehdä aiheesta lisää tutkimuksia. Akupainannan lisäksi voisi tutkia myös akupunktion vai-

kutusta synnytyksen käynnistämiseksi. Akupainanta ja akupunktio voisivat tarjota mahdollisuuden 

lääkkeettömään synnytyksen käynnistämiseen, mikäli niistä saataisiin tulevissa tutkimuksissa hyö-

tyjä. Akupainanta voisi olla yksi mahdollinen tapa kokeilla käynnistää synnytystä kotona ennen so-

vittua synnytyksen käynnistämisen ajankohtaa. 

6.4 Oman oppimisen pohdinta 

Opinnäytetyön tekeminen on ollut pitkä ja opettavainen prosessi. Opimme paljon tutkimuksen te-

kemisen erilaisista vaiheista sekä aineiston hausta ja analyysistä. Aiheen huolellinen valinta oli 

tärkeää ja löysimme melko nopeasti mielenkiintoisen aiheen synnytyksen käynnistystapoihin liit-

tyen. Aiheen kiinnostavuus lisäsi motivaatiota opinnäytetyön tekemiseen. Aiheen valitsemisen jäl-

keen työstimme opinnäytetyön tutkimussuunnitelmaa ja teoreettista tietoperustaa. Perehdyimme 

samalla huolellisesti valitsemaamme aiheeseen sekä kirjallisuuskatsaukseen tutkimusmenetel-

mänä ja kirjallisuuskatsauksen tekemisen vaiheisiin. Käytimme apuna erilaisia tiedonhakuoppaita 

ja tietokantoja ja etsimme tietoa lisäksi internetistä ja kirjallisuudesta. Samalla rajasimme aihetta ja 

syvennyimme erityisesti synnytyksen käynnistämiseen liittyvään teoriaan ja tietoon. Teoreettinen 

tietoperusta toimi vahvana pohjana aiheelle koko opinnäytetyöprosessin ajan.  

 

Aineiston valintaprosessi ja tiedonhaun tekeminen tuotti hieman vaikeuksia ja vei paljon aikaa, 

mutta huolellisesti valittu aineisto helpotti analyysin tekemistä. Aineiston analyysivaiheen koimme 

haastavimmaksi ja selvästi työläimmäksi vaiheeksi tutkimuksen aikana. Saimme siihen tukea ja 

ohjausta ohjaavilta opettajilta kirjallisuudesta löytyneen tiedon lisäksi. Aineistolähtöisen sisäl-

lönanalyysin tekeminen vei paljon aikaa, mutta onnistuimme siinä hyvin. Laadukas aineiston ana-

lyysi helpotti huomattavasti tulosten tulkitsemista ja kirjoittamista.  

 

Opinnäytetyön tekeminen kehitti yhteistyötaitoja ja kirjoitustaitoja. Lisäksi kehityimme tieteellisen 

tekstin lukemisessa ja analysoimisessa. Yhteistyö sujui opinnäytetyön aikana hyvin ja tuimme sekä 

autoimme toisiamme prosessin eri vaiheissa. Hyödynsimme molempien vahvuuksia ja jaoimme 

myös työmäärää vahvuuksien mukaan. Vahvuuksien yhdistäminen ja hyödyntäminen edesauttoi 

opinnäytetyön valmistumista ja onnistumista. Opinnäytetyön prosessi antoi meille valmiuksia kehit-

tää omaa toimintaa ja työskentelyä tulevaisuudessa kätilön ammatissa.  
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Opinnäytetyön suunnitelmavaiheessa tekemämme aikataulusuunnitelman mukaisesti opinnäyte-

työn oli tarkoitus valmistua alkuvuodesta 2022. Aikataulu hieman viivästyi, sillä teoriaopinnot, työt 

ja raskaat harjoittelujaksot vaikuttivat jaksamiseen. Pysyimme kuitenkin suunnitellussa aikatau-

lussa melko hyvin yhteistyön sekä toistemme tuen ansiosta. Ajatusten vaihtaminen, yhdessä teke-

minen ja opinnäytetyöstä keskusteleminen auttoi jaksamaan ja pitämään motivaatiota yllä koko 

prosessin ajan. Opinnäytetyöprosessin aikana esiin tulleet ongelmat käsittelimme yhdessä ja pää-

simme näin etenemään sujuvasti kohti opinnäytetyön valmistumista.  

 

Kokonaisuudessaan opinnäytetyöprosessi on sujunut hyvin. Opinnäytetyön tekeminen on ollut 

opettavainen ja mielenkiintoinen prosessi, joka on vaatinut pitkäjänteistä työskentelyä. Olemme 

tyytyväisiä valitsemaamme aiheeseen, sillä se antaa meille paljon merkityksellistä tietoa ja osaa-

mista kätilötyöhön. Tutkimuksen tekeminen on kehittänyt ammatillista osaamistamme, jota var-

masti hyödynnämme tulevaisuuden opinnoissa, harjoitteluissa ja työssä. 
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ALKUPERÄISTUTKIMUKSET                 LIITE 1. 

