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KITOKSET

En osannut aikoinaan kuvitella, mihin silloin kétilotyon arjessa tekeméni havainnot
synnyttdvien d&itien peloista ja heiddn tarpeestaan hallita omaa synnytystdin
johtaisivat. Vilimatka arkihavainnoistani tdhidn véitostutkimukseen on ajallisesti
pitkd, mutta onnekseni mukana on ollut monia inspiroivia, taitavia ja viisaita thmisid,

joiden apuun olen saanut turvata ja joille saan nyt esittdd kiitokseni.

Ensimmadiset kiitokseni kuuluvat vditdstyoni ohjanneille professoreille Marja
Kaunoselle ja Piivi Astedt-Kurjelle. Synnyttiminen tutkimusprosessin metaforana
voi olla kulunut, mutta kuvaa hyvin sitd uuden luomisen tuskaa, joka tdménkin
tutkimustyon tekemiseen on liittynyt. Te olitte vditostyoni syntymisen todelliset
kétilot ja ilman teiddn rauhallista, vankkumatonta tukeanne ja uskoanne siihen, ettd
kylla se sieltéd vield tulee, ei ndiden kiitosten kirjoittamiseen olisi nyt aihetta.

Suuret kiitokset kuuluvat my0s tyoni esitarkastajille professori Katri Vehvildinen-
Julkuselle ja erityisesti dosentti Sari Réiséselle, jonka tarkkandkoiset kommentit
auttoivat minua vield kerran tarkastelemaan tyotini uusin silmin ja selkiyttiméaian
ajatuksiani.

Kiitdin Jorvin synnytyssairaalan osastonhoitajaa Tiina Pullia, joka antoi
henkilokuntansa tutkimukseni kdyttoon. Tutkimuksen valmistuminen ei olisi ollut
mahdollista ilman titdi mukaan tullutta innostunutta kitilojoukkoa, joka toteutti
kaikki interventiovalmennukset: kiitos Riitta K, Arja, Airi, Helena, Outi L, Outi K,
Emmi ja Sanna. Olette aivan ihania, enkd unohda antamaanne apua ikind. Kiitos
kuuluu my6s Jorvin ditiyspoliklinikan ja lapsivuodeosastojen henkilokunnalle, joka
kaikesta muusta kiireestdén huolimatta jaksoi viedd tutkimukseni aineiston keruun
kunnialla loppuun.

Tutkimustyon pitkittyminen toi epduskon hetkid ja erityiskiitokseni osoitan Laura
Pitkdrannalle, joka oli kuin pelastava enkeli hetkelld, jolloin periksi antamisen vaara
oli suurin. Yhteinen tyoskentelymme artikkeleiden englanninkielen parissa
merkitsevit minulle paljon enemméin kuin osaat kuvitella. Tilastotieteilija Martti
Arffmania kiitdn tutkimukseni tilastoajojen tekemisestd. Sinun ansiostasi datassa
olleet ditien kokemukset 10ysivét taas tiensd bittiavaruudesta itselleni jirjelliseen
muotoon. Hanna-Leena Melenderid kiitdn kehittdmansd mittarin kéyttoluvasta ja
toimimisesta seurantaryhmasséni. Kiitokset myds Nikke Niemikunnakselle, jonka
apu yhteenvedon kuvioiden teknisessa toteuttamisessa oli kullanarvoista.



Tampereen yliopistoa ja Suomen Katildliittoa kiitdn saamistani apurahoista.

Vuosien aikana olen saanut korvaamattoman arvokasta vertaistukea
huippuosaavilta lehtorikollegoiltani Metropolia ammattikorkeakoulussa. Olette
sielunsiskojani kaikki, mutta erityisesti kiitin Eija Raussi-Lehtoa monivuotisesta
tydhuonetoveruudesta sekd inspiroivasta ystdvyydestd. Maarit Sinisaari-Eskeliselle
osoitan kiitokseni niistdi monista terapeuttisista kotimatkakeskusteluista, joiden
aikana olemme aina saaneet maailman paremmaksi. Maija-Riitta Jouhkia kiitin
saamastani myotituntoisesta kannustuksesta tilld ohdakkeisella tutkijantaipaleella,
jolla olemme osittain yhdessdkin edenneet. Eldmé oli muutakin kuin tutkimustyon
tekemistd ja suuri kiitos myds kaikille muille ystévilleni, joiden ansiosta olen voinut
aina vililld heittdd huoleni nurkkaan.

