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Téssd syventdvien opintojen tutkielmassa vertailin polikliinista sekd sairaalassa tapahtuvaa
synnytyksen kdynnistystd. Tutkittava aineisto koostui Turun yliopistollisessa keskussairaalassa
vuosina 2016-2018 synnyttdneistd dideistd, joiden synnytys kidynnistettiin kaksoisballonki-
menetelmalld. Vertailin eri muuttujia koti- ja sairaalaryhmien viélilla. Téllaisia muuttujia olivat
esimerkiksi kipu, tyytyvéisyys, pelokkuus, ahdistuneisuus ja rentoutuneisuus.

Tutkimukseen rekrytoitiin 80 ditid, joiden synnytys kdynnistettiin Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa naistentautien klinikassa vuosina 2016-2018. Aidit satunnaistettiin kahteen
ryhméén, koti- ja sairaalaryhméén. Potilaiden taustatiedot, synnytyksen tiedot sekd syntyneen
lapsen tiedot keréttiin sdhkdisen potilastietojdrjestelmi Ipanan-tiedoista.

Téssd satunnaistetussa tutkimuksessa ilmeni, ettd didit, joiden synnytys kdynnistettiin polikliinisesti,
kokivat ballonkikdynnistyksen pelottavampana ja ahdistavampana kuin sairaalassa olleet didit.
Muissa muuttujissa, kuten kivussa, tyytyvdisyydessi ja rentoutuneisuudessa ei ollut tilastollisesti
merkittivii eroa. Aidit olivat vertailukelpoisia keskeniin: ainoastaan iitien iin vililli todettiin
olevan tilastollisesti merkittdvé ero. Kotiryhmén didit olivat 2,3 vuotta nuorempia, mutta télla ei
luultavimmin ole kuitenkaan ollut vaikutusta tutkimuksen tuloksiin.

Liséksi selvitin, kuinka pitkdn ajan didit, joiden synnytys kidynnistettiin polikliinisesti, pystyivit
olemaan kotona. Selvisi, ettd nima didit valttivat keskiméaarin 14 tuntia sairaalassa oloa.

Avainsanat: ballonki, synnytyksen kidynnistys, polikliininen kdynnistys, sairaalakdynnistys
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1. JOHDANTO

Vuonna 2017 Suomessa syntyi 50 858 lasta. Néistd kaikista synnytyksistd kdynnistettiin 26,6 %.
Synnytyksen kéynnistys Suomessa on yleistynyt paljon, silld kymmenen vuotta sitten, vuonna
2007 synnytyksid kdynnistettiin vain 16,7 % (1). Myds maailmalla synnytysten kdynnistys on
yleistynyt. Tutkimusten mukaan yli 20 % synnytyksistd joudutaan kiynnistdméén kehittyneissa
maissa (2). Vuonna 2017 Tyksisséd kdynnistettiin 1296 synnytysti, joka on 31,9 % kaikista
Tyksin vuoden 2017 synnytyksisté (16).

Synnyttéjien keski-ikd on vuosien aikana noussut hieman. Vuonna 2017 Suomessa synnyttdjien
keski-ika oli 30,9 vuotta ja ensisynnyttdjien keski-ikd oli 29,2 vuotta (1). Synnytyksen
kéynnistysten lisddntyminen voidaan osittain siis selittdd synnyttivien ditien keski-idn kasvulla
sekd sairastavuuden lisddntymisend, mutta osittain sithen vaikuttaa myos se, etti
raskaudenseurantamenetelmait ja hoitokdytdnndt ovat kehittyneet (3).

Synnytys kédynnistetdén silloin, kun raskauden jatkuminen muodostaa suuremman riskin kuin
synnytyksen kdynnistiminen. Yleisimpid kdynnistysindikaatioita ovat yliaikainen raskaus ja
lapsivedenmeno ilman spontaanien supistusten alkamista (4 ja 5). Raskaus mééritellddan
yliaikaiseksi, kun se on kestinyt 42 viikkoa (294 péivad) (6). Kun raskaus on ylittdnyt lasketun
ajan, alkaa istukan toiminta heikenty4, joka voi johtaa sikion hapenpuutteeseen. Liséksi
perinataalikuoleman riski lisdéntyy, kun laskettu aika on ylittynyt (7 ja 8).