Taulukko 9. Alkuperäistutkimukset 

Tekijä, julkaisu-

vuosi, tutkimuksen 

nimi & tutkimus-

paikka (lähde nu-

mero) 

Tutkimuksen tarkoi-

tus 

Aineisto ja tutki-

musmenetelmä 

Keskeiset tulokset 

Ausbeck, E., Jauk, V., 

Xue, Y., Files, P., 

Kuper, S., Subrama-

niam, A., Casey, B., 

Szychowski, J., Har-

per, L. & Tita, A. 2020. 

Outpatient Foley 

Catheter for Induction 

of Labor in Nullipa-

rous Women. Yhdys-

vallat. (1) 

Arvioida, lyhentääkö 

polikliininen kohdun-

kaulan kypsyttäminen 

ballongilla ensisyn-

nyttäjien sairaalassa-

oloaikaa suunnitel-

lussa synnytyksen 

käynnistämisessä. 

Avoin satunnaistettu 

kontrolloitu tutkimus, 

126 naista (63 kum-

massakin ryhmässä) 

Ensisynnyttäjillä, joilla 

oli suunniteltu synny-

tyksen käynnistys, po-

likliininen kohdun-

kaulan kypsytys bal-

longilla lyhensi sairaa-

laan saapumisen ja 

synnytyksen välistä 

aikaa. 

Baev, O., Rumyant-

seva, V., Tysyachnyu, 

O., Kozlova, O. & 

Sukhikh, G. 2017. 

Outcomes of mifepris-

tone usage for cervi-

cal ripening and in-

duction of labour in 

full-term pregnancy. 

Randomized con-

trolled trial. Venäjä. 

(2) 

Tavoitteena arvioida 

mifepristonin käytön 

tehoa ja turvallisuutta 

kohdunkaulan kypsyt-

tämisessä ja synny-

tyksen käynnistämi-

sessä verrattuna täy-

siaikaisen raskauden 

protokollan mukai-

seen hoitoon. 

Satunnaistettu kont-

rolloitu tutkimus, 149 

naista (74 mifepris-

toni, 75 vertailu-

ryhmä) 

Mifepristoni oli teho-

kas käynnistystapa 

kohdunkaulan kypsy-

tyksessä ja synnytyk-

sessä täysaikaisissa 

raskauksissa. Ei ollut 

merkittävää eroa syn-

nyttäneiden ja vasta-

syntyneiden päätu-

loksissa mifepristonin 

ja vertailuryhmän vä-

lillä. Mifepristonilla ei 

ollut vakavia haitalli-

sia sivuvaikutuksia, 

mutta synnytyksen 
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kulussa havaittiin joi-

tain piirteitä, kuten ki-

vuliaammat supistuk-

set ja korkeampi si-

kiön pään ja lantion 

epäsuhdan esiinty-

vyys, jotka saattoivat 

liittyä suoraan mi-

fepristonin vaikutuk-

seen. 

Bauer, A., Lappen, J., 

Gecsi, D. & Hackney, 

D. 2018. Cervical rip-

ening balloon with 

and without oxytocin 

in multiparas: a ran-

domized controlled 

trial. Yhdysvallat. (3) 

Selvittää, lisääkö ok-

sitosiinin ja ballongin 

samanaikainen käyttö 

synnytyksen todennä-

köisyyttä 24 tunnin ai-

kana verrattuna bal-

longin ja oksitosiinin 

peräkkäiseen käyt-

töön uudelleensyn-

nyttäjillä. 

Satunnaistettu kont-

rolloitu tutkimus, 180 

naista (90 yhdenai-

kaista, 90 peräk-

käistä) 

Uudelleensynnyttä-

jillä, joilla oli epäsuo-

tuisa kohdunkaula, 

ballongin ja oksitosii-

nin yhtäaikainen 

käyttö lisäsi synnytys-

ten määrää 24 tunnin 

sisällä ja lyhensi aika-

väliä käynnistyksestä 

synnytykseen. 

Beckmann, M., Ku-

mar, S., Flenady, V. & 

Harker, E. 2015. 

Prostaglandin vaginal 

gel induction of labor 

comparing amni-

otomy with repeat 

prostaglandin gel. 

Australia. (4) 

Vertailla vaginaalista 

prostaglandiinia ja 

toistuvaa prostaglan-

diinia yhdessä kalvo-

jen puhkaisun kanssa 

synnytyksen käynnis-

tämiseksi. 

Satunnaistettu kont-

rolloitu tutkimus, 245 

naista (124 toistu-

vassa PGE2-ryh-

mässä, 121 am-

niotomia-ryhmässä) 

Ensimmäisen PGE2-

emätingeeli annoksen 

jälkeinen amniotomia 

(kunhan teknisesti 

mahdollinen) liitetään 

lyhyempään käynnis-

tyksestä synnytyk-

seen välistä aikaa 

verrattuna toistuvasti 

annettaviin PGE2 an-

noksiin. Useiden 

PGE2 annosten anta-

misella, kun tarkoituk-
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sena on aloittaa su-

pistukset tai kypsyttää 

kohdunkaula, ei ole 

näkyvissä kliinistä 

etua. 

Connolly, K., Kohari, 

K., Rekawek, P., 

Smilen, B., Miller, M., 

Moshier, E., Factor, 

S., Stone, J. & 

Bianco, A. 2016. A 

randomized trial of 

Foley balloon induc-

tion of labor trial in 

nulliparas (FIAT-N). 

