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Epiduraali-, spinaali- ja näiden yhdistelmä-
puudutukset ovat todennetusti synnytyski-
vun tehokkaimmat, tutkituimmat ja ylei-

simmin käytetyt menetelmät 3, 4 (Taulukko 1). Osa 
synnyttäjistä kuitenkin toivoo vaihtoehtoisia lääk-
keellisiä tai lääkkeettömiä kivunlievitysvaihtoeh-
toja 5, eikä sentraalisia puudutuksia voi laittaa kai-
kille. Yhä sairaammat naiset synnyttävät, esimer-
kiksi lapsena vaikeista sydänvioista leikkauksel-
la hoidetut naiset ovat nyt fertiili-iässä ja hank-
kivat lapsia 6. Osa läppäleikkauksen läpikäyneistä 
ja hyytymishäiriötä sairastavista naisista tarvit-
see antikoagulaatiohoitoa raskauden ja synnytyk-
sen aikana. Tiukan antikoagulaatiohoidon aika-
na keskushermostoon kohdistuvia puudutuksia ei 
ole turvallista laittaa. Terveillekään äideille puudu-

tuksen laitto ei aina onnistu, ja resursseja puudu-
tusten laittoon ja valvontaan ei aina ole riittävästi. 
Synnyttäjille, jotka eivät saa sentraalista puudutus-
ta, tulee tarjota turvallinen ja toimiva kivunlievitys 
synnytyksen aikana. Vaihtoehtoista kivunlievitys-
tä voidaan myös tarvita synnytysyksiköissä, joissa 
anestesialääkäri ei ole nopeasti saatavissa paikal-
le ympärivuorokautisesti sekä tapauksissa, joissa 
hyytymistekijäpitoisuudet ovat raja-arvoisia selkä-
puudutuksia ajatellen.

Parakervikaalipuudutus

Parakervikaalipuudutus (PCB) eli kohdunkaula-
puudutus tarjoaa synnyttäjälle nopean kivunlie-
vityksen, eikä puudutus vaikuta synnytyksen kul-
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Synnyttäjistä 84–89  % kokee kohtalaista tai sietämätöntä synnytyskipua 1. 
Synnytyksen ensimmäisessä vaiheessa eli kohdunsuun auetessa täysin au-
ki, kipu välittyy sympaattisten säikeiden välityksellä tasolle Th10–L1. Tällöin 
kipu on luonteeltaan viskeraalista, tylppää ja vaikeasti paikallistettavissa. 
Ponnistusvaiheessa kipu välittyy sakraalijuurten S1–5 kautta ja on luon-
teeltaan somaattista, terävää ja helposti paikallistettavissa. Ylhäältä laitettu 
epiduraalipuudutus auttaa huonosti ponnistusvaiheessa, ja hyvän sakraa-
lisen analgesian aikaansaavaa spinaalipuudutusta ei liene järkevää laittaa 
kaikille synnyttäjille, koska spinaaliseen pistoon ja lääkkeiden annosteluun 
likvortilaan voi liittyä vakaviakin haittavaikutuksia 2 ja kertapuudutuksen 
vaikutuksen kesto on rajallinen.

Taulukko 1. Synnytyskivunlievitys Suomessa vuosina 2004–2005. Luvut on esitetty prosentteina.

Epiduraali Spinaali Kombinoitu Parakervikaali Pudendaali

Kaikki synnyttäjät 43,3 12 0,2 17,1 3,3

Ensisynnyttäjät 68,6 5,3 0,3 11,3 3,9
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kuun. Synnytyssaliolosuhteissa puudutuksen saa-
tavuus on helppo, koska obstetrikko on valmiik-
si paikalla. PCB sopii erityisesti potilaille, joiden 
synnytys edistyy nopeasti, koska kivunlievitys al-
kaa heti puudutuksen jälkeen eikä puudutus vaa-
di pitkiä esivalmisteluita. Hyvin etenevässä synny-
tyksessä parakervikaalipuudutus sopii hyvin myös 
ensisynnyttäjille. Parakervikaalipuudutuksen tur-
vallisuus nykyisin käytössä olevalla, pinnallisel-
la pistotekniikalla on todettu useissa tutkimuksis-
sa 7–11.