Lampimét kiitokseni osoitan vanhemmilleni Kirsti ja Allan Niemikunnakselle,
jotka ovat kasvattajina rohkeasti aikoinaan antaneet tilaa ja vapautta kaikille neljalle
tyttdrelleen etsid oma tiensd tdssd eldmdssd. Oma reittini ei ole aina ollut selked
itsellenikddn, mutta luottamuksenne on antanut rohkeutta etsid vaihtoehtoja. Nyt
ditind ymmarrdn myos sen vahvuuden, joka tillaisen kasvamisvapauden antamiseen
on liittynyt. Kaiken kestdvéstd ja hyvdksyvistd sisaruudesta haluan kiittdd Anne
Pitkdrantaa sekd Tiina ja Sanna Niemikunnasta. Olette olleet pikkusiskollenne
uskomattoman hienoja ja tirkeitd esikuvia, joista olen voinut ylpeilld koko eldméni
ajan.

Viimeinen, muttei vihdisin kiitokseni kuuluu perheelleni. Kiitos pojilleni Jerrylle
ja Ukolle kérsivillisyydestidnne erityisesti niind hetkind, kun diti on ruoanlaittamisen
sijaan ottanutkin esiin tutkimustyon. Tutkimusvuosien aikana tapahtunutta
kasvuanne pienistd pojista nuoriksi miehiksi on ollut ihana seurata. Kiitos ettd olette
olemassa - olen ylped teistd! Kiitos myods miehelleni Petrille, joka on koko
avioliittomme ajan joutunut kestimdin tyon ohella opiskelevan vaimonsa
monenlaiset deadlinet ja niistd johtuvat paineet. Lupaan, ettd seuraava kesd on
omistettu vain perheellemme.

Helsingissd 4. helmikuuta 2017 tutkimusprosessin padttymisen hetkilla.

Sari Haapio



TIVISTELMA

Tamén kaksivaiheisen tutkimuksen tarkoituksena on tutkia synnytysvalmennusta
kédtilotyon interventiona sekd testata sen vaikuttavuutta ensisynnyttdjien
synnytykseen valmistautumisen tukemisessa. Synnytysvalmennus on perinteinen
ditiyshuollon palvelu Suomessa, mutta samaan aikaan kun valmennuksen osana ollut
tutustumiskdynti synnytyssairaalaan on yhd useammassa sairaalassa muutettu
virtuaaliseksi,  ovat  synnytyspelkodiagnoosin  saaneiden  ditien  sekd
raskaudenaikaisten poliklinikkakdyntien maédrdt nousseet. Lisdksi tutkimustieto
synnytysvalmennuksen parhaista toteutustavoista on véhdistd, ja tieto
synnytysvalmennuksen vaikuttavuudesta ensisynnyttdjien synnytyspelkoihin ja
ditiyshuollon palvelujen kéyttoon suomalaisen &itiyshuollon kontekstissa puuttuu.

Tutkimuksen ensimmaéisen vaiheen tavoitteena on tuottaa tietoa ensisynnyttdjien
ja heiddn puolisoidensa (n=12) kokemuksista sairaalaympéristdssd jérjestetystd
synnytysvalmennuksesta. Tietoa hyddynnettiin toisessa vaiheessa lopullisen
synnytysvalmennus-intervention  toteutuksessa  sekd  tutkimushypoteesien
muodostamisessa. Kokonaisvaltainen tutustuminen tulevaan synnytysympéristdon
muodostui tutkimuksessa yhdeksi tirkeimmaéksi kokemukseksi.