Synnytyksen kdynnistyksessa tiarkeédssi roolissa on kohdun kaulan kypsyys, jota voidaan
arvioida Bishopin-pisteytykselld. Siinéd otetaan huomioon kohdunkaulan avonaisuus, pituus,
kiinteys, sijainti seké tarjoutuvan osan korkeus (18). Alle 6 Bishopin pistettd tarkoittaa, ettd
kohdunkaula on epakypsé, jolloin kdynnistys aloitetaan ballongilla tai lddkkeellisesti. Jos
Bishopin pisteet ovat yli kuusi, voidaan sikidkalvot puhkaista heti synnytyksen
kdynnistamiseksi. Synnytyksen kdynnistyksen onnistumisessa kohdun kaulan kypsyys onkin
tarkein tekijé (19).

Bishopin Pisteet 0 1 2 3
Kohdunsuu auki (cm) suljettu 1-2 3-4 >5
Kohdunkaulakanavan >4 2-4 1-2 1-2
pituus (cm)

Tarjoutuvan osan korkeus -3 -2 -1tai 0 +1 tai +2
Kiinteys kiinted puolipehmed pehmed

Kohdunkaulan asento taakse keskelld eteenpdin

Synnytys voidaan kdynnistdad kypsyttdmaélld kohdun kaulaa ladkkeellisesti tai mekaanisesti
ballongin avulla. Tdmaén jélkeen sikidkalvojen puhkaisu on mahdollista tehdd. Tarvittaessa
supistusten aloittamiseksi tai voimistamiseksi voidaan kéyttda oksitosiinia (2).

Suomessa ladkkeellisessd kdynnistyksessd kdytetadn misoprostolia, joka on PGE1-analogi (3).
Misoprostoli toimii stimuloimalla kohdunsupistelua ja kypsyttdmalld kohdunkaulaa. Annokseksi
on vakiintunut 25-50 ug 2-4 tunnin vélein annettuna, ja se voidaan annostella joko oraalisesti tai



vaginaalisesti (2). Misoprostoli on tehokas lddke, mutta sen kdyt6lld on suuri kohdunrepedmin
riski, varsinkin, jos didilld on aikaisempi sektio. On esitetty prostaglandiinien lisdévan
kohdunrepedmén vaaran 2-3 kertaiseksi oksitosiinikdynnistykseen verrattuna. Suomessa
kaytdnnon tydssd on suosittu mekaanisia menetelmié ja oksitosiinia synnytyksen
kdynnistyksessd, kun didilld on takana sektio (27). Ballonkikdynnistys voidaan toteuttaa joko
yksiballonkisella katetrilla tai kaksoisballongilla. Ballonki asetetaan lapsivesikalvojen ja kohdun
seindmdin viliin. Tdmén jdlkeen ballonki taytetddn keittosuolalla (3). Ballonkikdynnistys
perustuu siihen, ettd ballonki mekaanisesti laajentaa kohdunkaulakanavaa sen aiheuttaman
paineen avulla. Lisédksi ballongin ajatellaan lisddvén kehon omaa prostaglandiinituotantoa.
Suomessa ballonkia pidetddn 24 tuntia, ellei se itse poistu spontaanisti aikaisemmin. Jos lapsivesi
on jo mennyt, on Tyksissd kdytdntoné ollut pitdd ballonkia vain 8 tuntia, jolloin &iti saa lisdksi
antibioottiprofylaksian (2).

Kansainvilisten tutkimusten mukaan synnytyksen kidynnistdminen ballongilla on yhti tehokas
menetelmd, kuin ladkkeellinen kdynnistys prostaglandiineilla. Haittatapahtumia
ballonkikédynnistykessa on kuitenkin todettu vihemmaén. Ballongikdynnistyksessad kohdun
hyperstimulaatio, synnytyksen jilkeinen verenvuoto, lapsiveden mekonium ja lasten tehohoidot
ovat harvinaisempia verrattuna prostaglandiineilla tapahtuvaan kidynnistykseen (9 ja 10).
Synnytyksen kdynnistykseen liittyy kuitenkin aina omat riskinsd. Kdynnistys voi epdonnistua,
synnytys voi pitkittyd, ja lisdksi riski keisarinleikkaukseen joutamiseen on suurempi
kdynnistetyissd synnytyksissd spontaanisti kdynnistyneisiin synnytyksiin verrattuna (19 ja 20).
Ensisynnyttdjilld keisarinleikkauksen riski on erityisen suuri, ollen 30-40 % (21).
Synnytystavoissa, keisarileikkausten méaérassa, infektioissa tai lapsen primaarivaiheen voinnissa
ei ole kuitenkaan todettu eroa ndiden kahden kdynnistysmenetelmén vélilld (9 ja 11).

