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Unihdirididen ja depression ilmaantuvuus lisdantyy raskauden aikana. Lisaksi raskaana
olevien depressiosta karsivien naisten tiedetdan karsivan unihdiridista ja painvastoin. On myos
todettu, etta sekd raskauden aikaiset etta synnytyksen jalkeiset unihairiot ovat synnytyksen
jalkeisen masennuksen riskitekijoita.

Synnytyksen kaynnistamisella tarkoitetaan synnytyksen keinotekoista kdynnistamista
kypsyttamalld kohdunkaulaa ja stimuloimalla kohdun supistustoimintaa. Kaynnistysten maara on
lisddntynyt viime vuosien aikana. Synnytys tulisi kdynnistaa ainoastaan, mikali sille on selkea
ladketieteellinen tai obstetrinen indikaatio ja kdynnistamisen hyodyt ovat suuremmat kuin
mahdolliset haitat.

Syventavissa opinnoissani olen tutustunut kirjallisuuteen Pubmed- ja Google Scholar -
tiedonhakujarjestelmien avulla ja koonnut yhteen tutkimustietoa synnytyksen kaynnistamisests,
raskaudenaikaisista unihairidista ja depressiosta, sekad pyrkinyt selvittdmaan, onko unihdirididen ja
depression yhteytta synnytyksen kaynnistamiseen tutkittu.

Tutkimushypoteesi: Vasyneemmat ja masentuneemmat raskaana olevat naiset
paatyvat useammin synnytyksen kaynnistykseen.

Tulos: Suoraa yhteytta unihdirididen tai depression ja synnytyksen kaynnistamisen
valilla ei lapi kdymastani kirjallisuudesta loytynyt. Kuitenkin osa elektiivisista synnytyksen
kaynnistyksistd tehddan didin vasymyksen (fatigue/tiredness) vuoksi. Lisdksi vasymyksen ja
ahdistuneisuuden seka synnytyspelon valilla on 16ydetty positiivinen korrelaatio. Synnytyspelosta
karsivien aitien synnytyksen keston tiedetdaan olevan pidempi kuin dideilla, joilla synnytyspelkoa ei
ole. Synnytyspelosta karsivat didit myods toivovat useammin synnytyksen kdynnistysta kuin aidit,
joilla synnytyspelkoa ei ole. Hypoteettisesti voitaneen siis ajatella, ettd huono unenlaatu ja
mielialaoireet lisdavat riskid paatya synnytyksen kaynnistykseen.

Avainsanat: synnytyksen kaynnistaminen, depressio, masennus, unihairiot
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1. Johdanto

1.1. Uni raskaudessa

Unihairiot ovat yleisia raskausaikana[1][2]. Unenlaatu heikkenee raskauden edetessa
[1] ja noin 80 % raskaana olevista naisista karsii unihairioista raskauden loppuvaiheessa[3][4].
Unihairidita ovat esimerkiksi huono unen laatu, riittamattomat younet, padivaaikainen vasymys seka
pdivaunien tarve, yolliset herdilyt, unettomuus, erilaiset unenaikaiset hengityshairiot kuten
kuorsaaminen ja uniapnea, seka liikehairiot, kuten levottomat jalat -oireyhtyma. Myds muun
muassa tihentyneen virtsaamistarpeen ja hankaluuden |6ytaa hyva nukkuma-asento voidaan
ajatella olevan unihairioita.

Yhdysvaltalaistutkimuksessa raskaana olevista naisista 37.9 % nukkui lyhyita younia (<
6 tuntia y6ssd) ja mitd pidemmalle raskaus eteni, sitd suurempi osa naisista nukkui < 6 tuntia yossa:
alkuraskaudessa prosenttiluku oli 30.3 % ja loppuraskaudessa 51.4 %. Samassa tutkimuksessa
todettiin, etta kolmasosalla naisista nukahtaminen kesti yli 30 minuuttia. Kdytanndssa kaikki (96.8—
100.0 %) naiset taas herdsivat vahintdan kerran yossa. Keskimadrin yollisia herdamisia todettiin 2.7
kertaa yossa ja hereilla oloaika oli keskimaarin 70.5 minuuttia. Noin puolet (49.3 %) naisista koki
merkittavada paivaaikaista vasymysta (Epworth Sleepiness Scale -kyselylla arvioituna[5]), riippumatta
raskauden vaiheesta (alku-/loppuraskaus). [4]

Ruotsalaistutkimuksen mukaan kuorsaaminen lisddntyy raskauden edetessa.
Ensimmaisen raskauskolmanneksen aikana tutkimukseen osallistuneista naisista 7.9 % raportoi
kuorsaavansa, kun taas kolmannen raskauskolmanneksen aikana vastaava maara oli 21.2 %.[6]

Unihairididen tiedetdan lisaksi vaikuttavan itse synnytykseen negatiivisesti, muun
muassa lisaamalla synnytyksen kipukokemusta ja epamukavuutta.[7][8] On my0s todettu, ettd seka
raskauden aikaiset ettd synnytyksen jalkeiset unihairiot, kuten pidentynyt nukahtamisaika,
lyhentynyt unen kesto, huono unenlaatu, unettomuus ja paivaaikainen vasymys, ovat synnytyksen
jalkeisen masennuksen riskitekijoita.[9]

1.2. Depressio raskaudessa

Depressio-oireet ovat myds yleisia raskausaikana. Perinataaliaikana, eli ennen
synnytystd, synnytyksen aikana ja synnytyksen jéalkeen, noin 10-16 % naisista karsii
depressiosta.[2][10][11][12] Raskaana olevien depressiosta karsivien naisten tiedetaan karsivan
unihairidista ja painvastoin.[1][3]{12][13][14][15].

Synnytysta edeltdavan depression tiedetaan heikentavan synnytyskokemusta.
Esimerkiksi depressiosta karsivat odottavat didit kokevat synnytyksen keskimaardista
kivuliaampana.[16][17].