Parakervikaalipuudutusta edeltävästi kardioto-
kografiakäyrän tulee olla normaali. Puudutus voi-
daan laittaa, kun tarjoutuva osa on laskeutunut 
lantioon ja painaa kohdunsuuta, supistukset ovat 
säännöllisiä ja avautumisvaihe etenemässä. Kun 
kohdunsuun reuna ei enää palpoidu, ei paraker-
vikaalipuudutusta voi enää tehdä. Synnyttäjä ohja-
taan puudutuksen ajaksi selälleen polvet koukus-
sa ja lonkat abduktiossa, supiinisyndrooman vält-
tämiseksi toisen kyljen alla voidaan käyttää kiila-
tyynyä. Puudutus laitetaan supistusten välillä. He-
ti puudutteen ruiskuttamisen jälkeen synnyttäjä 
kääntyy kylkiasentoon ja kardiotokografiaseuran-
ta jatkuu.

Parakervikaalipuudutus laitetaan käyttäen Ko-
bakin neulaa. Siinä on pyöristetty suojakärki, niin 
että puudutusneulan vieminen vaginan sivufor-
niksiin onnistuu kudoksia vahingoittamatta. Suo-
jakärki viedään sivuforniksin pohjaan, neulaosa 
vapautetaan ja työnnetään suojakärjestä ulos ja sil-
lä lävistetään endopelvinen faskia. Tämän jälkeen 
neulan kärjen syvyys rajoitetaan 3–4:än millimet-
riin, aspiroidaan ja ruiskutetaan puudute. Näin 
toimien puudute leviää ligamentum latumin poh-
jan alueelle, missä kohdunsuuta hermottava her-
mopunos sijaitsee. Puudutuksen myötä kipuaisti-
muksen kulku sympaattisia afferentteja hermosäi-
keitä myöten Th10–L1-tasolle estyy. Puuduteai-
neena käytetään levopuudutteita, levobupivakaii-
nia 2,5 mg/ml tai ropivakaiinia 2 mg/ml yhteensä 
10 ml kahteen tai neljään pistokohtaan jaettuna. 

Parakervikaalipuudutuksen historiaan liittyvän 
syvän puudutustekniikan ja vahvojen puuduteai-
nepitoisuuksien aiheuttamien sikiöahdinkotilojen 
vuoksi sykekäyrämuutokset ovat puudutuksen pe-
lätyin haittavaikutus. Nykyisellä puudutusteknii-
kalla bradykardiafrekvenssi on matala, 1550 poti-
laan kokooma-aineistossa 3  % 11, eli jopa matalam-
pi kuin intratekaalisen synnytysanalgesian yhtey-
dessä raportoitu 5–8  % 12, 13. On myös hyvä muis-
taa, että sikiön sykepoikkeavuuksia esiintyy myös 
synnytyksissä, joissa ei käytetä lääkkeellistä anal-

gesiaa. Parakervikaalipuudutuksella ei ole haital-
lisia vaikutuksia sikiön tai synnyttäjän happisatu-
raatioon, syntymähetken happo-emästasapainoon 
tai vastasyntyneen neurologiseen statukseen 14, 15. 

Parhaimmillaan parakervikaalipuudutuksen 
jälkeen synnyttäjä on täysin kivuton, mutta puu-
dutusteho vaihtelee selvästi enemmän kuin selkä-
puudutusten kohdalla, joten keskimääräinen ki-
vunlievitys on vaatimattomampi kuin epiduraa-
li- tai spinaalipuudutuksen jälkeen 16–18. Puudutus-
tehon on todettu olevan paras ensisynnyttäjillä ja 
niillä äideillä, joiden puuduttaja on kokenut obs-
tetrikko 7. Puudutus vaikuttaa 1–1,5 tuntia, ja se 
voidaan tarvittaessa toistaa, jos kohdunsuun reu-
naa on vielä palpoitavissa.