Sairaala- ja kotikdynnistystd on my®ds tutkittu ladkkeellisilld kdynnistysmenetelmilld. 2008
tehdyssa tutkimuksessa tutkittiin 827 naista, ja kdynnistysmenetelméni kdytettiin prostaglandiini
E2:ta. Kotona- ja sairaalassa olleiden ditien synnytyksissi ja lapsien voinnissa ei todettu olevan
eroa. Tutkimuksessa didit kokivat kotikdynnistyksen mielekkdind, mutta kuitenkin vain alle
puolet kotiryhménéideistd, menivét kotiin tai pysyivit kotona yonyli. Tastd syysté tutkimuksessa
todettiin, ettd prostaglandiinit eivit vilttimatta ole paras kdynnistysmenetelma polikliiniseen
synnytyksen kdynnistdmiseen (24).

2016 tehdyssé tutkimuksessa misoprostoli-kdynnistyksen todettiin olevan kuitenkin
ballongikédynnistystd (Foley ballongilla) mieluisampi vaihtoehto dideille, silld &idit, joiden
synnytys oltiin kidynnistetty ballongilla valitsisi tulevaisuudessa ladkkeellisen kdynnistyksen
ballongin sijasta. Kdynnistystapa ei vaikuttanut synnytyksen kestoon, kivun tai tunteiden
kokemiseen synnytyksen aikana. Myoskdan kokonaistyytyvéisyydessa ei ollut eroa (12). Sen
sijaan 2017 tehdyssd Patabendigen M. et. al. tutkimuksessa kuitenkin todettiin
ballonkikdynnistysten olevan mieluisampia prostaglandiinikdynnistyksiin verrattuna (17).
Hyperstimulaatioriskin vuoksi Suomessa ei ole suosittu prostaglandiinien polikliinistd kayttoa.

Ballonkimenetelmén etuna on polikliininen kdynnistystapa. Télloin ballonginasetuksen jilkeen
potilas ldhtee kotiin odottamaan ballongin irtoamista (13). 2011 julkaistussa tutkimuksessa
verrattiin kdynnistystd yksi ballongisella katetrilla, ja tutkimuksessa osa dideisti jii
kdynnistyksen ajaksi sairaalaan, ja osa kotiin. Tutkimuksessa selvisi, ettd kotona kidynnistyksen
ajan olleiden &itien synnytykset eivit eronneet sairaalassa olleiden ditien synnytyksistd, ja eroa ei
ollut mydskéén haittatapahtumien méaérassé (25). Tutkimustieto ditien tyytyvéisyydesta
polikliinisen ja sairaalassa tapahtuvan kdynnistyksen vililld on vield melko vdhiista.
Polikliininen ballonkikdynnistys on muun muassa lisdnnyt potilaiden tyytyviisyyttd, lyhentényt



sairaalassa oloaikaa ja samalla pienentdnyt kustanuksia (14).

Kellyn et. al. (2013) tutkimuksessa didit, joiden synnytys kdynnistettiin polikliinisesti viettivét
keskimddrin 9,6 h tuntia vihemmaén sairaalassa, kuin ne didit joiden synnytys kdynnistettiin
osastolla (14). Myo6s Kruitin et. al. tutkimuksessa todettiin, ettd sairaalassa vietetty kokonaisaika
oli lyhyempi polikliinisesti kédynnistetyilld &ideilld. Toisaalta kokonaisaika synnytyksen
kdynnistyksestd lapsen syntymddn oli pidempi 4&ideilld, jotka odottivat synnytyksen
kdynnistymistd kotona verrattuna sairaalassa olleisiin diteihin. Pidentynyt kokonaisaika ei
kuitenkaan lisdnnyt infektioita tai keisarileikkauksia (15).

Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd polikliininen kdynnistys on lisdnnyt

ditien tyytyvaisyyttd. Kellyn et. al. (2013) tutkimuksessa 94,6 % &ideistd, jonka synnytys
kéynnistettiin polikliinisesti suosittelisi polikliinistd kdynnistystd muille (14). Kruitin et. al.
tutkimuksessa tutkittiin myos ditien tyytyvaisyyttd polikliiniseen kdynnistykseen. Selvisi, ettd
suurin osa, 85,3 % oli tyytyvéisid polikliinisesti tehtyyn synnytyksen kéynnistykseen. Lisdksi
90,7 % &ideistd koki, ettd yhteydenpito kotoa synnytysyksikkoon oli turvallista ja helppoa (15.)

Vuonna 2015 tehdysséd Australialaisessa tutkimuksessa selvitettiin synnytyksen kidynnistysti
kaksoisballongilla. Tutkimuksen 48 didista 33 &itid 14hti kotiin kdynnistyksen ajaksi ja 15 &itid
jéi sairaalaan. Tutkimuksessa todettiin, ettd kotiryhmaén &idit tarvitsivat 24 % vihemmén
oksitosiinia. Liséksi kotiryhmén ditien synnytys péétyi harvemmin keisarinleikkaukseen, mutta
tdma tulos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva (23).

Patabendigen et. al vuonna 2017 tehdyssi tutkimuksessa osoittautui, ettd ballonkikdynnistys on
halvempaa verrattuna vaginaaliseen kdynnistykseen prostaglandiineilla. Téstd syysta
ballonkikdynnistystd voidaan suositella kdynnistysmenetelméksi kehitysmaihin (17). Suomessa
kaynnistyksessd kdytetddn pddasiassa misoprostoli-valmistetta (Cytotec®), jolla ei ole
kdynnistysindikaatiota, vaan tuote on tarkoitettu mahahaavaldikkeeksi. Tuote toimii kuten
kdynnistykseen tarkoitetut muutkin prostaglandiinit. Syy tuotteen oft-lable -kédytolle on sen
edullinen hinta, vain kymmenid senttejd, kun taas yhden ballongin hinta on kymmenii euroja.

2. OMA TUTKIMUS
2.1. Aineiston kuvaus

Tutkimukseen osallistui 80 &itid, jotka synnyttivdt Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa naistenklinikassa vuosina 2016-2018. Aidit satunnaistettiin
kahteen ryhméén, koti- ja sairaalaryhméén. Randomointi perustui biostatistikon
laatimaan tietokonepohjaiseen randomointilistaan. Varsinainen satunnaistaminen
tapahtui osastolla. Tutkimukseen otettiin ditejd, joiden raskaus oli sujunut
normaalisti, sikid oli pditarjonnassa ja lapsivesi oli tallella. Aidin tuli asua puolen
tunnin ajomatkan pédssé ja didin piti ymmartdd suomea. Potilaalta pyydettiin
allekirjoitus suostumuskaavakkeeseen, ja tdmén jilkeen avattiin jarjestysnumeroltaan
seuraava suljettu kirjekuori. Molempien ryhmien ditien synnytys kdynnistettiin
kaksoisballongilla. Sairaalaryhmén didit jdivat kdynnistyksen ajaksi sairaalaan, ja
kotiryhmin didit paésivat kaynnistyksen jilkeen kotiin. Sairaalaryhméén kuului 38
4itid ja kotiryhmiin 42 #iti4. Aitien tultua sairaalaan, heisti otettiin KTG-kiyr,
jonka jilkeen arvioitiin kohdunsuuntilanne sekd manuaalisesti ettd ultradédnelld ja



asetettiin ballonki. Tdmaén jdlkeen otettiin uusi KTG-kéyra, jonka aikana didit
tayttivét osan tutkimuskaavakkeista. Kipu- ja ahdistuneisuus kaavakkeet (liite 1) didit
tayttivat kdynnistyksen aikana 1, 3, 5 ja 13 tunnin kohdalla katetrin laiton jdlkeen
sekd synnytyksen jélkeen lapsivuodeosastolla (liite 2)