2. Raskaudesta synnytyksen kaynnistymiseen

2.1. Normaali raskaus ja synnytys

Normaali raskaus kestda keskimaarin 40 viikkoa. Synnytyksen laskettu aika voidaan arvioida
laskemalla 280 paivaa eli 40 viikkoa viimeisten kuukautisten ensimmaisesta vuotopaivasta.
Epasaanndllisen kuukautiskierron vuoksi laskettu aika voidaan varmistaa alkuraskauden
rakenneultradanitutkimuksella. Raskausviikosta (hebdomen) kdytetaan usein lyhennettd H ja
raskauden kestoa merkitdan tavallisesti taysind viikkoina ja pdivina, esimerkiksi 32 viikkoa ja 5
padivaa kestanyt raskaus ilmoitetaan H32+5. Ennen viikkoa 37 kaynnistynyt synnytys luokitellaan
ennenaikaiseksi. Kun raskaus on kestanyt > 37+0 viikkoa, pidetaan sita taysiaikaisena, kun taas >
42+0 viikkoa kestanytta raskautta pidetdan yliaikaisena.

Synnytyksen kdynnistymisen syyta ei tarkkaan tiedeta. Tutkimuksissa on kuitenkin todettu,
ettd istukan tuottaman kortikotropiinin vapauttajahormonin (corticotropin-releasing hormone, CRH)
ja siten aidin ja sikion CRH-tasot nousevat raskauden edetessa ja ovat korkeimmillaan synnytyksen
aikana. Ennenaikaisesti synnyttavilla CRH-tasojen on huomattu nousevan nopeammin kuin
normaalissa raskaudessa, kun taas yliaikaisen raskauden yhteydessa CRH-tason nousu on normaaliin
raskauteen verrattuna hitaampaa. CRH lisaa kortikotropiinin (aivolisakkeen etulohko) ja kortisolin
(lisdmunuaiskuori) erittymista seka aidilla etta sikiolla ja kortisolipitoisuuden lisdantyminen
entisestaan voimistaa CRH:n eritystd positiivisella palautemekanismilla. Kortisoli edistda sikion
keuhkojen kypsymista ja lisdéd muun muassa fosfolipidien, sytokiinien ja surfaktanttiproteiinien
madraa lapsivedessd, mika puolestaan aktivoi tulehduksellisia prosesseja vesikalvossa, sisimmassa
sikiokalvossa. Tama johtaa kohdunkaulan pehmenemiseen ja kohtulihaksen supistumiseen. Edelld
mainitun tulehduksellisen prosessin on havaittu olevan yksi osatekija synnytyksen kaynnistymisessa.
Samanaikaisesti progesteronitaso laskee ja COX-2-aktiivisuus lisadntyy, minka seurauksena
prostaglandiinien maara lisadantyy. Myos sikion kasvu ja kohdunseinan venyminen vaikuttavat
prostaglandiinisynteesin lisdantymiseen. Prostaglandiinit kypsyttavat kohdunkaulaa ja lisaavat
kohdun supistelua, mika edesauttaa synnytyksen kdynnistymistd.[18]

2.2. Synnytyksen kdynnistaminen

Lansimaissa 20—30 % synnytyksistd kdaynnistetddn. Synnytyksen kaynnistysten osuus on
jatkuvasti kasvanut.[19][20] Myo6s Suomessa synnytysten kaynnistysten maara on lisaantynyt viime
vuosien aikana. Vuonna 2000 synnytyksista kdynnistettiin Suomessa 14.4 %, kun taas vuonna 2018
vastaava osuus oli 30.5 %.[21] Vuonna 2019 Turun yliopistollisessa keskussairaalassa syntyi 3707
lasta ja ndistd synnytyksistd 33 % kdynnistettiin.[22] Kdynnistysten maaran lisdantyminen liittyy
osittain synnyttdjien idn ja sairastuvuuden lisddntymiseen ja osittain raskauden hoitokaytdntojen
seurantamenetelmien kehittymiseen.[23]

Synnytyksen kdynnistamisella tarkoitetaan synnytyksen keinotekoista kdynnistamista
kypsyttamalld kohdunkaulaa ja stimuloimalla kohdun supistustoimintaa. Synnytys tulisi kdynnistaa
ainoastaan, mikali sille on selked laaketieteellinen tai obstetrinen indikaatio ja kdynnistamisen
hyddyt ovat suuremmat kuin mahdolliset haitat.[24] Yleisimmat synnytyksen kdynnistyksen syyt
ovat yliaikainen raskaus tai lahestyva yliaikainen raskaus, ja lapsiveden meno ilman spontaanien
supistusten alkamista. Muita syitd ovat esimerkiksi raskausdiabetes ja pre-eklampsia, seka
raskausajan hypertensio.[23]

Synnytys voidaan kaynnistaa myos psykososiaalisista syista, kuten adidin uupumuksen tai
synnytyspelon vuoksi. Joskus myds logististen syiden vuoksi kdynnistys saattaa tulla kyseeseen,



kuten esimerkiksi silloin, jos taustalla on aiempi hyvin nopea synnytys ja/tai synnytyssairaalaan on
pitka matka.[25] Synnytyspelkopotilaan keisarileikkaustoivetta tulee kunnioittaa, mutta talle
potilasryhmalle on kuitenkin hyva tarjota mahdollisuutta synnytyksen kaynnistamiseen.[26]

Nykyaikaiset synnytyksen kdynnistysmenetelmat voidaan jakaa kahteen kategoriaan
riippuen kohdunkaulan kypsyydesta ennen kaynnistysta. Mikali kohdunkaula on epakypsa,
kohdunkaulaa voidaan kypsyttda ladkkeellisesti prostaglandiinilla (esimerkiksi misoprostoli) tai
mekaanisesti (esimerkiksi pallokatetri eli ballonki). Mikali kohdunkaula on kypsa, synnytys voidaan
kaynnistaa sikiokalvojen puhkaisulla ja/tai laakkeellisesti (esimerkiksi oksitosiini).