Tutkimuksen toisen vaiheen tavoitteena on tuottaa tietoa synnytysvalmennuksen
vaikuttavuudesta ensisynnyttdjien synnytyspelkoihin, arvioihin
synnytyskokemuksesta ja synnytyskivusta selviytymisesta sekd
synnytyskivunlievityksen  kdytostd. Tutkimusasetelmana oli satunnaistettu
kontrolloitu koe, jossa vertailtiin synnytysvalmennus-intervention ylimaardisend
palveluna saaneita ensisynnyttdjid normaalisti valmentautuneisiin ensisynnyttéjiin.
Synnytysvalmennus-interventio sisdlsi kirjallisen ennakkotydskentelymateriaalin
sekd kahden tunnin synnytysvalmennuksen synnytyssairaalassa. Normaaliksi
valmentautumiseksi méériteltiin neuvolan synnytysvalmennukseen osallistuminen
sekd synnytyssairaalaan tutustuminen.

Osallistujat olivat 18—40-vuotiaita, normaalin ultradéniseulatutkimustuloksen
saaneita suomenkielisid ensisynnyttdjid (n=715), jotka rekrytoitiin ensimmdiisen
ultraddnitutkimuksen yhteydesséd ennen raskausviikkoa 14. Synnytyspelkoja mitattiin
raskauteen ja synnytykseen liittyvit pelot ja turvallisuus -mittarilla. Synnytyskivusta
selviytymistd ja  synnytyskokemuksen tyydyttdvyyttd mitattiin  yhdelld
asennevdittdmilld. Synnytysvalmennuksiin osallistumista kartoitettiin yhdelld
kysymykselld.  Lisdksi  &ditien  synnytysdokumenteista  kerdttiin  tietoja



synnytyskivunlievityksen kiytostd, sairaalassa oloajan pituudesta ennen lapsen
syntymad sekd ditiyspoliklinikkakdyntien —mééristd. Aineistot analysoitiin
tilastollisesti perus- ja monimuuttujamenetelmilla.

Mittauksia tehtiin kolmena eri ajankohtana: Alkumittaus tehtiin kyselyilld
sairaalan  ditiyspoliklinikalla rekrytoinnin  yhteydessd. Synnytysvalmennus-
intervention jdlkeiset seurantamittaukset tehtiin raskausviikkojen 34 jilkeen
postikyselynd kotiin, kyselylld synnytyksen jilkeen lapsivuodeosastolla sekd
poimimalla tietoja ditien synnytysdokumenteista.

Tulosten mukaan interventio lievensi ja vdhensi ditien raskaudenaikaisia
synnyttdmiseen liittyneitd pelkoja sekd pelon vaikutuksia jokapdivdiseen elaméén.
Aitiyshuollon palvelujen kiyton vaikuttavuutena tuli esiin interventio-ryhmin ditien
vihdisempi synnytysvalmennuksiin osallistuminen kontrolliryhmédn diteihin
verrattuna.

Tutkimustulokset toivat varmuutta synnytysvalmennuksesta ensisynnyttdjid
hyodyttivind raskaudenaikaisena palveluna. Tuotettua tietoa voidaan jatkossa
hyodyntéda ditiyshuollon palvelujen kehittdmisessd synnytykseen valmentautumisen
osalta. Jatkotutkimuksena synnytysvalmennusjarjestelmésti voisi kehittdd yksittdista
valmennustapahtumaa laajemman mallin ja testata sen vaikuttavuutta.

Avainsanat: synnytysvalmennus, synnytyspelko, synnytyskipu, d&itiyshuolto,
interventiotutkimus, satunnaistettu kontrolloitu koe



ABSTRACT

The purpose of this two-phase study are to examine childbirth education as a
midwifery intervention, and to test its effectiveness in supporting first-time mother
as they prepare for childbirth. Childbirth education arranged by the maternity clinic,
including a brief excursion to the maternity hospital, is a longstanding maternity
healthcare service in Finland. However, as more and more hospitals have replaced
the physical excursion with a virtual substitute, there have been increasing numbers
both of antenatal visits and of mothers receiving official diagnose of tokophobia.
Very little research has been conducted into the best ways in which to implement
childbirth education. There is also inadequate knowledge of its effectiveness in
allaying the childbirth fears of first-time mothers, and of its effectiveness to the use
of maternity health-care services in Finland.