Yhdysvallat. (5) 

Selvittää, vähentääkö 

oksitosiinin ja ballon-

gin samanaikainen 

käyttö synnytykseen 

kulunutta aikaa en-

sisynnyttäjillä verrat-

tuna ballongin ja oksi-

tosiinin peräkkäiseen 

käyttöön. 

Satunnaistettu kliini-

nen tutkimus, 166 

naista (82 yhdenai-

kaista, 84 peräk-

käistä) 

Yhdenaikainen oksi-

tosiinin ja ballongin 

käyttö synnytyksen 

käynnistämiseen ly-

hentää merkittävästi 

aikaväliä käynnistyk-

sestä synnytykseen 

ensisynnyttäjillä. 

Gattás, D., de Amo-

rim, M., Feitosa, F., 

da Silva-Junior, J., Ri-

beiro, L., Souza, G. & 

Souza, A. 2020. Miso-

prostol administered 

sublingually at a dose 

of 12.5 μg versus at a 

dose of 25 μg for the 

induction of full-term 

labor: a randomized 

controlled trial. Bra-

silia. (6) 

Tavoitteena oli ver-

rata takysystolen 

esiintymistiheyttä 

synnytyksen käynnis-

tyksen aikana oraali-

sen misoprostolin ja 

vaginaalisen miso-

prostolin välillä. 

Satunnaistettu kont-

rolloitu kolmois-sok-

koutettu kliininen tut-

kimus, 200 naista 

(100 oraalista, 100 

vaginaalista) 

Synnytyksen käynnis-

tämiseen tehokkuus 

matala-annoksisella 

oraalisella miso-

prostolilla oli saman-

lainen kuin suositel-

lulla annoksella emät-

timen kautta; kuiten-

kin takysystolen esiin-

tyvyys oli matalampi 

oraalisessa-ryh-

mässä ja tämä anto-

tapa voi osoittautua 

turvalliseksi vaihtoeh-

doksi. 

Gu, N., Ru, T., Wang, 

Z., Dai, Y., Zheng, M., 

Xu, B. & Hu, Y. 2015. 

Tarkoituksena selvit-

tää optimaalinen bal-

longin koko (30 ml vs. 

Avoin satunnaistettu 

kontrolloitu tutkimus, 

Naisille, joilla on epä-

suotuisa kohdun-

kaula, synnytyksen 
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Foley catheter for in-

duction of labor at 

term: An open-label, 

randomized con-

trolled trial. Kiina. (7) 

80 ml) ja kohdun-

kaulan kypsyttämi-

seen käytetty aika (12 

h vs. 24 h), synnytys-

ten määrän paranta-

miseksi 24 tunnin ai-

kana synnytyksen 

käynnistämisestä. 

504 naista (126 bal-

lonki 30 ml 12 tuntia, 

126 ballonki 30 ml 24 

tuntia, 126 ballonki 80 

ml 12 tuntia, 126 bal-

lonki 80 ml 24 tuntia) 

käynnistäminen bal-

longilla on turvallinen 

ja tehokas. Suurempi 

ballongin koko (80 ml 

vs. 30 ml) ja pidempi 

kypsytysaika (24 tun-

tia vs. 12 tuntia) eivät 

lyhentäneet käynnis-

tyksestä synnytyk-

seen välistä aikaa tai 

lisänneet keisarileik-

kausten määriä. 

Gupta, J., Chodankar, 

R., Baev, O., Bahl-

mann, F., Brega, E., 

Gala, A., Hellmeyer, 

L., Hruban, L., Maier, 

J., Mehta, P., Murthy, 

A., Ritter, M., Saad, 

A., Shmakov, R., Su-

neja, A., Zahu-

mensky, J. & Gdovi-

nova, D. 2018. Syn-

thetic osmotic dilators 

in the induction of la-

bour—An interna-

tional multicentre ob-

servational study. Iso-

Britannia, Saksa, 

Tsekki, Intia, Venäjä, 

Slovakia & Yhdys-

vallat. (8) 

Arvioida kohdun-

kaulan laajentimien 

(Dilapan-S/ Dilasoft) 

vaikutusta naisilla, joi-

den synnytys käynnis-

tetään. 

Kansainvälinen moni-

keskus, ei-interventio, 

havaintotutkimus, 444 

naista (188 laajennin 

<12 tuntia, 256 laa-

jennin >12 tuntia) 

Dilapan-S/Dilasoft 

ovat turvallisia ja te-

hokkaita keinoja koh-

dunkaulan kypsytyk-

seen. Niiden käyttöön 

yhdistetään matalat 

synnyttäjien ja vasta-

syntyneiden kompli-

kaatioriskit. 
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Henry, A., Madan, A., 

Reid, R., Tracy, S., 

Austin, K., Welsh, A. 

& Challis, D. 2013. 

Outpatient Foley cath-

eter versus inpatient 

prostaglandin E2 gel 

for induction of labour: 

A randomised trial. 