Muuttujia, joita tutkittiin ballonkikdynnistyksessa, oli kipu, supistusvoimakkuus,
supistustiheys, verenvuoto ballongin asetuksen jédlkeen, tyytyvéisyys, pelokkuus,
ahdistuneisuus, stressi, rentoutuneisuus ja kokemus ballonkikdynnistyksestd. Lisdksi
tutkittiin itse synnytyksessd kivuliaisuutta, supistusten voimakkuutta, supistusten
tiheyttd ja tyytyvidisyyttd. Tutkimuksessa keréttiin myds tieto ditien idstd, BMI:sti,
synnytyksen kestosta, synnyttineisyydesté ja synnytystavasta. Lisédksi selvitettiin,
kuinka kauan polikliinisesti kdynnistetyt didit pystyivit olemaan kotona. Lapsesta
kerdttiin tieto painosta ja Apgar-pisteistd 1, 5 ja 15 minuutin kohdalla.

2.2 Statistiset menetelmét

Muuttujien jakaumat noudattivat normaalijakaumaa ja muuttujat on esitetty
keskiarvojen avulla. Normaalijakautuneisuus todistettiin Shapiro-Wilk testilla (P<
0,001). Tdmén takia tutkimuksen testit ovat parametrisid testejd. Merkitsevyysrajana
on kaytetty p-arvoa 0,05. Analyysit on tehty SPSS-ohjelmalla (IBM SPSS statistics,
versio 24)

Muuttujien vertailu sairaalassa ja kotona olleiden viélill4 tehtiin kdyttdmalla kahden
riippumattoman otoksen t-testid. Testit on tehty joko kadyttdmalld yhté suurten tai eri suurten
varianssien testid, riippuen Levenen testin p-arvosta. Tutkimusryhmien vertailu
synnyttidneisyyden ja synnytystavan osalta tehtiin kdyttamalld Chi-square —testié.

2.3 Tulokset

Sairaalaryhmin ditien 1én keskiarvo oli 31,4 vuotta ja kotiryhmén dideilld se oli 29,1
vuotta (p=0,023). Aitien synnyttéineisyydessi ja synnytystavassa ei ollut eroa. Seki
sairaalaryhma ettd kotiryhma eivét eronneet toisistaan BMI:n suhteen.
Sairaalaryhmissa ditien synnytys kesti keskimairin 615,3 minuuttia ja kotiryhmassa
588,2 minuuttia (p=0,105). Sairaalaryhméssé alatiesynnytyksia oli 65,8 %,
imukuppisynnytyksid 23,7 % ja sektioita 10,5 %. Kotiryhmissé vastaavat prosentit
olivat: alatiesynnytyksid 64,3 %, imukuppisynnytyksid 14,3 % ja sektioita 21,4 %.
Syntyneiden lasten painossa, ja Apgar-pisteissi ei ollut eroa sairaala-ja kotiryhmien
valilla (taulukko 1).



Taulukko 1: Potilaiden
kuvaus

Sairaala Koti
(n=38) (n=42)
keskiarvo / % keskiarvo / % p-arvo
Aidin iki (v) 31,4 29,1 <0,023
BMI (kg/m?) 25,7 25,7 ns
Ensisynnyttdjid 55,3 % 69,0 % ns
Uudelleensynnyttdjid 44,7 % 31,0 % ns
Synnytystapa: 65,8 % 64,3 % ns
-alatiesynnytys
(n=25/27)
-imukuppi 23,7 % 14,3 % ns
(n=9/6)
-sektio 10,5 % 21,4 % ns
(n=4/9))
Lapsen paino (g) 3837 3904 ns
Lapsen Apgar-pisteet (1 8,9 8,6 ns
min)
Lapsen Apgar-pisteet 9,3 9,1 ns
(5min)
Sairaala Koti
(n=35) (n=39)
keskiarvo keskiarvo
Lapsen Apgar-pisteet 9,3 9,2 ns
(15min)
Sairaala Koti
(n=36) (n=35)
keskiarvo keskiarvo
Synnytyksen kesto (min) 615 588 ns




Kotona olleet didit tunsivat itsensd pelokkaammiksi kuin sairaalassa olleet (taulukko 2).
Sairaalassa ballonkikdynnistyksen ajan olleiden &itien pelokkuuden keskiarvo oli VAS-
asteikoilla 1,25 (SD 1,44) ja kotona olleiden keskiarvo oli 2,24 (SD 2,15). Ero osoittautui
tilastollisesti merkittéviksi (p=0,023). Kun verrattiin sairaalassa ja kotona olleiden
ensisynnyttdjien pelokkuutta, ei havaittu tilastollisesti merkittdvaa eroa. Myoskédén
uudelleensynnyttijien vililld ei ollut tilastollisesti merkittidvia eroa pelokkuudessa riippumatta
siitd, missa he olivat kdynnistyksen ajan. Tutkimuksen pienet potilasméaarit ovat kuitenkin
voineet vaikuttaa tulokseen.