The first phase of the study aimed to gather knowledge of first-time mothers’ and
their spouses’ (n= 12) experiences of childbirth education, as arranged by the
maternity hospital. This knowledge was harnessed in the final version of the
childbirth education intervention, and in defining the hypotheses of the study’s
second phase. The holistic way of getting to know the future place of birth was the
most important experience for the parents.

The second phase of the study aimed to accumulate knowledge of the effectiveness
of childbirth education on the use of maternity healthcare services, first-time mothers’
fears of childbirth, their evaluation of the birthing experiences and the use of medical
pain relief during parturition. Designed as a randomised controlled trial, the study
compares an intervention group of first-time mothers receiving extended childbirth
education with a control group of first-time mothers receiving normal childbirth
education. The intervention comprised both pre-working material and two hours of
childbirth education at the maternity hospital. Normal education was defined as
participation in a childbirth education class arranges by the maternity clinic, and a
brief excursion to the maternity hospital.

The participants were 18—40-year-old Finnish speaking first-time mothers whose
ultrasound results were normal (n= 715) and who were willing to participate in the
study. They were recruited at the first ultrasound screening, prior to 14 weeks’ of
gestation. Participants’ fear of childbirth was measured using the instrument
‘Feelings of Fear and Security Associated with Pregnancy and Childbirth’.
Participants’ ability to control the labour pain and their satisfaction with the birthing



experience were measured on a Likert-type scale, and the frequency with which they
attended childbirth education sessions was measured with one question. The data on
the amount of medicine used to alleviate pain during labour, the duration of stays at
the hospital before the baby was born, and the number of visits to the hospital’s
maternity outpatient clinic were gathered from patient records after delivery. The data
were analysed statistically using basic and multivariate methods.

Measurements were carried out at three different points: the baseline was
established through questionnaires conducted during recruitment at the hospital’s
maternity outpatient clinic. The effectiveness of the intervention was measured by
questionnaires sent out by regular mail after 34 weeks’ gestation and after childbirth
in the postnatal ward, as well as by the information contained in patient records after
delivery.

The intervention mitigated and reduced childbirth-related fear and its impact on
mothers’ everyday lives. At the level of maternity services, the intervention had a
positive influence, lessening the frequency of attendance of other childbirth
educational sessions.

These results confirmed the understanding that childbirth education is a beneficial
antenatal service for first-time mothers preparing for childbirth. The knowledge
provided can be used to improve maternity healthcare services designed to help
mothers prepare for childbirth. In future, the childbirth education system should be
renewed and developed into an extended model, the effectiveness of which should
then be tested further.

Keywords: Childbirth Education, Fear of Childbirth, Labor Pain, Maternal Services,
Intervention Study, Randomized Controlled Trial
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1 JOHDANTO

Synnytysvalmennus on Suomessa perinteinen ditiyshuollon palvelu, jonka
tuottamista ohjataan terveydenhuoltolailla (1326/2010) sekd sithen liittyvilld
valtioneuvoston asetuksilla (338/2011). Aitiysneuvolaoppaassa (Klemetti &
Hakulinen-Viitanen 2013) annetaan konkreettisia suosituksia synnytysvalmennuksen
tavoitteista, toteuttamistavoista sekd sisdlloistd. Tullessaan raskaaksi jokainen
suomalainen nainen saa oikeuden &itiyshuollon palveluihin.