Australia. (9) 

Arvioida polikliinisesti 

ballongilla käynniste-

tyn synnytyksen to-

teutettavuutta, klii-

nistä tehokkuutta ja 

potilaskelpoisuutta 

verrattuna sairaa-

lassa vaginaalisesti 

prostaglandiinilla 

käynnistettyyn synny-

tykseen. 

Ei-sokkoutettu satun-

naistettu tutkimus, 

101 naista (50 poliklii-

ninen ballonki, 51 

osasto PGE2-geeli) 

Polikliininen käynnis-

tys oli käyttökelpoinen 

ja hyväksyttävä vaih-

toehto naisille, joilla 

oli epäsuotuisa koh-

dunkaula, verrattuna 

osastopotilaisiin, 

mutta sitä ei tilastolli-

sesti yhdistetty mer-

kittävän lyhyempään 

sairaalassa oloaikaa 

ja se yhdistettiin li-

sääntyneeseen oksi-

tosiinin käyttötarpee-

seen. 

Hokkila, E., Kruit, H., 

Rahkonen, L., Timo-

nen, S., Mattila, M., 

Laatio, L., Ordén, M., 

Uotila, J., Luukkaala, 

T. & Tihtonen, K. 

2019. The efficacy of 

misoprostol vaginal 

insert compared with 

oral misoprostol in the 

induction of labor of 

nulliparous women: A 

randomized national 

multicenter trial. Su-

omi. (10) 

Verrata vaginaalista 

ja oraalista miso-

prostolia keisarileik-

kausten määrän ja 

synnytykseen kulu-

neen ajan perusteella 

ensisynnyttäjillä, joilla 

on epäsuotuisa koh-

dunkaula. 

Prospektiivinen sa-

tunnaistettu kansalli-

nen monikeskustutki-

mus, 268 naista (135 

oraalinen, 133 vagi-

naalinen) 

Vaginaalinen miso-

prostoli lyhensi aikaa 

alatiesynnytykseen ja 

vähensi muiden syn-

nytyksen käynnistys- 

ja kohdunkaulan kyp-

sytystapojen käyttöä, 

mutta ei vähentänyt 

keisarileikkausmääriä 

verrattuna oraaliseen 

misoprostoliin. Vagi-

naaliseen miso-

prostoliin liittyvän no-

peamman synnytyk-

sen hyötyjä tulee ver-

rata synnyttäjän koh-

dun hyperstimulaa-

tion ja lapsivedessä 

olevan mekoniumin 
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suurentuneeseen ris-

kiin. 

Kehl, S., Weiss, C., 

Dammer, U., Heim-

rich, J., Beckmann, 

M., Faschingbauer, F. 

& Sütterlin, M. 2016. 

Double-balloon cath-

eter and sequential 

oral misoprostol ver-

sus oral misoprostol 

alone for induction of 

labour at term: a retro-

spective cohort study. 

Saksa. (19) 

Arvioida synnytyksen 

käynnistämisen tehoa 

kaksoisballongin ja 

ballongin jälkeen tar-

vittaessa oraalisen 

misoprostolin avulla 

verrattuna pelkästään 

oraaliseen miso-

prostoliin. 

Retrospektiivinen ko-

horttitutkimus, 1032 

naista (830 oraalinen 

misoprostoli, 202 ka-

soisballonki & oraali-

nen misoprostoli) 

Kaksoisballonki ja pe-

räkkäinen oraalinen 

misoprostoli ilman pit-

kää viivettä synnytyk-

sen alkaessa ballon-

gin poiston jälkeen 

johti pienempään kei-

sarileikkausmäärään 

ja lyhyempään käyn-

nistyksestä synnytyk-

seen väliseen aikaan 

verrattuna oraaliseen 

misoprostoliin. 

Kruit, H. 2017. Induc-

tion of labor by Foley 

catheter. Suomi. (18) 

Tavoitteena arvioida 

ballongilla käynnistet-

tyä synnytystä yliai-

kaisessa raskau-

dessa, ensisynnyttä-

jillä, kalvojen ennenai-

kaisen puhkeamisen 

yhteydessä ja poliklii-

nisessa hoidossa. 

Satunnaistettu moni-

keskustutkimus, 553 

naista (303 ballonki 

käynnistys, 250 spon-

taani synnytys); 188 

naista (89 ballonki, 99 

misoprostoli); 485 

naista (204 polikliini-

nen, 281 osasto) 

Ballonki on tehokas ja 

turvallinen synnytyk-

sen käynnistysmene-

telmä, joka soveltuu 

myös polikliiniseen 

käyttöön ja synnytyk-

sen käynnistykseen 

lapsivedenmenon jäl-

keen. Tutkimuksen 

mukaan synnytyksen 

käynnistys ensisyn-

nyttäjän yliaikaisessa 

raskaudessa kuiten-

kin lisää keisarileik-

kauksen todennäköi-

syyttä. 

Macones, G., Cahill, 

A., Stamilio, D. & 

Odibo, A. 2012. The 

Arvioida, vähentääkö 

varhainen kalvojen 

Ei-sokkoutettu satun-

naistettu kontrolloitu 

tutkimus, 585 naista 

Aikainen amniotomia 

on turvallinen ja teho-
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efficacy of early amni-

otomy in nulliparous 

labor induction: a ran-

domized controlled 

trial. Yhdysvallat. (17) 

puhkaisu synnytyk-

sen kestoa tai lisääkö 

se 24 tunnin sisällä 

synnyttäneiden mää-

rää ensisynnyttäjillä 

synnytyksen käynnis-

tyksen aikana. 