Pudendaalipuudutus

Spinaalipuudutuksen vaihtoehtona synnytyksen 
loppuvaiheen kivunlievitykseksi on pudendaali-
puudutus. Ponnistusvaiheen kipu välittyy eri her-
mojuuria myöten kuin avautumisvaiheen kipu; 
lantionpohjaa hermottaa pudendaalihermo, josta 
kipu välittyy sakraalisegmenttien S2–4 alueelle 19. 
Tästä syystä parakervikaalipuudutuksesta ei ole 
enää apua ponnistusvaiheessa. Lähestyttäessä syn-
nytyksen ponnistusvaihetta synnytyskivun luon-
ne muuttuu viskeraalisesta kivusta paikalliseksi, 
ja synnytyksen tässä vaiheessa esiintyy usein pai-
nontunnetta. Pudendaalipuudutusta voidaan käyt-
tää kivunlievityksena myös imukuppisynnytyksis-
sä ja välilihan tai synnytysrepeämän ompelussa. 
Episiotomian korjauksen yhteydessä annetun pu-
dendaalipuudutuksen on todettu vähentävän haa-
va-alueen kipua ja kipulääkityksen tarvetta aina 48 
tuntiin saakka ompelun jälkeen 20, 21.

Synnyttäjän asento ja puudutuksen laiton ajoi-
tus supistusten välille on samanlainen kuin para-
kervikaalipuudutuksen yhteydessä. Myös käytet-
tävä neula on sama, Kobakin neula, puudutteena 
käytetään lidokaiinia 10 mg/ml, 17 ml kummal-
lekin puolelle. Puuduttaja palpoi lantion sivusei-
nämästä spina ischiadica -ulokkeen. Osa puudu-
teaineesta ruiskutetaan spinan kärkeen kiinnitty-
vän ligamentin seutuun ja loppuosa spinan yläme-
diaalipuolelle 22. Neulan oikea sijainti on mahdol-
lista varmistaa hermostimulaattorin avulla, mutta 
kliinisessä obstetriikassa puudutus tehdään yleen-
sä palpaation perusteella. 

Samoin kuin parakervikaalipuudutuksen yh-
teydessä, pudendaalipuudutuksen puudutusteho 
ei aina ole optimaalinen, ja puuduttajan kokemus 
vaikuttaa oleellisesti lopputulokseen. Toisaalta hy-
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vä puudutusteho saattaa johtaa siihen, että äiti ei 
tunne ponnistamisen tarvetta ja synnytyksen toi-
nen vaihe pitkittyy. Kirjallisuudesta löytyy yksi ta-
pausselostus, jossa kuvataan retroperitoneaalihe-
matooma pudendaalipuudutuksen jälkeen 23; kai-
ken kaikkiaan puudutukseen liittyvät haittavaiku-
tukset ovat erittäin harvinaisia.

Opioidit

Tavallisin synnytyskivun hoitoon käytetty opioidi 
on historiallisesti ollut petidiini. Petidiinillä ei ole 
myyntilupaa vaan se on erityislupavalmiste. Peti-
diini 50 mg lihaspistoksena on tehoton synnytys-
kivun hoitoon ja isommat annokset, 100–150 mg, 
aiheuttavat merkittävää sedaatiota. Lihakseen pis-
tetyn lääkkeen imeytymisessä on suuria eroja 24. 
Onnistunut lihaspistos on vaativa toimenpide, ja 
pistopaikka vaikuttaa merkittävästi lääkkeen imey-
tymiseen. Kun käytetään 3,5 cm:n pituista neu-
laa, injektioneulan kärki saavuttaa pakaralihak-
sen harvemmin kuin kerran kymmenestä pistos-
ta 25. Petidiini imeytyy lihaspiston jälkeen hitaasti 
30–45 minuutissa ja sen vaikutus on lyhytkestoi-
nen, 90–120 min. Petidiinin kipua lievittävästä te-
hosta on ristiriitaista tietoa. Olofssonin tutkimus-
ryhmän mukaan petidiini 1,5 mg/kg ei lievittänyt 
merkittävästi kipua ensisynnyttäjillä 26, mutta Tsui 
ryhmineen totesi petidiinin 100 mg lihakseen ole-
van tehokkaampi kuin lumelääke synnytyksen en-
simmäisen vaiheen kivunlievityksessä 27. 