Tutkimustietoa suomalaisen synnytysvalmennuksen vaikuttavuudesta
ensisynnyttdjien synnytykseen valmistautumisen tukemisesta tai sille asetettujen
tavoitteiden saavuttamisesta on vdhdn: 2000-luvulla on tehty yksi satunnaistettu
kontrolloitu kokeellinen tutkimus, jossa testattiin terveydenhoitajien lisikoulutus-
interventiota keisarileikkaussynnytysten védhentdmiseksi (Hemminki ym. 2008).
Tamén tutkimuksen ldhtokohtana onkin ajatus siitd, mitd synnytysvalmennuksella
yleisend, kaikille raskaana oleville ensisynnyttéjille suunnattuna palveluna saadaan
aikaan.

Syntyvyyden laskiessa raskaus ja synnytys ovat nykynaisen eldiméssa suhteellisen
harvinaisia tapahtumia. Kokonaishedelméllisyysluvun ollessa nyt matalimmillaan
1,65 lasta/nainen (Suomen virallinen tilasto) yhd useammin raskaana oleva on
ensisynnyttdjd, jonka lapsiluku usein myds jadd yhteen. Kokemuksen puuttuessa
toisten naisten kielteiset synnytystarinat ja itse synnytystapahtuma uutena ja
tuntemattomana tilanteena voivat aiheuttaa ensisynnyttédjille pelkoja (Fisher ym.
2006). Synnytyspelko on myds aikaisempaa paremmin tunnistettu ongelma, jonka
yleisyys vaihtelee 3 %:sta yli 70 %:iin eri tutkimusten ja mittaustapojen mukaan
(Melender 2002; Waldenstrom ym. 2006; Laursen ym. 2008; Fenwick ym. 2009;
Nieminen ym. 2009; Adams ym. 2012; Nilsson ym. 2012; Lukasse ym. 2014;
Réisdnen ym. 2014; Toohill ym. 2014a; Rouhe 2015; Storksen ym. 2015). Virallisen
synnytyspelkodiagnoosin (099,80) saaneiden &itien méérit ovat nousseet, samalla
kun synnytysvalmennuksen osana ollut tutustumiskdynti synnytyssairaalaan on yhi
useammin muutettu virtuaaliseksi (THL/Syntymadrekisteri 2016). Synnytyskipu on
yksi keskeisin synnyttdmiseen liittyvistd asioista ja raskaana olevan pelon kohteista
(Geissbiihler & Eberhard 2002; Melender 2002; Fisher ym. 2006).
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Pelkddvien ditien hoitamiseksi on kehitetty interventioita, joilla on osoitettu myds
olevan myonteisid vaikutuksia pelkddvien ditien vointiin (Salmela-Aro ym. 2012;
Fenwick ym. 2013; Rouhe ym. 2013; Byrne ym. 2014; Rouhe ym. 2014; Toohill ym.
2014b; Nieminen ym. 2016). Hoidoista huolimatta synnytystd peldtdén edelleen
paljon. Kyse voi olla synnytyspelkoa ennaltachkdisevien palveluiden
riittdméttomyydestd  tai  Erikssonin ~ ym. (2006b) mukaan ditiyshuollon
toimintatavoissa voi olla jotain sellaista, joka edesauttaa synnytyspelon
muodostumista.

Synnytys ei ole naiselle vain biologinen prosessi ja mekaaninen suoritus, vaan
ennen kaikkea kokemuksellinen tapahtuma, jolla on laajempaa merkitystd &itiyteen
kasvussa ja suhteen luomisessa vastasyntyneeseen (Ekstrom & Nissen 2006). Aidin
synnytysluottamus (Karlstrom ym. 2015), myonteiset synnytysodotukset (Ayers &
Pickering 2005; Salmela-Aro ym. 2012) sekd hallinnan tunne (Bryanton ym. 2008)
on yhdistetty mydnteiseen synnytyskokemukseen. Kitilon ja synnyttdjan vélinen
ldheinen hoitosuhde jo raskausaikana on myds synnytyskokemuksen tyydyttavyyttd
lisddava tekijd (Hodnett ym. 2002; Waldenstrom ym. 2004; Dawson ym. 2012).
Hoidon jatkuvuuden tdrkeys potilaalle on tunnustettu terveydenhuollossa
laajemminkin (Renholm 2015; Raivo 2016). Huono synnytyskokemus voi vaikuttaa
seuraavaan raskauteen aiheuttamalla synnytyspelkoa (Fisher ym. 2006). Huono
synnytyskokemus voi myds johtaa keisarileikkaustoiveeseen (Fenwick ym. 2010).