(292 aikainen am-

niotomia, 293 stan-

dardi hoito) 

kas apu ensisynnyttä-

jien synnytyksen 

käynnistykseen. 

Pimentel, V., 

Arabkhazaeli, M., 

Moon, J., Wang, A., 

Kapedani, A., 

Bernstein, P. & Trop-

per, P. 2018. Induc-

tion of labor using one 

dose vs multiple 

doses of misoprostol: 

a randomized con-

trolled trial. Yhdys-

vallat. (16) 

Verrata käynnistetty-

jen synnytysten ala-

tiesynnytysten mää-

rää 24 tunnin aikana 

yhdellä annoksella 

misoprostolia ja use-

ammalla annoksella 

misoprostolia. 

Satunnaistettu kont-

rolloitu tutkimus, 243 

naista (123 monta-an-

nosta, 120 yksiannos) 

Ensimmäisessä sa-

tunnaistetussa kont-

rolloidussa tutkimuk-

sessa, jossa verrattiin 

yksittäistä miso-

prostolia useaan an-

nokseen, havaittiin, 

että yhden annoksen 

hoito-ohjelma on hy-

väksyttävä vaihtoehto 

synnytyksen käynnis-

tämiselle, erityisesti 

uudelleensynnyttä-

ville naisille ja poti-

laille, joiden Bishop-

pisteet ovat yli >4 en-

simmäisen annoksen 

jälkeen. 

Policiano, C., Pi-

menta, M., Martins, D. 

& Clode, N. 2017. 

Outpatient versus in-

patient cervix priming 

with Foley catheter: A 

randomized trial. Por-

tugali. (15) 

Verrata ballongin koh-

dunkaulan kypsyttä-

misen kliinistä tehoa 

polikliinisen ja sairaa-

lahoidon välillä. 

Satunnaistettu tutki-

mus, 130 naista (65 

polikliininen, 65 

osasto) 

Polikliinisten potilai-

den kohdunkaulan 

kypsytys ballongilla 

on yhtä turvallinen ja 

toimiva kuin osasto-

potilailla, lyhyemmällä 

sairaalassaoloajalla 

ja vähemmällä mää-
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rällä keisarileikkauk-

sia epäonnistuneen 

käynnistyksen vuoksi. 

Sandberg, E., Sche-

pers, E., Sitter, R., 

Huisman, C. & 

Wijngaarden, W. 

2017. Foley catheter 

for induction of labour 

filled with 30 mL or 60 

mL: A randomized 

controlled trial. 

Alankomaat. (14) 

Arvioida kahden ylei-

sesti käytetyn ballon-

gin kokojen (30 ml vs. 

60 ml) välistä tehoa 

raskaana olevilla, 

joilla oli epäsuotuisa 

kohdunkaula. 

Satunnaistettu kont-

rolloitu tutkimus, 174 

naista (87 ballonki 30 

ml, 87 ballonki 60 ml) 

Ensisijaisissa tulok-

sissa ei ollut eroa 60 

ml ballongin ja 30 ml 

ballongin välillä. Kui-

tenkin 60 ml ballonki 

yhdistettiin uudelleen-

synnyttäjillä korkeam-

paan synnytysmää-

rään 8 tunnin sisällä 

amniotomiasta ja en-

sisynnyttäjillä huo-

mattavasti matalam-

paan keisarileikkaus-

määrään. Näitä vii-

meisimpiä tuloksia tu-

lee tulkita varoen. 

ten Eikelder, M., 

Oude Rengerink, K., 

Jozwiak, M., de 

Leeuw, J., de Graaf, 

I., van Pampus, M., 

Holswilder, M., 

Oudijk, M., van 

Baaren, G., Pernet, 

P., Bax, C., van Un-

nik, G., Martens, G., 

Porath, M., van Vliet, 

H., Rijnders, R., 

Feitsma, A., Roumen, 

F., van Loon, A., 

Versendaal, H., 

Verrata oraalista mi-

soprostolia ja ballon-

kia synnytyksen käyn-

nistämisessä.  

Avoin monikeskus sa-

tunnaistettu kontrol-

loitu yhdenvertaisuus-

tutkimus, 1859 naista 

(932 misoprostoli, 927 

ballonki) 

Naisilla, joilla on epä-

suotuisa kohdun-

kaula, synnytyksen 

käynnistäminen oraa-

lisella misoprostolilla 

ja ballongilla on sa-

malainen turvallisuus 

ja tehokkuus. 
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Weinans, M., Woiski, 

M., van Beek, E., 

Hermsen, B., Mol, B. 

& Bloemenkamp, K. 

2016. Induction of la-

bour at term with oral 

misoprostol versus a 

Foley catheter 

(PROBAAT-II): a mul-

ticentre randomised 

controlled non-inferi-

ority trial. Alanko-

maat. (13) 

Tuuli, M., Keegan, M., 

Odibo, A., Roehl, K., 

Macones, G. & Cahill, 

A. 2013. Progress of 

labor in women in-

duced with miso-

prostol versus the Fo-

ley catheter. Yhdys-

vallat. (12) 

Arvioida ja verrata 

synnytyksen kestoa ja 

etenemistä naisilla, 

joiden synnytys on 

käynnistetty miso-

prostolilla vs. ballon-

gilla ja oksitosiinilla. 