Lisdksi kotiryhmén didit olivat sairaalaryhmén &itejd ahdistuneempia (taulukko 2). Kotona
synnytyksen kidynnistyksen ajan olleiden &itien ahdistuneisuus oli tilastollisesti suurempi
verrattuna sairaalaryhméan (p=0,013). Liséksi kun verrattiin ensisynnyttéjii ja
uudelleensynnyttdjid sairaala- ja kotiryhmissé, ei havaittu tilastollisesti merkittdvai eroa
ahdistuneisuudessa.

Tutkimuksessa ei havaittu eroa ryhmien vililld kivun kokemisessa, supistusvoimakkuudessa,
supistustiheydessi tai verenvuodossa. Mydskdén ditien tyytyvdisyydessd, stressissd tai
rentoutuneisuudessa ei ollut eroa. Synnytyskokemuksessa, synnytyksen kivuliaisuudessa ei
my0Oskaén ollut eroa ditien valilla.



Taulukko 2: tulokset

Arvio
ballonkikaynnistyksesti:

Sairaala Koti

(n=35-36) (n=38-39)

keskiarvo keskiarvo p-arvo
Pelokkuus (koko aineisto) 1,25 2,24 <0,023
-ensisynnyttdjit (n=20/26) 1,45 2,12 ns
-uudelleen synnyttéjat 1,00 2,50 ns
(n=16/12)
Ahdistuneisuus (koko 1,06 1,97 <0,036
aineisto)
-ensisynnyttdjit (n=20/26) 1,35 1,81 ns
-uudelleen synnyttdjit (n= 0,69 2,33 ns
16/12)
Kipu 3,5 3.5 ns
Supistusten voimakkuus 4,25 4,16 ns
Supistustiheys 3,94 3,82 ns
Verenvuoto asetuksen 1,37 1,37 ns
jalkeen
Tyytyvéisyys 2,53 2,55 ns
Stressin maara 1,58 2,37 ns
Rentoutuneisuus 3,06 2,84 ns
Kokemus 1,94 2,18 ns
ballonkikdynnistyksesta
Ballonkikdynnistyksen 2,72 2,95 ns

kivuliaisuus




Aitien arvio

synnytyksesti
synnytyksen jilkeen

Sairaala Koti

(n=36) (n=39)

keskiarvo keskiarvo
Synnytyskokemus 6,08 6,46 ns
Synnytyksen 7,44 7,51 ns
kivuliaisuus

Sairaala Koti

(n=30) (n=26-

27)

keskiarvo keskiarvo
Supistusten 8,50 7,96 ns
voimakkuus
Supistustentiheys 6,93 6,93 ns
Tyytyvaisyys 2,90 3,00 ns

Kaikista tutkimukseen osallistuneista dideistd 84,9 % toivoi ballonkikdynnistysti, jos seuraava
synnytys pitéisi kdynnistdd. Sairaalaryhmén dideistd ballonkikdynnistyksen haluaisi 82,9 % ja
kotiryhmén dideistd 86,8 %.

2.2. Pohdinta

Tutkimusryhmat olivat vertailukelpoisia keskendén. Ainoa ero ryhmien vililld oli ditien ika:
sairaalaan randomisoituneet olivat keskimaérin 2,3 vuotta vanhempia. Kiytdnnossd on vaikea
uskoa, ettd tdima ero olisi merkityksellinen, tai ettd se olisi merkittivisti vaikuttanut tutkimuksen
tuloksiin. Aitien BMI:ss#, synnytyksen kestossa tai synnyttéineisyydessi ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkittdvaa eroa, joten tutkimusryhmét olivat vertailukelpoisia. Tutkimuksessa
koti- ja sairaalaryhmén ditien synnytystavoissa ei ollut myoskédan eroa. On huomioitava
kuitenkin tutkimuksen pienet potilasmiérét, jotka ovat mahdollisesti vaikuttaneet tulokseen.