Tamain kaksivaiheisen tutkimuksen tarkoituksena on tutkia synnytysvalmennusta
kédtilotyon interventiona sekd testata sen vaikuttavuutta ensisynnyttdjien
synnytykseen valmistautumisen tukemisessa. Téssd tutkimuksessa
synnytysvalmennus-interventiolla tarkoitetaan kaikille ensisynnyttdjille suunnattua
synnytykseen valmistavaa palvelua, jota jirjestettiin synnytyssairaalassa katiloiden
ohjauksessa ja jossa sovellettiin konstruktivistisen oppimiskdsityksen keskeisid
tekijoitd. Tutkimuksen ensimmdisen vaiheen tavoitteena on tuottaa tietoa
vanhempien kokemuksista sairaalassa jéirjestetystd synnytysvalmennuksesta. Saatua
tietoa hyodynnettiin lopullisessa synnytysvalmennus-intervention toteutuksessa seka
hypoteesien maidrittelyssd. Toisen vaiheen tavoitteena on tuottaa tietoa
synnytysvalmennuksen vaikuttavuudesta &itiyshuollon palvelujen kayttoon,
ensisynnyttdjien synnytyspelkoihin, synnytyskokemukseen sekd synnytyskivusta
selviytymiseen.
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2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Kirjallisuushaut

Tutkimuksen teoreettisina 1dhtokohtina on 135 tieteellistd artikkelia vuosilta 1987—
2017, nelji meta-analyysia, 15 yliopistojulkaisua (kahdeksan véitdskirjaa, yksi
lisensiaattitutkimus, kaksi pro gradu -opinndytetyotd sekd viisi muuta julkaisua),
seitsemidn raporttia, seitsemdn oppikirjaa sekd yksi suositus, tyOpaperi ja
ammattilehti.

Tiedonhakuja tehtiin tutkimuksen edetessd useampia. Ensimméinen oli vuonna
2007 tutkimussuunnitelmaa sekd tutkimuksen ensimmadisen vaiheen osajulkaisua
kirjoitettaessa. Hakua tidydennettiin tutkimuksen toisessa vaiheessa vuosien 2012—
2017 aikana useampaan kertaan. Kirjallisuushakuja tehtiin  seuraavista
tietokannoista: ARTO, BMJ, CINAHL (Ebsco), Cohrane, Elsevier Science Direct,
MEDIC, OVID (sisélsi seuraavat tietoldhteet: Ovid MEDLINE(R), Ovid Nursing
Database, JBI - The Joanna Briggs Institute EBP Database, Epub Ahead of Print, In-
Press & Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily ja Journals & Ovid
Full Text) ja PubMed.

Hakutermeind kaytettiin childbirth-, birth-, parenting-, parenthood-, family-,
prenatal- ja antenatal education ja/tai class sekd ndiden erilaisia yhdistelmid. Hakuja
jatkettiin ottamalla mukaan termit effectiveness, intervention, controlled trial seka
randomized controlled trial. Synnytyspelko- ja synnytyskokemustutkimusten hauissa
kéaytettiin termeja tokophobia, fear of childbirth, childbirth fear, labour, labor, pain,
pain relief, birthing, experience, control ja termien erilaisia hakuyhdistelmid. Haut
rajattiin tiivistelmiin vuosilta 1996—-2017. Kirjallisuutta haettiin my6s kdsihakuina
tietokannoista l0ytyneiden julkaisujen lihdeluetteloiden perusteella. Suomalaisesta
synnytysvalmennustutkimuksesta on hyvéksytty mukaan myos vanhoja julkaisuja,
silld aiheesta on 2000-luvulla tehty vain védhdn tutkimusta. Mukaan valitut
vanhimmat ldhteet haettiin kirjastosta.
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2.2 Aitiyshuollon palvelut raskaana olevan idin tukena