Petidiini on rasvaliukoinen ja metaboloituu ak-
tiiviseksi metaboliitiksi, norpetidiiniksi. Molem-
mat pääsevät hyvin istukan läpi sikiöön. Petidii-
nin ja norpetidiinin eliminaation puoliintumisai-
ka sikiössä on pitkittynyt, petidiinin t½ 18–23 h ja 
norpetidiinin 60 h 28. Kerta-annos lienee suhteel-
lisen turvallinen, mutta toistettuja annoksia tulisi 
välttää 28. Petidiinin aiheuttamat haittavaikutukset 
vastasyntyneelle ovat hyvin tunnettuja 29. Suurina 
pitoisuuksina norpetidiini voi aiheuttaa syntyvälle 
lapselle kouristuksia ja jopa hengityslamaa 29. Pe-
tidiini ja sen metaboliitti kertyvät ja lamaavat si-
kiötä toistuvan annostelun jälkeen ja juuri ennen 
syntymää, 2–3 h sisällä, annettuna. Pienetkin pi-
toisuudet petidiiniä ja norpetidiiniä, jopa 50 mg:n 
petidiiniannoksen jälkeen, aiheuttavat pisimmil-
lään 2–3 vrk kestävän vireyden laskun 30.

Remifentaniili, lyhytvaikutteinen opioidi, joka 
hajoaa elimistössä inaktiiveiksi metaboliiteiksi es-
teraasien vaikutuksesta, on houkutteleva vaihto-
ehto synnytyskivun lievitykseen. Keisarileikkauk-
sen aikaisessa farmakokineettisessä tutkimuksessa 

todettiin, että remifentaniilin puhdistuma on suu-
rempi kuin ei-raskaana olevilla 31. Remifentaniili 
pääsee helposti sikiöön, mutta sen nopea metabo-
lia sikiössä ja suuri jakaantumistilavuus takaavat 
lääkkeen nopean eliminaation ja vähäiset vaiku-
tukset vastasyntyneeseen. Remifentaniili annostel-
laan potilaan itseannostelulaitteella (patient cont-
rolled analgesia, PCA) laskimoon. Remifentanii-
lin bolusannos vaihtelee 0,2–0,9 mikrog/kg, kes-
kimääräinen tehokas bolusannos on 0,4 mikrog/
kg 32 ja sitä käytetään yleensä ilman taustainfuu-
siota. Tavallisimpia haittavaikutuksia ovat desa-
turaatio, sedaatio, pahoinvointi ja oksentelu. Kar-
diotokografiamuutoksia ilmenee, yleisempiä niis-
tä vaihtelun vähentyminen ja aikaiset hidastumi-
set 32. Remifentaniili-PCA-hoidolla on saavutettu 
kohtuullisen hyviä tuloksia myös Suomessa, remi-
fentaniili on tehokkaampi kuin ilokaasu 50  %. Epi-
duraaliseen laimeaan puuduteinfuusioon verrattu-
na remifentaniilia saaneilla potilailla on korkeam-
mat kipuarvot, mutta synnyttäjien tyytyväisyys ki-
vunlievitykseen on yhtä hyvä 32. Koska menetelmä 
on uusi, remifentaniili-PCA:ta käytettäessä henki-
lökunnan tulee olla koulutettua ja potilaan valvon-
ta tulee järjestää riittäväksi, jotta sitä voidaan tur-
vallisesti käyttää.