Kohdunkaulan kypsyyttd arvioidaan Bishopin pisteilld (0-9). Lahella laskettua aikaa
kohdunkaula alkaa lyhentymaan, pehmentymaan ja avautumaan ja kohdunkaula maaritellaan
kypsaksi, kun yksinkertaistetut Bishopin pisteet ovat vahintadn 6.[27] Pisteitd saa kohdunsuun
aukiolosta, kohdunkaulan pituudesta, kiinteydesta, asennosta/sijainnista ja tarjoutuvan osan
korkeudesta, joita arvioidaan gynekologisen tutkimuksen aikana synnytyksen kdynnistyksen
paatdsta tehdessa.[28]

Cx Cx Cx kiinteys Cx Tarjoutuvan osan korkeus
avautuminen | pituus sijainti (cm spinoista)
(cm) (cm)

0 <1 >4 kiintea takana -3

1 1-2 2-4 pehmenemassa keskelld | -2

2 3-4 1-2 pehmed edessa -1-0

Bishopin pisteet kohdunkaulakanavan kypsyyden arvioimiseksi[29].

Kaikissa kdynnistysmenetelmissad on etunsa ja haittansa ja kdynnistystapa tulisi arvioida aina
tapauskohtaisesti parhaiten didille sopivaksi. Kdynnistystapaa arvioitaessa tulee ottaa huomioon jo
aiemmin mainittu kohdunkaulan kypsyys (Bishopin pisteet), aiemmat kohdun leikkaukset
(esimerkiksi keisarileikkaus), didin aiempien synnytysten maara ja lisaksi didin omat toiveet
kaynnistysmenetelmasta.[22][30] Synnytyksen kdynnistyksen mahdollisia komplikaatioita ovat
muun muassa kohdun hyperstimulaatio (tihedt epdsynkroniset ja monihuippuiset supistukset) ja
repeama tai sikion ahdinkotila[24]. Lisaksi synnytyksen kaynnistykseen, erityisesti ensisynnyttajien
yliaikaisen raskauden synnytyksen kaynnistykseen, liittyy lisddantynyt keisarileikkauksen riski[31].

2.3. Synnytyksen kdynnistysmenetelmat

2.3.1. Farmakologiset menetelmat

Farmakologisiin kdynnistysmenetelmiin kuuluvat muun muassa prostaglandiinit, joista
Suomessa on kaytdssa nykyisin joko suun kautta tai vaginaalisesti annosteltava El1-analogi
misoprostoli ja vaginaalisesti annosteltava E2-analogi dinoprostoni. Prostaglandiinit kypsyttavat
kohdunsuuta ja stimuloivat kohdun supistelua.[25] Prostaglandiinien tunnettuja haittavaikutuksia
ovat muun muassa kohdun hyperstimulaatio, kuume, pahoinvointi ja ripuli. Prostaglandiineja ei
suositella kaytettavaksi, mikali kohdussa on arpi, supistuksia tulee jo tihedsti tai sikion sykekayrassa
on poikkeavuuksia.[30]

Padsaantoisesti prostaglandiinikdynnistykset toteutetaan osasto-olosuhteissa.
Vaihtoehtoina ovat muun muassa suun kautta otettava misoprostoli ja emattimen takaosaan
asetettava dinoprostoni-nauha. Dinoprostonin puoliintumisaika on lyhyt (1-3 min), minka vuoksi
noin 15 minuuttia nauhan poistamisen jdlkeen vaikuttava aine on poistunut elimistosta. Nauhan



etuna on se, etta esimerkiksi hyperstimulaatiotilanteessa nauhan saa nopeasti pois ja vaikutus
loppuu pian sen jalkeen.[29].

Farmakologisiin menetelmiin kuuluu myos oksitosiini, joka on maailmalla eniten
kaytetty lddke synnytyksen kaynnistyksessa. Synteettinen oksitosiini vaikuttaa luonnollisen,
aivolisakkeen takalohkosta erittyvan oksitosiinin kaltaisesti ja sitd annetaan odottavalle aidille
suonensisaisesti. Oksitosiinia kaytetdan myds supistusten tehostamiseen avautumis- ja
ponnistusvaiheessa.[25] Raskauden edetessa oksitosiinireseptorien maara kohdussa kasvaa.
Oksitosiinin myota kalsiumtasot nousevat, mika puolestaan stimuloi kohdun supistelua. Oksitosiinia
kaytetaan usein silloin, kun kohdunsuu on riittavan kypsa ja/tai sikiokalvot ovat jo
puhjenneet/puhkaistu.[32] Oksitosiinin hyotyihin lukeutuu muun muassa se, etta sita voidaan
kayttaa turvallisemmin kuin prostaglandiineja myos silloin, kun didin kohdussa on arpi (esimerkiksi
aiemman keisarileikkauksen vuoksi). Toki talloin tulee monitoroida ditia ja sikiota huolellisesti, silla
tiedetdan, etta erityisesti suuriin oksitosiiniannoksiin liittyy suurentunut kohdun repeaman riski.
[23][30][33][34] Myds oksitosiinin kayttoon liittyy kohdun hyperstimulaation riski.[25]

2.3.2. Mekaaniset menetelmat

Mekaanisiin kdaynnistysmenetelmiin lukeutuu muun muassa jo aiemmin mainittu
pallokatetrimenetelma eli ballongin kayttd. Suomessa on kaytossa nykyisin seka niin sanottu
yksoisballonki etta kaksoisballonki. Yksoisballongissa on katetrin paassa yksi keittosuolalla taytettava
pallo, joka viedaan tyhjana kohdunkaulakanavasta sikiokalvojen ja kohdunseindman valiin ja
taytetaan taman jalkeen noin 75 millilitralla keittosuolaa. Katetri voidaan kiristaa teippaamalla se
odottavan didin reiteen tai asettamalla katetrin padahan paino. Kaksoisballongissa kohdun sisdisen
pallon lisdksi taytetdan toinen pallo kohdunkaulan alapuolelle vaginan yldosaan ja kumpaankin
palloon tulee noin 80 millilitraa keittosuolaa. Keittosuolan maaraa vahennetaan tarvittaessa
esimerkiksi didin kokemien kipujen vuoksi. Kaksoisballonkia kadytettdessa erillistd kiristysta ei
tarvita.[25]