Ensimmadisti lastaan odottavan naisen ditiyteen kasvamisen muutosvaihe alkaa jo
alkuraskaudessa ja vaiheen onnistuneeseen ldpikdymiseen tuleva diti tarvitsee paljon
tukea puolisolta, vertaisilta ja terveydenhuollon ammattilaisilta (Taubman-Ben-Ari
ym. 2009; Darvill ym. 2010). Erityisesti ahdistuksesta kédrsivdt didit tarvitsevat
vahvaa ja monipuolista tukea (Staneva ym. 2015). Tullessaan raskaaksi suomalainen
nainen saa oikeuden d&itiyshuollon jarjestimiin palveluihin, joiden sisdltdja ja
tuottamista ohjataan terveydenhuoltolailla (1326/2010) sekd siihen liittyvalld
valtioneuvoston asetuksella (338/2011): asetuksen mukaan palveluiden laajoina
tavoitteina on raskaana olevan naisen ja sikion terveyden ja hyvinvoinnin
turvaaminen sekd tulevien vanhempien ja koko perheen terveyden ja hyvinvoinnin
edistiminen. Ensisynnyttdjdperheille on myds jirjestettivd moniammatillisesti
toteutettavaa perhevalmennusta, jonka yhtend osana on synnytysvalmennus.
Valtionneuvoston asetukseen (338/2011) perustuvassa Aitiysneuvolaoppaassa
(Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013) annetaan liséksi yksityiskohtaisia suosituksia
synnytysvalmennuksen tavoitteista, menetelmista ja keskeisistéd aihealueista.

221 Palvelujarjestelman rakenne

Raskaana olevan ndkokulmasta ditiyshuollon palvelujdrjestelmd  eriytyy
organisaatioldhtdisesti perusterveydenhuollon aitiysneuvoloihin sekd
erikoissairaanhoidon synnytyssairaaloihin (kuvio 1). Aitiysneuvolalla on piivastuu
didin raskaudenajan hoidosta, ohjauksesta ja neuvonnasta sekd synnytyksen
jélkitarkastuksesta. Aitiysneuvolassa tydskentelevisti hoitohenkildkunnasta noin 75
% on koulutustaustaltaan terveydenhoitajia. Kaksoiskoulutettuja
terveydenhoitaja/kitiloitd  tai  pelkdstddn  kétilotutkinnon  suorittaneita on
huomattavasti vihemmain. (Raussi-Lehto ym. 2011.) Raskaudenajan ongelmien
ilmaantuessa tai niitd epdiltdessd didin hoito siirtyy osittain erikoissairaanhoitoon,
sairaalan ditiyspoliklinikalle, jonne myds sikioseulontojen tekeminen on keskitetty.
Péadsy erikoissairaanhoitoon perustuu perusterveydenhuollon terveydenhoitajan,
kitilon tai ladkdrin ldhetteisiin tai didin omaan arvioon. Antenataaliosastolla
hoidetaan ditejd, joiden raskaus vaatii jatkuvaa seurantaa. Erikoissairaanhoidon
vastuulla ovat lisdksi synnytykset sekd didin viliton lapsivuodeajan hoito, jolla
tarkoitetaan synnytyksen jdlkeistd toipumisaikaa sairaalassa ennen didin ja lapsen
kotiutumista. Hoitohenkilokunnasta pddosa on kétilGita.
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Synnytyssairaaloita on viime vuosien aikana lakkautettu, ja suunta on yha
suurempien synnytysyksikdiden perustamiseen. Suomessa lakkautusuhan alla ovat
erityisesti pienet, alle 1000 synnytystd vuodessa hoitavat, yksikot. Vuonna 2015
Suomessa oli 27 synnytyssairaalaa, mutta tilld hetkelld toiminnassa on edelleen
useampia yksikoitd, joissa 1000 synnyttdjan vuositavoite ei tiyty. (Vuori & Gissler
2016.)