Retrospektiivinen ko-

horttitutkimus, 617 

naista (503 miso-

prostoli, 114 ballonki) 

Synnytyksen käynnis-

tys ballongilla on yh-

distetty nopeampaan 

kohdunkaulan avau-

tumiseen, mutta siirty-

minen aktiiviseen syn-

nytykseen tapahtuu 

myöhemmin kuin mi-

soprostolilla. Nämä 

erot tulee ottaa huo-

mioon synnytyksen 

käynnistystavan va-

linnassa. 

Wang, X., Zhang, C., 

Li, X., Qi, H., Liu, Q. & 

Lei, J. 2021. Safety 

and efficacy of titrated 

oral misoprostol solu-

tion versus vaginal di-

noprostone for induc-

tion of labor: A single‐

Verrata oraalista mi-

soprostolin ja vagi-

naalista dinoprostonin 

tehoa ja turvallisuutta 

synnytyksen käynnis-

tyksessä. 

Avoin yksikeskus sa-

tunnaistettu kontrol-

loitu kliininen inter-

ventiotutkimus, 5810 

naista (2912 miso-

prostoli, 2898 dino-

prostoni) 

Laimennetulla oraali-

sella misoprostolilla 

on tehokas verrattuna 

vaginaaliseen dino-

prostoniin. Lisäksi se 

vähentää keisarileik-

kaustenmäärää, vä-

hentää takysystolen 
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center randomized 

control trial. Kiina. 

(11) 

esiintyvyyttä joko il-

man sikiön sykemuu-

tosta tai sen kanssa. 
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YLÄ- JA ALALUOKAT                  LIITE 2. 

Taulukko 10. Analyysin ala- ja yläluokat. 

Alaluokka Yläluokka 

Sairaalaan saapuminen ja sairaalassaoloaika Synnytykseen kulunut aika 

Alatiesynnytysten kesto 

Synnytys 24 tunnin aikana 

Synnytys yli 24 tunnin aikana 

Synnytyksen kesto 

Polikliinisesti käynnistettyjen synnytysten kesto Polikliiniset synnytyksen käynnistykset 

Polikliinisesti käynnistettyjen synnytysten haitat 

Polikliinisesti käynnistettyjen synnytysten hyödyt 

Synnyttäjien tyytyväisyys ja yhteydenottotavat 

Kivunlievitys ja anestesian käyttö Synnytyksen kulku 

Synnytyksen avautumisvaihe 

Synnytyksen vaiheet 

Sikiökalvojen puhkeaminen synnytyksen aikana 

Sikiökalvojen puhkaisun vaikutus synnytyksen 

kestoon 

Synnytyksen aikaiset toimenpiteet 

Apuvälineiden käyttö synnytyksessä 

Lisäkäynnistysmenetelmät ja niiden tarve 

Epäonnistuneet käynnistykset 

Bishop-pisteiden määrä 

Keisarileikkausten indikaatiot 

Synnytyksen käynnistäminen ballongilla Synnytyksen käynnistysmenetelmät 

Synnytyksen käynnistäminen prostaglandiineilla 

Synnytyksen käynnistäminen dilapanilla 

Synnytystulokset ja synnytystavat Synnytysten määrät 

Alatiesynnytysten ja alateitse synnyttäneiden 

määrät 

Keisarileikkausten määrät 

Mekonium lapsivedessä Käynnistykseen liittyvät haitat 

Synnytyksen aikaiset komplikaatiot ja synnyttäjän 

vointi 

Käynnistystapojen haitat 

Synnytyksen jälkeiset komplikaatiot 

Vähemmän komplikaatioita ja haittavaikutuksia Käynnistykseen liittyvät hyödyt 

Lyhyempi aika käynnistyksestä syntymään 

Vastasyntyneen vointi ja tulokset Sikiön ja vastasyntyneen tulokset 

Sikiön vointi synnytyksen aikana 

Vastasyntyneen Apgar-pisteet 
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ESIMERKKEJÄ PELKISTYKSISTÄ                LIITE 3. 

Taulukko 11. Esimerkkejä jokaisen tutkimuksen pelkistys osasta. 