Mekaanisiin menetelmiin kuuluu myés sikiokalvojen puhkaisu, joka voidaan toteuttaa,
mikali kohdunsuu on riittavan kypsa (Bishopin pisteet vahintdan 6). Kun lapsivesi saadaan valumaan
ulos, kohdun tilavuus pienenee, minka on tarkoitus aktivoida odottavan didin oma
prostaglandiinisynteesi ja siten kohdun supistelu. Sikidkalvojen puhkaisuun liittyy napanuoran
esiinluiskahtamisriski.[25]

2.3.3. Kdynnistysmenetelmien vertailua

Kansainvalisissa tutkimuksissa on vertailtu keskenaan kohdunkaulan kypsytyksessa
kaytettavia ballonkia ja vaginaalista prostaglandiinia[30][35][36]. Tutkimusten mukaan menetelmat
ovat yhta tehokkaita, eika niiden valilla ole merkittavaa eroa keisarileikkausten maarissa.[36] On
kuitenkin osoitettu, etta ballonkikdaynnistys saattaa olla parempi, kun kohdussa on arpi, esimerkiksi
aiemman keisarileikkauksen jalkeen, silld ballongilla hyperstimulaatio saattaa olla vahaisempaa kuin
misoprostolilla.[37]

On my0s vertailevia tutkimuksia ballongista ja misoprostolista polikliinisesti tai
sairaalassa kaytettyna. Synnytyksen polikliininen kdynnistdminen tarkoittaa sitd, etta potilas voi
vield kotiutua ennen synnytysta, kun taas vaihtoehtoisesti potilas jaa kaynnistysmenetelman
aloittamisen jalkeen heti sairaalaan odottamaan synnytyksen kaynnistymista.

Tutkimuksessa, jossa vertailtiin polikliinista ja sairaalaballonkikdynnistysta,
polikliinisesti kdynnistetty synnytys johti harvemmin keisarileikkaukseen epaonnistuneen



synnytyksen kaynnistyksen vuoksi. Ryhmassa, jossa ballonki asetettiin polikliinisesti, myos aika
ballonginasetuksesta synnytykseen, seka sairaalassaoloaika oli lyhyempi.[38] Toisaalta erddssa
suomalaistutkimuksessa todettiin, ettd odottavat aidit, joilla ballonki asetettiin polikliinisesti, olivat
tyytymattomampia ja huolestuneempia kuin odottavat didit, joilla ballonkikdynnistys toteutettiin
sairaalassa. Kuitenkin tassakin tutkimuksessa yleiskokemus synnytyksen kaynnistamisesta ballongilla
oli hyva myos polikliinisesti asetettujen ryhmassa.[22] Kyseinen tutkimus on linjassa muiden
tyytyvaisyystutkimusten kanssa, silla padosin naiset, joilla synnytys on kdynnistetty
ballonkimenetelmalld, ovat varsin tyytyvaisia kdynnistyksiin.[39][40] Tutkimusten mukaan erityisesti
potilailla, joilla on matala riski saada komplikaatioita ballongin paikallaclon aikana, tulisi pita
mielessa myos ballonkikdynnistyksen polikliininen mahdollisuus.[22][41]

Tuoreessa tanskalaistutkimuksessa todettiin, ettd suun kautta otettavalla
pieniannoksisella misoprostolilla (Angusta® 25 pg) synnytyksen kaynnistaminen oli turvallista ja
toimivaa seka polikliinisesti etta sairaalassa toteutettuna. Kaynnistyksen aloittamisesta 48 tunnin
kuluttua 70.1% naisista oli synnyttanyt.[42]

Balonki Misoprostoli
Qksitosiinin tarve 1 Kohdun hyperstimulaatio t
Keisarileikkaus pysahtynyt synnytys - Keisarileikkaus sikién ahdingon vuoksi 1

indikaatiolla 1
Kivunlievityksen tarve synnytyksen alussa | Kivunlievityksen tarve synnytyksen alussa 1
Polikliininen kaynnistys mahdollista Imukuppisynnytykset t

Lapsiveden mekonium 1

Synnytyksen jdlkeinen verenvuoto 1

Lasten osastohoidot 1

Kohdun repedma riski 1, jos taustalla on
keisarileikkaus

Ei eroja

Alatiesynnytysten ja keisarileikkausten maarat
Vastasyntyneen vointi

Infektiot

Synnyttdjien tyytyvaisyys

Kohdunkaulan kypsytysmenetelmien vertailu[25].