Oksikodoni on Suomessa akuutin kivun hoidos-
sa eniten käytetty opioidi. Oksikodonia on tutkit-
tu obstetrisilla potilailla lähinnä synnytyksen jäl-
keen episiotomian ja keisarileikkauksen jälkeisen 
kivun hoidossa. Suun kautta annettuna oksikodo-
ni-parasetamoli yhdistelmä lievittää keisarileik-
kauksen ja episiotomian jälkeistä kipua yhtä te-
hokkaasti kuin hydrokodoni-ibuprofeeni 33. Hait-
tavaikutukset ovat samanlaisia molemmissa ryh-
missä: pahoinvointia, huimausta ja kutinaa esiin-
tyy joka seitsemännellä potilaalla.

Prekliinisissä tutkimuksissa suurtenkaan oksi-
kodoni-annosten ei ole todettu aiheuttavan haittaa 
sikiölle 34. Synnyttäjillä oksikodonin kulkeutumis-
ta istukan läpi sikiöön ja vaikutuksia vastasynty-
neeseen ei ole aiemmin tutkittu. Se tiedetään, et-
tä oksikodoni läpäisee istukan ja erittyy äidinmai-
toon 35. Synnyttäneiden äitien maidossa on oksiko-
donia 0–130 ng/ml 24 tuntia synnytyksen jälkeen 
kun äideille annetaan oksikodonia keisarileik-
kauksen jälkeen 30 mg rektaalisesti ja sitten 10 mg 
suun kautta. Vain yhdeltä 41 vastasyntyneestä mi-
tattiin oksikodonia verestä ja kahdella havaittiin 
lievää sedaatiota 35.

Fentanyyli on lyhytvaikutteinen opioidi, jonka 
huippuvaikutus tulee 3–4 minuutissa. Toistettu-
jen annosten jälkeen context sensitive half-time eli 



FINNANEST  10,  43  (2) 115

aika, jolloin infuusion lopettamisesta siihen kun 
fentanyylin plasmapitoisuus laskee 50  %, pitkittyy. 
Fentanyyli on parempi synnytyskivun lievitykseen 
kuin petidiini 28. Fentanyyliä on käytetty synny-
tyskivun lievityksessä 20–50 mikrogramman ker-
ta-annoksena laskimoon 36. Ongelmana ovat hait-
tavaikutukset vastasyntyneelle. Happisaturaatio 
oli useammin alle 90  % fentanyyliä saaneiden äi-
tien lapsilla ja naloksonia tarvittiin heillä useam-
min 36, 37.

Lääkkeettömät menetelmät 

Erilaiset rentoutustekniikat ja hengitysharjoitukset 
olivat suosittuja 1950-luvulta lähtien ja niitä ope-
tettiin synnytysvalmennuksessa. Biofeedback-har-
joittelu, jossa vatsan ja lantion alueen rentoutus-
ta harjoitellaan esimerkiksi autonomisen hermos-
ton muutosten tai lihaksen sähköisen aktivitee-
tin muutoksia havaitsemalla, esiteltiin 1980-luvul-
la. Menetelmä ei yleistynyt, koska sen onnistunut 
harjoittaminen vaati potilaan aktiivista kotihar-
joittelua. 

Fyysiset rentoutumismenetelmät, selän hiero-
minen, lämpöpussit tai lämpimän ilman puhalta-
minen alaselkään hiustenkuivaajalla ja ammekyl-
vyt ovat helposti saatavilla, halpoja ja turvallisia. 
Näiden lisäksi kipukäyttäytymisen muuttamiseen 
perustuvat menetelmät, esimerkiksi ajatusten kes-
kittäminen muuhun kuin kipuun, toimivat hyvin, 
jos synnyttäjä on motivoitunut ja haluaa synnyt-
tää ilman lääkkeellisiä kivunlievitysmenetelmiä. 
Nämä auttavat kipuun sopeutumisessa, eivät niin-
kään vähennä kipua.