Lähde Alkuperäinen lause Suomennos Pelkistys 

1 The proportion with time to delivery 

within 24 hours of hospital admission 

was also higher in the outpatient 

group 

Synnytys 24 tunnin si-

sällä sairaalaan saa-

pumisesta oli toden-

näköisempi polikliini-

sesti käynnistetyillä 

synnyttäjillä 

Polikliinisesti käynnis-

tetyillä synnyttäjillä 

synnytys todennäköi-

sempi 24 tunnin si-

sällä 

2 There was no statistical significance 

between groups in failed manage-

ment rate 

Ryhmien välillä ei ollut 

merkittävää eroa epä-

onnistuneiden synny-

tysten käynnistysten 

hoidossa 

Ei eroa epäonnistu-

neiden käynnistysten 

määrässä 

3 Patients who received simultaneous 

oxytocin and cervical ripening bal-

loon were significantly more likely to 

deliver within 24 hours   

Potilaat, jotka saivat 

kohdunkaulaa kypsyt-

tävän ballongin 

kanssa samanaikai-

sesti oksitosiinia, syn-

nyttivät todennäköi-

semmin 24 tunnin ku-

luessa 

Oksitosiinia ballongin 

kanssa samanaikai-

sesti saaneet synnyt-

tivät nopeammin 

4 The time for IOL-to-birth was >5 

hours shorter in women randomized 

to the amniotomy group. This result 

was also significant in the subgroup 

of those treated as-per-protocol 

Aika synnytyksen 

käynnistyksestä syn-

nytykseen oli yli 5 tun-

tia lyhyempi am-

niotomia ryhmässä. 

Tämä tulos oli myös 

merkittävä alaryh-

mässä, jossa potilaat 

hoidettiin protokollan 

mukaisesti 

Amniotomia lyhensi 

aikaa käynnistyksestä 

synnytykseen 
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5 When patients with cesarean deliv-

ery were removed, there remained a 

significant difference in hours to de-

livery between the groups in patients 

who delivered vaginally 

Kun keisarileikkauk-

sella synnyttäneet po-

tilaat poistettiin, ala-

teitse synnyttäneiden 

ryhmien välillä oli tun-

neissa merkittävä ero 

Alatiesynnytysten 

kestossa tuntien ero 

6 The mean time between the first 

dose and delivery were similar in 

both groups 

Keskiaika ensimmäi-

sen annoksen ja syn-

nytyksen oli samanlai-

set ryhmien välillä 

Ensimmäisen annok-

sen ja synnytyksen 

välinen aika sama 

7 Balloon size did not affect the propor-

tion of women delivered vaginally 

within 24 hours of induction 

Ballongin koko ei vai-

kuttanut alateitse syn-

nyttäneiden naisten 

osuuteen 24 tunnin si-

sällä synnytyksen 

käynnistämisestä 

Ballongin koko ei vai-

kuttanut alatiesynnyt-

täneiden osuuteen 

8 A subgroup analysis of Dilapan-S 

use for <12 and >12 h revealed that, 

all of the delivery outcomes were sta-

tistically significantly different be-

tween both subgroups in the study 

Alaryhmän arviossa 

Dilapan-S: käyttö alle 

12 ja yli 12 tuntia pal-

jasti sen, että kaikki 

tulokset olivat merkit-

tävästi erilaisia mo-

lempien alaryhmien 

välillä tutkimuksessa 

Ryhmien väliset 

synnytystulokset ero-

sivat 

9 Need for oxytocin was greater in the 

OPC group 

Oksitosiinin tarve oli 

outpatient-ryhmällä 

suurempi 

Oksitosiinia tarvittiin 

enemmän polikliini-

sesti käynnistetyillä 

synnyttäjillä 

10 Furthermore, tocolysis because of ta-

chysystole was more frequently used 

in the MVI group 

Takysystolen vuoksi 

kohdun supistusten 

estämistä käytettiin 

enemmän MVI-ryh-

mässä 

MVI-ryhmässä enem-

män supistusten estä-

mistä takysystolen 

vuoksi 
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11 The mean interval time from the first 

treatment to vaginal birth was longer 

in the OMS group compared to the 

dinoprostone group 

Keskimääräinen aika 

ensimmäisestä an-

noksesta alatiesynny-

tykseen oli pidempi 

suun kautta otetta-

vassa misoprostoli 

ryhmässä verrattuna 

dinoprostone ryh-

mään 

OMS-ryhmässä pi-

dempi kesto ensim-

mäisestä annoksesta 

alatiesynnytykseen 

12 Total duration of labor in the entire 

cohort by induction method was not 

significantly different 

Synnytyksen koko-

naiskestossa koko 

synnytyksen käynnis-

tysryhmällä ei ollut 

merkittävästi eroa 

Synnytyksen ko-

konaiskestossa ei 

eroja 

13 There were fewer caesarean sec-

tions for failure to progress in the first 

stage after induction in the miso-

prostol group than in the Foley cath-

eter group 

Misoprostoli ryh-

mässä oli vähemmän 

keisarileikkauksia joh-

tuen epäonnistu-

neesta ensimmäi-

sestä vaiheesta syn-

nytyksen käynnistyk-

sestä verrattuna bal-

lonki ryhmään 

Misoprostoli-ryh-

mässä vähemmän 

keisarileikkauksia 

epäonnistuneen en-

simmäisen vaiheen 

vuoksi 

14 In the 30 mL group, 14% did not have 

a favourable cervix 24 hours after FC 

placement compared to 3.45% in the 

60 mL group 

30 ml -ryhmässä 14 % 

ei ollut suotuisaa koh-

dunkaulaa 24 tuntia 

ballongin asettamisen 

jälkeen verrattuna 

3,45 % 60 ml -ryh-

mässä 

60 ml -ryhmässä su-

otuisampi kohdun-

kaula 

15 Both groups had similar time inter-

vals until Foley removal or extrusion 

Molemmilla ryhmillä 

oli samanlainen aika-

väli ballongin poistoon 

tai poistumiseen 

Ballongin käyttöaika 

sama 
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16 The time to vaginal delivery was also 