2.4. Synnytyksen kdynnistamisen vasta-aiheet

Vasta-aiheita synnytyksen kdynnistamiselle ovat muun muassa sikion epaedullinen
tarjonta (poikkitila), aiempi kohdun repedama, jotkin aiemmat kirurgiset toimenpiteet, vahva epdily
vasa praeviasta eli tilasta, jossa sikiokalvoja pitkin kulkevat napaverisuonet sijaitsevat kohdun
sisdsuun paalla, seka taydellinen etinen istukka eli sellainen istukan sijainti, joka peittaa



kohdunkaulakanavan sisasuun[25]. Kirjallisuuden mukaan naisilla, joilla on aiempi keisarileikkaus
taustalla, on suurentunut riski kohtuarven repedamiselle erityisesti, kun synnytys kdynnistetaan
prostaglandiinilla[43]. Vaikka kohtuarven repeamisriski on talléin suurentunut, ei synnytyksen
kdynnistaminen misoprostolilla ole vasta-aiheista, mutta synnyttdjaa tulee talloin seurata
tarkemmin ja riskit mielessa pitaen.[44][23]

3. Raskauskomplikaatioiden yhteys synnytyksen kaynnistamiseen
3.1. Lihavuus

Viimeisen kolmenkymmenen vuoden aikana raskaana olevien ylipaino (BMI eli body
mass index > 25 kg/m?) ja lihavuus (BMI > 30 kg/m?) ovat voimakkaasti lisdantyneet. Odottavan
didin lihavuus puolestaan lisda aidin riskia sairastua muun muassa raskausdiabetekseen ja pre-
eklampsiaan, ja lisaksi se on muun muassa sikion suurikokoisuuden ja synnynndisten
epamuodostumien riskitekija.[45] Kaikki edelld mainitut raskauden riskitekijat ja
raskauskomplikaatiot ovat yhdessa ja erikseen riskitekijoita sille, ettd synnytys paatyy
kdynnistykseen.[46][47]

Yhdysvaltalaistutkimuksen mukaan synnytyksen kaynnistaminen on yleisempaa
lihavilla naisilla. Lisaksi tutkimuksessa todettiin, ettd mita lihavampi on, sitd todenndkdisemmin
synnytys joudutaan kdynnistamaan. Tutkimuksessa 28 % normaalipainoisista (BMI 18.5-24.9 kg/
m?) naisista paatyi synnytyksen kdynnistykseen. Vastaavasti 30.4 % naisista, joiden BMI oli 30—34.9
kg/m?, 32.5 % naisista, joiden BMI oli 35-39.9 kg/m?ja 34.0 % naisista, joiden BMI oli > 40 kg/m?,
paatyivat synnytyksen kdaynnistykseen.[48]

3.2. Hypertensio ja raskausdiabetes

Lihavuuden tiedetdan myos lisddvan hypertensiivisten raskauskomplikaatioiden,
raskausdiabeteksen ja sikion suurikokoisuuden riskid. Lisaksi normaalipainoisiin verrattuna lihavilla
naisilla on suurempi riski joutua keisarileikkaukseen.[49] Edella mainitut riskitekijat ja
raskauskomplikaatiot usein johtavat siihen, ettad synnytys joudutaan kdynnistamaan. Esimerkiksi
raskausdiabeetikoiden synnytys kdynnistetaan usein ennen laskettua aikaa ja hypertensiivisista
komplikaatioista karsivien naisten synnytys tulisi kdynnistaa tilanteen vaikeusasteesta riippuen
mahdollisesti jo viikkoja ennen laskettua aikaa.[50] Lisaksi synnyttdjien korkeampi ika on
raskausdiabeteksen ja raskausajan hypertension riskitekija, joten odottavan didin korkean ian (yli 35
vuotta) on myos osoitettu olevan synnytyksen kaynnistykseen joutumisen riskitekija.[51]

3.3. Unihéiriot

Unihdiridita voidaan pitdad myos raskauskomplikaatioina, silla niiden ilmaantuvuus
lisdantyy raskauden aikana[1][2][3][4]. Intialaistutkimuksessa todettiin, ettd unihairiot (erityisesti
kuorsaaminen ja oireinen obstruktiivinen uniapnea) saattavat altistaa myds muille
raskauskomplikaatioille, kuten raskausajan hypertensiolle ja keisarileikkaukselle. Unihairididen ja
raskausdiabeteksen, vastasyntyneen pienen syntymapainon tai matalien Apgar-pisteiden vililla ei
tassa tutkimuksessa [0ytynyt yhteytta.[52]

Kiinalaisessa meta-analyysissa taas tarkasteltiin unihdiridista raskauden aikaisen
aarimmaisen (lyhyen/pitkan) unen keston ja raskausdiabeteksen valista yhteytta. Meta-analyysissa



todettiin, etta pidentynyt unen kesto raskauden aikana on raskausdiabeteksen riskitekija, mutta
lyhentynyt unen kesto ei. Syitd télle pohdittiin meta-analyysissa ja todettiin, ettd krooniset
inflammatoriset tilat, kuten depressio, insuliiniresistenssi, lihavuus ja hypertensio saattavat lisdta
unentarvetta/pidentaa unta ja aiheuttaa muutoksia uneen vaikuttaviin sytokiineihin. Lisdksi
raskaana olevien naisten pitkddan unen kestoon saattaa liittyd vahentynyt fyysinen aktiivisuus ja
kohonnut kehonpaino, jotka taas lisdavat riskia sairastua raskausdiabetekseen.[53]

Yhdysvaltalaistutkimuksessa tutkittiin obstruktiivisen uniapnean (obstructive sleep
apnea, OSA) yhteytta aidin ja vastasyntyneen sairastuvuuteen lihavilla raskaana olevilla naisilla.
Tutkimukseen osallistui 175 lihavaa (BMI > 30 kg/m?) naista, joista 15.4 %:lla oli OSA (apnea-
hypopnea-indeksi AHI > 5). Odottavilla naisilla, joilla oli OSA, todettiin suurempi BMI (46.8 £12.2 vs.
38.1+ 7.5 kg/ m2, p=0.002) ja enemman kroonista hypertensiota (55.6 % vs. 32.4 %, p=0.02).
Tutkimuksessa todettiin, ettd lihavat, raskaana olevat naiset, joilla oli OSA, saivat
todenndkoisemmin raskauskomplikaatioita ja paatyivat useammin keisarileikkaukseen. Lisdksi
vastasyntyneen tehohoidon tarve oli todennakoisempaa.[54]

3.4. Depressio

Raskaudenaikaisen depression tiedetaan liittyvan moniin raskauskomplikaatioihin,
kuten pre-eklampsiaan ja raskausdiabetekseen[55][56]. Raskaudenaikaisella depressiolla on myos
havaittu olevan yhteys ennenaikaiseen synnytykseen (PTB, preterm birth), vastasyntyneen alhaiseen
syntymdapainoon (LBW, low birth weight) ja sikion kasvun hidastumiseen ({UGR, intrauterine growth
restriction).[57][58][59][60][61] Kaikissa tutkimuksissa ei kuitenkaan havaittu suoraa assosiaatiota
depression ja edelld mainittujen raskauskomplikaatioiden valilla[62].