Hypnoosi

Hypnoosia on käytetty myös synnytyskivun lievi-
tykseen. Noin 25  % väestöstä on helposti hypnoti-
soitavissa, ja alttiit yksilöt vaativat useita hoitoker-
toja, jotta oppivat itsehypnoosin tekniikan. Hyp-
noosi lisää synnyttäjien tyytyväisyyttä kivunlievi-
tykseen ja vähentää muuta tarvittavaa kivunlievi-
tystä 38. Hypnoosi on tekniikan haastavuuden takia 
harvoin hyödynnetty. 

Akupunktio, TENS ja vesirakkulat

Akupunktiolla saadaan aikaan kivun vähene-
minen, luultavasti johtuen lisääntyneistä endo-
geenisisten opioidien vapautumisesta. Akupunk-
tio ei vaikuta koetun kivun voimakkuuteen, mutta 
vähentänee muun kipulääkityksen tarvetta 38.

Iholle annettava sähköstimulaatio (transcutane-
us electrical nerve stimulation, TENS) on suhteel-

lisen tehoton synnytyskivun lievitykseen. Lievää 
helpotusta synnytyksen aikaiseen selkäkipuun on 
todettu. TENS-laitteen käyttö voi häiritä sikiön 
kardiotokografia-monitorointia, joten selän ma-
nuaalinen hieronta on suositeltavampi vaihtoeh-
to 39.

Vesirakkuloita käytettäessä 0,1 ml steriiliä vet-
tä pistetään neljään kohtaan sakraalialueelle ihon 
sisään tai alle. Vesirakkulat vähentävät kipua noin 
60 minuutin ajaksi verrattuna TENS:iin, hieron-
taan, liikkumiseen, injektioon ilman vettä tai keit-
tosuolainjektioon 40. Skandinaviassa vesirakkuloi-
den käyttö on yleistä kertapistoksina synnytyksen 
alkuvaiheessa. Vesirakkuloiden tärkein haittavai-
kutus on injektion aiheuttama kova kipu. Vaiku-
tusaika on myös rajallinen, joten osa äideistä tar-
vitsisi toistettuja injektioita.

Ilokaasu

Suomessa vuosina 2006–2007 kaikista synnyttäjis-
tä 55  % ja ensisynnyttäjistä 63  % hengitti ilokaa-
sua 41. Osa synnyttäjistä ei käytä lainkaan ilokaa-
sua, osa taas selviytyy sen avulla koko synnytyksen 
ajan, mutta moni haluaa synnytyksen edetessä ja 
kivun voimistuessa puudutuksen. Suomen lisäksi 
typpioksiduulia käytetään synnytyskivun hoidossa 
mm. Australiassa, Uudessa-Seelannissa, Kanadas-
sa, Englannissa ja Ruotsissa. Vuonna 2008 Ruotsis-
sa peräti 80–84  % kaikista synnyttäjistä käytti ilo-
kaasua 42.

Typpioksiduuli on lähes hajuton, ei ärsytä lima-
kalvoja eikä metaboloidu elimistössä mitattavassa 
määrin. Sisäänhengitysilman ilokaasun pitoisuus 
tasapainottuu nopeasti keuhkoissa, verenkierrossa 
ja aivoissa ja käytön päätyttyä se poistuu elimistös-
tä nopeasti. Typpioksiduuli vapauttaa endogeeni-
siä opioideja, stimuloi noradrenergisiä hermorato-
ja ja moduloi kivun prosessointia keskushermos-
tossa 43. Ilokaasu on NMDA-antagonisti ja myös 
dopamiini- ja GABA-välitteiset vaikutukset ovat 
ilmeisiä 44, 45. 

Ilokaasun jatkuvassa annostelussa tehokkaa-
seen analgesiaan tarvitaan 40  % alveolaaripitoi-
suus, mutta haittavaikutusten (mm. uneliaisuus 
ja huimaus) vuoksi jatkuvaa annostelua ei yleen-
sä käytetä synnytyskivun hoidossa. Kun 50  % ilo-
kaasua käytettiin intermittoiden, puoli minuut-
tia annostelun alusta uloshengitysilman ilokaasu-
pitoisuus oli 7  % ja annostelun lopussa minuutin 
kuluttua 36  % 46. Intermittoivassa annostelussa ta-
vallisimmin käytetty ilokaasun 50  % seos vastaa 
parhaimmillaankin 26  % alveolaaripitoisuutta jat-
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kuvassa annostelussa ja selittää osaltaan ilokaasun 
rajallisen tehon synnytyskivun hoidossa 47.