not significantly different 

Aika alatiesynnytyk-

seen ei myöskään 

eronnut merkittävästi 

Alatiesynnytyksen 

kestossa ei ero 

17 A higher proportion of women in the 

early amniotomy group were deliv-

ered within 24 hours of the initiation 

of induction 

Suurempi osa naisista 

varhaisen vaiheen 

amniotomia-ryh-

mässä synnytti 24 

tunnin sisällä käynnis-

tyksen aloittamisesta 

Varhainen kalvojen 

puhkaisu lisäsi synny-

tyksiä 24 tunnin si-

sällä 

18 The median (range) time the FC was 

retained was 9(0.3−30) h in nullipa-

rous women, and 5(0.3−24) h in mul-

tiparous women 

Mediaani (vaihtelu-

väli) aika jonka bal-

lonki pysyi paikoil-

laan, oli 9 h ensisyn-

nyttäjillä ja 5 h uudel-

leensynnyttäjillä 

Ensisynnyttäjillä bal-

lonki pysyi paikallaan 

pidempään kuin uu-

delleensynnyttäjillä 

19 The rates of deliveries within 24 h 

(62.6% vs. 79.0%, p = 0.007) and 48 

h (88.6% vs. 99.0%, p = 0.007) were 

higher in the combination group. 

Synnytysten määrä 

24 ja 48 tunnin sisällä 

oli korkeampi yhdis-

telmäryhmässä 

Yhdistelmäryhmässä 

eniten synnytyksiä 24 

ja 48 tunnin sisällä 
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ESIMERKKEJÄ PELKISTYSTEN LUOKITTELUSTA              LIITE 4. 

Taulukko 12. Esimerkkejä pelkistyksestä yläluokkaan kulussa. 

Lähde Pelkistys Alaluokka Yläluokka 

7 Ballongin koko ei vaikuttanut ala-

tiesynnyttäneiden osuuteen 

Synnytyksen 

käynnistäminen bal-

longilla 

Synnytyksen käynnis-

tysmenetelmät 

15 Ballongin käyttöaika sama 

18 Polikliinisesti käynnistetyillä synnyt-

täjillä ballonki pysyi pidempään 

10 OM-annos keskimäärin 257 μg Synnytyksen 

käynnistäminen 

prostaglandiineilla 

11 Synnytystä viivyttävien lääkkeiden 

käyttö suurempaa dinoprostoni-ryh-

mässä 

18 Käynnistetyistä puolet tarvitsi yhden 

annoksen ja puolet kaksi tai useam-

man annoksen 

8 Dilapan-puikkoja tarvittiin noin 4 Synnytyksen 

käynnistäminen 

dilapanilla 

8 Pitoaika oli keskimäärin 15 tuntia 

 

8 2 prosentilla spontaani puikon pois-

tuminen 

6 Takysystolen esiintyvyys matalampi 

suun kautta annostellussa ryhmässä 

Vähemmän kom-

plikaatioita ja haitta-

vaikutuksia 

Käynnistykseen liit-

tyvät hyödyt 

14 Verenhukka vähäisempää 60 ml -ry-

hmässä 

19 Yhdistelmäryhmässä ei riskiä korio-

amnioniitistä 

2 Mifepristonilla lyhyempi käynnisty-

saika 

Lyhyempi aika 

käynnistyksestä 

syntymään 4 Amniotomia lyhensi aikaa käynnis-

tyksestä synnytykseen 

4 Toistuva PGE2 lyhensi aikaa kalvo-

jen puhkaisusta syntymään 

1 Naiset tyytyväisiä hoitoon 
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1 Polikliinisesti käynnistetyt synnyttä-

jät ottivat puhelimitse yhteyttä 

Synnyttäjien 

tyytyväisyys ja yhtey-

denottotavat 15 Kivussa ei eroa 

1 Polikliinisesti käynnistettyjen synnyt-

täjien synnytys todennäköisempi 24 

tunnin sisällä 

Polikliinisesti käyn-

nistettyjen synnytys-

ten kesto synnytyk-

sen kesto 

Polikliiniset synny-

tyksen käynnistykset 

15 Polikliinisesti käynnistetyillä synnyt-

täjillä lyhyempi aika käynnistyksestä 

synnytykseen 

18 Aika käynnistyksestä synnytykseen 

pidempi polikliinisesti käynnistetyillä 

synnyttäjillä 

1 Polikliinisesti käynnistetyillä synnyt-

täjillä ballonki löydettiin useammin 

väärästä paikasta 

Polikliinisesti 

käynnistettyjen 

synnytysten haitat 

9 Polikliininen-ryhmä kauemmin 

synnytysosastolla 

1 Ballonki pysyi pidempään polikliini-

sesti käynnistetyillä synnyttäjillä 

Polikliinisesti 

käynnistettyjen 

synnytysten hyödyt 1 Polikliinisesti käynnistetyillä synnyt-

täjillä pienempi annos oksitosiinia 

9 Polikliininen-ryhmä vähemmän ai-

kaa sairaalassa ennen synnytystä 
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