4. Uni ja raskaus

4.1. Unen vaikutus raskaudessa

Usein raskaus muuttaa odottavan aidin unen tarvetta. Tutkimusten mukaan unen
maara lisaantyy raskauden aikana 0.7 tuntia.[63] Erilaiset unihairidt, kuten vasymys, unettomuus,
unenaikaiset lilkehdiriot (esimerkiksi levottomat jalat -oireyhtyma) ja unenaikaiset hengityshairiot
(esimerkiksi kuorsaus) ovat yleisid raskauden aikana. Lisdksi kohdun kasvu aiheuttaa painetta
virtsarakkoon ja suolistoon, minka seurauksena yéllinen virtsaamistarve, vatsakivut ja refluksi
lisdantyvat.

Unen koetun laadun heikkeneminen on yleinen ongelma raskauden aikana. Tyypillinen
unihairid raskauden aikana on yollinen heraily. Herdilyn taustalla on useita tekijoita, esimerkiksi
jalkojen lihaskrampit, nivel- ja selkakivut, ahdistuneisuus, huolet, pelot ja painajaisunet. Joillakin
myos kohdun supistelut hairitsevat unta. Myos unirytmin muuttuminen ja paivaunien tarpeen
lisddntyminen vaikuttaa younen laatuun. Kaikki edelld mainitut muutokset vaikuttavat odottavan
didin péivaaikaiseen vasymykseen ja uupumukseen.[3][64][65]

Turkulaistutkimuksessa selvitettiin unenlaatua raskauden aikana ja lisdksi sen yhteytta
masennus- ja ahdistusoireisiin. Tutkimuksessa vertailtiin eri oireita keski- ja loppuraskaudessa.
Tutkimukseen rekrytoitiin raskausviikolla 18—-22 olevia raskaana olevia naisia, jotka tayttivat
kyselylomakkeen ennen raskausviikkoa 25 (keskiraskaus) ja raskausviikon 30 jalkeen (loppuraskaus).
Tutkimuksen mukaan yleinen unenlaatu huononi keskiraskaudesta loppuraskauteen. Samoin
sankyyn menon ja nukahtamisen valinen aika (unilatenssi, sleep latency) kasvoi keskiraskaudesta ja



loppuraskauteen seka tyd- ettd vapaapaivind. Myos nukahtamisvaikeutta ja kuorsaamista esiintyi
enemman loppuraskaudessa kuin keskiraskaudessa. Lisaksi loppuraskaudessa masennusoireet olivat
yhteydessa unettomuusoireisiin ja unilatenssiin. Neljannes naisista raportoi seka aamu- etta
paivdaikaista vasymystd, mutta tdma oire ei lisdantynyt keskiraskaudesta loppuraskauteen.
Mydskaan mm. sangyssa oloaika, unen kesto tai paivaunien tarve ei muuttunut keskiraskaudesta
loppuraskauteen.[3]

Toisessa turkulaistutkimuksessa tutkittiin unettomuus- ja vasymysoireiden
muuttumista raskauden aikana ja lisaksi arvioitiin alkuraskauden riskitekijoita naille oireille.
Tutkimuksessa kaikki unettomuusoireet (nukahtamisvaikeus, yollinen heraily ja liian aikainen
herddminen aamulla) lisdantyivat alkuraskaudesta loppuraskauteen ja myds keskiraskaudesta
loppuraskauteen. Tassakin tutkimuksessa unilatenssi kasvoi raskauden edetessa. Aamu- ja
paivdaikainen vasymys vaheni alkuraskaudesta keskiraskauteen ja myds alkuraskaudesta
loppuraskauteen. Paivaunien tarve oli suurimmillaan loppuraskaudessa ja pienimmillaan
keskiraskaudessa. Vasymys oli suurimmillaan alkuraskaudessa, pienimmillaan keskiraskaudessa ja
kasvoi taas loppuraskautta kohti mentdessa. Tutkimuksessa todettiin myds, ettd alkuraskauden
masennus- ja ahdistusoireilu lisasi raskausajan unihairioita (unettomuus, vasymys).[1]

Molemmissa turkulaistutkimuksissa todettiin, ettd uudelleensynnyttdjilla esiintyi
enemman unihairiditd (unettomuus, vasymys, heikko unenlaatu) kuin ensisynnyttajilla.[1][3]

Unen kesto ja laatu saattavat vaikuttaa mm. synnytystapaan, synnytyksen kestoon ja
vastasyntyneen Apgar-pisteisiin.[66][67] On todettu, ettd sekd unen lyhyt kesto (< 6 tuntia yossa)
ettd unen hairiot/keskeytyminen (disruption) ovat yhteydessa pidempaan synnytyksen kestoon ja
suurempaan riskiin joutua keisarileikkaukseen.[68]

Unta voidaan tutkia eri keinoin, esimerkiksi BNSQ-kyselyn (Basic Nordic Sleep
Questionnaire) avulla[69]. Kyselyssa otetaan huomioon mm. unenlaatu, nukahtamisvaikeus, yolliset
herdaamiset ja liilan aikaiset aamuheraamiset, kuorsaaminen, vasymys, paivaunien tarve ja unen
kesto. Nditd arvioidaan 5-portaisella asteikolla ja kyselyn perusteella voidaan maarittaa
unettomuuden aste, vasyneisyyden aste ja SDB (sleep disordered breathing) -aste. Myds
univelkaa/univajetta pystytaan arvioimaan kyselyn avulla. Liséksi kyselyn lopussa on tilaa vapaasti
kuvailla omia unihairiditdan. Myds muita vastaavanlaisia kyselylomakkeita on olemassa, esimerkiksi
ESS-kysely (Epwoth Sleepiness Scale)[5].