Ilokaasun käyttö aloitetaan yleensä 30–50  % ilo-
kaasupitoisuudella. Kivun voimakkuuden ja syn-
nyttäjän vasteen mukaan voidaan kokeneen kä-
tilön opastamana ja valvomana annostella myös 
korkeampia ilokaasupitoisuuksia 60–70  % saak-
ka. Ilokaasu soveltuu käytettäväksi kaikissa synny-
tyksen vaiheissa. Oikean inhalaatiotekniikan oh-
jaaminen synnyttäjälle on erityisen tärkeää hyvän 
kivunlievityksen saavuttamiseksi. Ilokaasun kipua 
lievittävä teho alkaa puolessa minuutissa ja täy-
den analgeettisen vaikutuksen saavuttaminen kes-
tää minuutin. Osa synnyttäjistä on valmiita luo-
pumaan ilokaasun käytöstä, kun sen teho ei tun-
nu riittävältä heti ensimmäisen supistuksen yh-
teydessä. Oikean hengitystekniikan oppiminen vie 
useimmiten 3–4 supistuksen ajan, jolloin myös ki-
pua lievittävä teho saavutetaan. Ilokaasun käytön 
turvallisuuden kannalta itseannostelu on ehdotto-
man tärkeää: jos synnyttäjä nukahtaa, maski pu-
toaa kasvoilta ja kaasun annostelu loppuu.

Supistusten välissä synnyttäjä hengittää nor-
maalisti huoneilmaa. Oikean inhalaatioajankoh-
dan löytymistä voidaan helpottaa palpoimalla su-
pistuksen alkaminen vatsanpeitteiden päältä tai 
ohjaamalla synnyttäjää tai tukihenkilöä seuraa-
maan supistuksen alkamista kardiotokografia/pai-
neanturi-käyrältä, minkä on osoitettu parantavan 
supistusten ennakoitavuutta 48. Avautumisvaiheen 
lisäksi ilokaasu soveltuu harkiten käytettäväksi 
myös ponnistus- ja jälkeisvaiheissa sekä mahdol-
lisia synnytysrepeämiä ommeltaessa tehostamaan 
paikallispuudutuksen vaikutusta. 

Länsimaisessa kirjallisuudessa on julkaistu vain 
muutamia lumekontrolloituja tutkimuksia ilokaa-
sun tehosta synnytyskivun hoidossa. Ruotsalai-
sessa tutkimuksessa ilokaasun tehoa tutkittiin 12 
ensi- ja 12 uudelleen synnyttäjällä avautumisvai-
heessa siten, että tutkimuksen aikana kohdunsuu 
avautui keskimäärin kuudesta kahdeksaan sent-
timetriin. Jokainen synnyttäjä hengitti satunnai-
sessa järjestyksessä 30  % happea, intermittoiden 
40  % ja 70  % ilokaasua ja jatkuvasti 40  % ilokaa-
sua kutakin vähintään viiden supistuksen eli 15–
20 min ajan pitempään kuin useimmissa muis-
sa tutkimuksissa 49. Ilokaasu 40  %:n ja 70  %:n pi-
toisuuksilla oli annosriippuvaisesti tehokkaampi 
kuin pelkkä happi ja tehokkain oli jatkuvasti an-
nosteltu 40  % ilokaasu. 

McAnenyn ja Doughtyn jo 1963 julkaistus-
sa 501 synnyttäjän aineistossa tutkittiin ilokaasun 
tehoa avautumisvaiheen lopussa ja ponnistusvai-

heen aikana 50–80  % pitoisuuksilla 50. Teho lisään-
tyi pitoisuusriippuvaisesti 70  % saakka, jolloin ¾ 
synnyttäjistä piti kivunlievitystä vähintään merkit-
tävänä.