Tutkimuksesta havaittiin, ettd kotiryhmén &idit kokivat sairaalaryhmén &itejd enemmaén
pelokkuutta ja ahdistuneisuutta, vaikka he saivat kotihoito-ohjeet, miten kotona toimitaan
ballongin kanssa. Kdytdnnon tyossd on havaittu, ettd didit 1dhtevit mieluummin kotiin, kuin
jaavét sairaalaan odottamaan synnytyksen kdynnistymistd. Taémén tutkimuksen tulokset ovat
kuitenkin ristiriidassa ditien toiveiden kanssa, silld kotona oleminen osoittautui lisddvéan ditien
pelokkuutta ja ahdistuneisuutta.

Lisdksi tutkimuksessa selvitettiin, kuinka moni dideistd haluaisi ballonkikdynnistyksen myos
seuraavassa raskaudessa, jos synnytys jouduttaisiin kdynnistimééan. Kotiryhmaén &idit toivoivat




hieman enemmaén ballonkikdynnistystd seuraavassa raskaudessa, vaikka he kokivat sairaalassa
olleita ditejd enemmaén pelokkuutta ja ahdistuneisuutta ballonkikdynnistyksen aikana.

Aideille, jotka jadvit kiiynnistyksen ajaksi sairaalaan, saattaa kertyd enemmin
sairaalassaolopdivid verrattuna diteihin, joiden synnytys on kdynnistetty polikliinisesti.
Kustannuksia ajatellen olisi ditien siis jirkevimpi ldhted kiynnistyksen ajaksi kotiin. Aidit,
joiden synnytys kdynnistettiin polikliinisesti, pystyivét olemaan kotona keskiméddrin 14 tuntia.
Tutkimustulosten valossa kdynnistysditejd voidaan kotiuttaa, mutta samalla tdytyy huomioida,
ettd osa dideistd kokee kotiutuksen pelottavana ja ahdistavana.

Vaikka kotiryhmaén &didit kokivatkin sairaalassa olleita ditejd enemman pelokkuutta ja
ahdistuneisuutta, ei tima kuitenkaan vaikuttanut heidan synnytyksen nopeuteen. Tutkimuksessa
koti- ja sairaalaryhmin ditien synnytystavoissa ei ollut eroa. Turun yliopistollisen
keskussairaalan naistenklinikalla vuonna 2017 kaikista synnytyksisté alatiesynnytysten osuus oli
74,6 %, pihti- tai imukuppisynnytysten osuus oli 9,5 % ja kakkien sektioiden méérd yhteensi oli
16 % (26). Tassa tutkimuksessa molempien ryhmien yhteen laskettu sektioprosentti oli sama
kuin Tyksin kaikkien synnytysten sektioprosentti vuonna 2017. Téssd tutkimuksessa
synnytyksen kdynnistys ei siis lisdnnyt sektioriskid. Suurempia johtopdatoksia ei kuitenkaan
pystytd tekemédn tutkimuksen pienten potilasméiérien vuoksi.

2.3. Yhteenveto

Ballonkikatetrilla kdynnistettyjen ditien tyytyvaisyystutkimukseen osallistui yhteensé 80 ditia,
joista sairaalaryhméén satunnaistui 38 4itid ja kotiryhméén 42 itid. Polikliininen k&ynnistys
lisdsi ditien pelokkuutta ja ahdistusta sairaalassa kdynnistyksen ajan olleisiin diteihin verrattuna.
Vaikka kotiryhmaén &idit kokivat enemmaén pelokkuutta ja ahdistuneisuutta, he pystyivit olemaan
kotona keskiméérin 14 tuntia enemman kuin sairaalaryhmain &idit ja 86 % heisté halusi
ballonkikdynnistyksen my0s seuraavassa raskaudessa. Tdssd kdynnistystutkimuksessa
imukuppisynnytykset ja sektiot eivit lisddntyneet. Oletettavasti kotiryhmén hoitoketju on
kustannustehokkaampaa, tosin lisdé tutkimuksia tarvitaan asian osoittamiseksi.
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