4.2. Unihéiriét ja synnytyksen kdynnistaminen

Vasymys (fatigue) on kuormittava oire, jonka tiedetdan vaikuttavan raskaana olevan
hyvinvointiin ja myos kykyyn synnyttaa. Taiwanilaistutkimuksessa pyrittiin selvittdmaan vasymyksen
intensiteetin muutosta synnytyksen aikana. Tutkimukseen osallistuneet raskaana olevat naiset
(n=209) jaettiin vahaisen vasymyksen (low intensity, 30.8 %) ja huomattavan vdasymyksen (high
intensity, 69.2 %) ryhmaan. Tutkimuksessa seurattiin vasymyksen kehittymista synnytyksen aikana.
Vahaisen vasymyksen ryhmassa naisten vasymys kasvoi maltillisesti ja lineaarisesti koko synnytyksen
ajan ja oli korkeimmillaan synnytyksen jalkeen, kun taas huomattavan vasymyksen ryhmassa
vasymys kasvoi voimakkaimmin aktiivisen vaiheen aikana, kun kohdunkaula oli tdysin auki.
Huomattavan vasymyksen ryhmassa aktiivisen vaiheen jalkeen vasymys vaheni, mutta jai kuitenkin
edelleen huomattavan korkealle tasolle myos synnytyksen jalkeen.[70]

Joskus odottavat didit toivovat synnytyksen kaynnistysta vasymyksen vuoksi.
Norjalaistutkimuksessa selvitettiin synnytyksen kdynnistamisindikaatioita. Yhteensa tutkimukseen
otettiin mukaan 1663 naista, joiden raskaus oli taysaikainen, yksisikidinen, ja joissa sikio ol



paatilassa. 10 %:lla (n=158) synnytys kdynnistettiin elektiivisesti, eli etukdteen suunnitellusti, ei-
paivystyksellisesti. Elektiivisistd synnytyksen kdynnistyksista 35 % tehtiin didin toiveesta, 19 %
aiemman negatiivisen synnytyskokemuksen tai haastavan obstetrisen historian vuoksi. 17 %
synnytyksista kaynnistettiin aidin vasymyksen (fatigue/tiredness) ja 15 % didin ahdistuneisuuden
(anxiety) vuoksi.[71] Toisaalta unihdiridt saattavat lisatd mm. riskia sairastua raskausdiabetekseen
[53] ja taman vuoksi saatetaan myos paatya synnytyksen kdynnistykseen.

5. Depressio ja raskaus

5.1. Depression vaikutus raskaudessa

Tutkimusten mukaan 10-16 % naisista karsii depressiosta perinataaliaikana, eli ennen
synnytysta, synnytyksen aikana tai pian synnytyksen jalkeen[9][10][11]. Raskaudenaikainen
depressiodiagnostiikka on haastavaa, silld monet oireet, kuten unen ja ruokahalun muutokset seka
vasymys, sopivat seka depressioon ettd normaaliin raskauteen[72]. Prenataalisen depression
riskitekijoitda ovat muun muassa odottavan aidin nuori ikd, kumppanin puuttuminen, sosiaalisen
tuen puute, lahisuhdevakivalta, aiempi depressiohistoria ja matala tulotaso seka matala
koulutustaso[73][74].

Raskauden aikaisen ja synnytyksen jalkeisen masennuksen tunnistamiseksi kaytetaan
EPDS-lomaketta (Edinburgh Postnatal Depression Scale)[75]. Lomakkeessa on kymmenen kysymysta
ja ndista saatujen pisteiden (yhteensad 0—30) avulla arvioidaan masennuksen vakavuutta. Tarkempaa
selvittelya vaatii, mikali aiti tai puoliso saa kyselysta > 13 pistettd. Suoraa diagnoosia lomakkeella ei
kuitenkaan voida tehda.[76]

5.2. Depressio ja synnytyksen kaynnistdminen

Tutkimusten mukaan naisilla, joiden synnytys joudutaan kdynnistamaan, esiintyy
enemman depressiivisia oireita kuin naisilla, joiden synnytys kaynnistyy spontaanisti[77][78].
Depression tiedetaan lisaksi siis myos lisdadvan riskia ennenaikaiselle synnytykselle, sikion kasvun
hidastumiselle ja vastasyntyneen alhaiselle syntymapainolle[79][80].

Suoraa yhteytta depression ja synnytyksen kaynnistyksen vililla ei ole luotettavasti
osoitettu. Depressio tuskin kuitenkaan lisdd synnytyksen kdynnistyksen tarvetta, mutta saattaa jopa
vahentda juuri ennenaikaisen synnytyksen lisdantyneen riskin kautta[79].

6. Pohdinta

Unihdiriéita voidaan siis pitda itsendisina raskauskomplikaatioina. Lisaksi tiedetaan,
ettd unihairiot saattavat altistaa my6s muille raskauskomplikaatioille, kuten raskausajan
hypertensiolle ja raskausdiabetekselle, jotka saattavat puolestaan johtaa synnytyksen
kdaynnistamiseen. Suoraa yhteyttd unihairididen ja synnytyksen kdynnistamisen valilla ei |6ydetty,
mutta tiedetdan, ettd osa elektiivisistd synnytyksen kdynnistyksista tehddan aidin vasymyksen
(fatigue/tiredness) vuoksi.[71]



Tiedetadan myds, etta unihairioisilla kohtu saattaa supistella huonommin ja
kohdunsuun avautuminen ja synnytys kokonaisuudessaan saattaa pitkittya. Vasymyksen vuoksi
synnytys ei siis valttamatta l[ahde kaynnistymaan ja taman vuoksi synnytys saatetaan joutua
keinotekoisesti kdynnistamaan.[81]