Oululainen yli 800 synnyttäjän aineisto käsitti 
210 synnyttäjää, jotka hengittivät ilokaasua. Vaik-
ka ilokaasu ei vaikuttanut lainkaan kivun inten-
siteettiin (11-portainen VAS-asteikko 0–10), siitä 
huolimatta 72  % synnyttäjistä piti kivun lievitys-
tä kohtalaisena tai hyvänä 40. Ilokaasulle ja muil-
le höyrystyville anestesiakaasuille onkin tyypillis-
tä, että ne eivät juurikaan lievitä synnytyskipua, jos 
mitataan kivun intensiteettiä (VAS: pain intensi-
ty), mutta keskimäärin ⅔ synnyttäjistä kokee hyö-
tyvänsä ilokaasusta synnytyskivun hoitona (VAS: 
pain relief).

Kiinassa on 2000-luvulla julkaistu viisi laajaa 
yhteensä lähes 2000 synnyttäjää käsittävää tutki-
musta, joissa ilokaasun ja hapen seosta verrattiin 
pelkkään happeen ja joissa kaikissa varsin yhtene-
västi ¾ synnyttäjistä sai avun ilokaasusta 51. Näi-
den tutkimusten rajoitus on se, että menetelmän 
teho on ilmaistu yhtenä arviona synnytyksen jäl-
keen osassa synnyttäjän omana ja osassa synnyt-
täjän ja kätilön arvion keskiarvona (Mulleetr pain 
score). Minkä tahansa kivunlievitystekniikan te-
ho on osin kulttuurisidonnainen ja paljolti riippuu 
tarjolla olevista muista menetelmistä, mutta sii-
tä huolimatta tulokset osoittavat, että huomattava 
osa synnyttäjistä kokee hyötyvänsä ilokaasusta 51.

Tavallisimmin raportoituja ilokaasun käytön 
haittavaikutuksia ovat pahoinvointi ja oksente-
lu, uneliaisuus, huimaus ja amnesia. Pahoinvoin-
ti ja oksentelu ovat kuitenkin tavallisia synnytyk-
sen aikana eikä tutkimuksissa tältä osin ole ollut 
kontrolliryhmää. Uneliaisuus, huimaus ja amne-
sia näyttäisivät lisääntyvän ilokaasun pitoisuuden 
kasvaessa 50, 52. Ilokaasun sydän- ja verenkiertovai-
kutukset ovat vähäisiä, se ei vaikuta kohdun supis-
tukseen eikä sen ole koskaan osoitettu vaikuttavan 
synnytyksen etenemiseen. Mitkään tutkimukset 
tai julkaistut havainnot eivät ole raportoineet ilo-
kaasun vaikuttavan imetykseen tai äidin ja vasta-
syntyneen suhteeseen 47.

Yhteenveto

Neljä viidesosa äideistä äideistä kokee kohtalais-
ta tai kovaa synnytyskipua. Synnytyskivun hoi-
dossa yleisesti käytettyjä sentraalisia puudutuk-
sia ei voida laittaa kaikille synnyttäjille johtuen äi-
din perussairauksista, lääkityksistä tai resurssien 
puutteesta, joten vaihtoehtoisia kivunlievitysme-
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netelmiä tarvitaan. Ilokaasu on yleinen synny-
tyskivun hoidossa, mutta sen teho on rajallinen. 
Opioideja käytettäessä tulee huomioida synnyt-
täjän valvonta ja opioidien vaikutus vastasynty-
neeseen. Obstetrikon laittamat perifeeriset puu-
dutukset ovat hyvä lisä synnyttäjän kivunhoi-
toon. Lääkkeettömiä vaihtoehtoja voi turvallises-
ti hyödyntää, koska niistä ei ole haittaa sikiölle. 
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