On haastavaa tutkia isoloituneiden unihairididen vaikutusta synnytyksen
kaynnistyksen riskiin, silld siihen vaikuttavat monet tekijat yhdessa. On kuitenkin selvaa, etta
unihairiot lisaavat kehon stressia ja ndin saattavat edistdaa muidenkin raskauskomplikaatioiden
syntya, kuten tulehduksia, diabetesta, verenpainetautia ja ndin voisi olettaa, etta unihdiriot
itsessaankin ovat riski siihen, ettd synnytys paadytaan kaynnistamaan. Tutkimukset talta saralta
puuttuvat ja tarvittaisiinkin tutkimuksia, joissa suljettaisiin pois muut raskauskomplikaatiot ja
selvitettdisiin isoloituneiden unihairididen vaikutusta loppuraskauden sujumiseen ja nain myos
synnytyksen kdynnistyksen tarpeeseen. Toisaalta lisdantynyt stressi saattaa hairitd kehon
luonnollista synnytyksen kaynnistymista ja ndin stressaantuneiden ditien raskaudet saattavat
mennd helpommin yliaikaisiksi. Esimerkiksi eradssa kalifornialaistutkimuksessa tarkasteltiin
syyskuun 2001 terrori-iskujen vaikutusta raskauden kestoon ja todettiin, etta yliaikaisia raskauksia
esiintyi enemman niilld dideilla, jotka olivat raskaana terroristi-iskujen aikana (raskaus alkanut
joulukuun 2000 ja syyskuun 2001 valilld). Taman ajateltiin liittyvan nimenomaan
ymparistotekijdiden aiheuttamaan stressiin.[82] Toki kyseessa oli juuri ymparistdn stressitekija, eika
unihdirididen aiheuttama stressi, mutta voitaneen olettaa, ettd kehon stressireaktiot olisivat
molemmissa tilanteissa samankaltaisia.

Tutkimusten mukaan synnytyksen kaynnistykseen joutuneilla naisilla esiintyy
enemman depressiivisia oireita kuin naisilla, joiden synnytys kdynnistyy spontaanisti. Olisi
mielenkiintoista tietaa, lisaakod depressio riskia joutua synnytyksen kaynnistykseen. Toki haasteeksi
tassa tutkimusasetelmassa muodostuisi se, etta useat oireet sopivat niin depressioon kuin
normaaliin raskauteenkin. Lisdksi syy-seuraus-suhteen osoittaminen saattaisi myos olla
haasteellista, silld yhta lailla raskaus saattaa pahentaa depressio-oireita kuin taustalla piileva
depressio saattaa voimistaa normaaliin raskauteen liittyvaa oireilua.

Depression suoraa yhteytta synnytyksen kaynnistykseen joutumiseen ei siis olla
tutkittu, mutta depression yhteys lihavuuteen ja raskausdiabetekseen on ilmeinen[55][83]. Usein
depressio-oireista karsivat didin saattavat laiminlyoda itsestaan huolehtimista ja terveellisia
elamantapoja, seka jattda hakematta apua, vaikka avuntarve olisi. Depressiivisilla aideilla myds
stressitasot ovat korkeammat. Edella mainittujen syiden vuoksi ammattilaisten tulisi tarkasti pohtia
mahdollisen synnytyksen kdynnistyksen ajankohtaa.[84]

Eradssa tutkimuksessa tarkasteltiin synnytyspelkoa, univajetta, ahdistuneisuutta ja
vasymysta ja niiden yhteytta toisiinsa raskauden kolmannella kolmanneksella. Naiden tekijoiden
valilla 16ydettiin positiivinen korrelaatio, eli todettiin mm. se, etta vasyneilla ja ahdistuneilla dideilla
esiintyy enemman synnytyspelkoa. Toisaalta tutkimuksessa pohdittiin, ettei ole taysin selvaa,
aiheuttaako synnytyspelko ahdistuneisuutta ja vasymysta vai vasymys ahdistuneisuutta ja
synnytyspelkoa.[15] Toisessa tutkimuksessa todettiin, etta synnytyspelosta karsivien ditien
synnytyksen kesto oli pidempi kuin dideilld, joilla synnytyspelkoa ei ollut[85]. Lisaksi synnytyspelosta
karsivat aidit toivovat ja paatyvatkin useammin synnytystd nopeuttaviin toimenpiteisiin (kuten
synnytyksen kdynnistys tai oksitosiiniannoksen/-nopeuden suurentaminen) kuin idit, joilla ei ole
synnytyspelkoa[86]. Hypoteettisesti voitaneen siis ajatella, ettd mitd huonommin odottavat aidit



nukkuvat ja mitda enemman karsivat mielialaoireista, sitd todennakdisemmin he myds karsivat
synnytyspelosta, ja sitd todennakodisemmin pdadytdan synnytyksen kaynnistykseen.

7. Yhteenveto

Unihairiot ja masennusoireet itsessaan lisaavat muiden raskauskomplikaatioiden
kuten raskausdiabeteksen, raskauden aikaisen hypertension ja sikion kasvuhairididen riskia ja nain
ainakin epasuorasti lisddvat myos synnytyksen kaynnistamiseen joutumisen riskia. Raskauden
seurannan aikana ammattilaisten on tarkeda selvittada tarkasti odottavan didin unettomuus-,
vasymys- ja mielialaoireet, silla unihairidt ja depressio saattavat vaikuttaa synnytykseen ja
synnytystapaan sekd vastasyntyneen ja didin synnytyksen jalkeiseen hyvinvointiin enemman kuin
tiedammekaan. On tarkeaa yrittaad auttaa raskaana olevia naisia edelld mainituissa hairidissa
psykoedukatiivisin ja tarvittaessa ladkkeellisin keinoin.
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