AITIYSHUOLLON PALVELUJARJESTELMA

PERUSTERVEYDENHUOLTO,

TERVEYSKESKUKSET ERIKOISSAIRAANHOITO, SAIRAALAT

~__—

AITIYSNEUVOLAT, N=228 SYNNYTYSSAIRAALAT N=27

- Normaalin raskauden seuranta, neuvonta | Aitiyspoliklinikka
ja ohjaus, synnytyksen jalkitarkastus, - UA-seulatutkimukset, raskauden ajan
synnytyspelon hoito, perhe- ja ongelmat, synnytyspelon hoito
synnytysvalmennus - L&hetteella tai didin omaan arvioon

perustuen

- Ajanvaraus Antenataaliosasto

- Hoitajan ja l1adkarin lahetteet - Raskauden ajan ongelmat
erikoissairaanhoitoon Synnytysosasto

- Synnytysten hoito

- Hoitohenkilokunnasta terveydenhoitajia Lapsivuodeosasto
75 %, terveydenhoitaja-kéatiloitd 20 % ja - Vélitdn synnytyksen jélkeinen hoito seka
katiloita 5% katilon vastaanotto

- Hoitohenkilokunnasta padosa katiloita

Kuvio 1. Aitiyshuollon palvelujérjestelman rakenne
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222  Palvelujen kayttajat ja kaytts

Aitiyshuollon palveluja kiiyttivien synnyttijien méirit vaihtelevat vuosittain, mutta
maéra on laskenut vuodesta 2010 ldhtien. Vuonna 2015 ditiyshuollon palveluja kaytti
55007 synnyttdjda (taulukko 1). Vuoteen 2010 verrattuna synnyttéjien keski-ikd on
hieman noussut, avoliitto on yleistynyt, keisarileikkausten méérad on hieman laskenut
ja imukuppisynnytysten médrd on hieman noussut. (Vuori & Gissler 2016.)

Taulukko 1. Synnyttéjat ja synnyttéjien taustatiedot vuonna 2010 ja 2015

Synnyttajat ja 2010 2015
taustatiedot
Synnyttéjia (n)
Kaikki synnyttajat 60422 55007
Ensisynnyttajat - 22553
Keski-ikéd
Kaikki synnyttajat 30,1 30,6
Ensisynnyttajat 28,2 28,8
Siviilisaaty (%)
Naimisissa 57,8 54,2
Avoliitto 32,5 35,9
Muu/tuntematon 9,7 9,5
Koulutustausta (%)
Ei ammatillista koulutusta 9,8 7,7
Keskiaste 36,7 379
Korkea-aste 30,7 33,6
Aikaisemmat raskaudet (%) 33,9 34,5
Keskenmeno/-menoja 21,2 219
Keskeytys/keskeytyksia 12,7 12,6
Keisarileikkaus (%) 16,3 15,9
Suunniteltu 6,4 6,1
Paivystys! 9,9 9,8
Imukuppi (%) 8,7 9,2

1Siséaltaa kiireelliset -ja hatakeisarileikkaukset
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Viimeisimmén Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastoraportin mukaan &idit
kdyvit raskauden aikana keskiméidrin 14 kertaa tarkastuskdynnilld. Kéaynneistd
keskimairin 3,5 tehdddn erikoissairaanhoidon ditiyspoliklinikalle. (Vuori & Gissler
2016.) Aitiyspoliklinikalle tehdyisti kiynneistd noin 35 % on piivystyskdynteji, ja
yleisin diagnoosi on normaalin raskauden seuranta (Raussi-Lehto ym. 2015).
Kéyntien kokonaislukuméérd on viimeisen viiden vuoden aikana hieman laskenut ja
erikoissairaanhoidon kdyntien miard hieman noussut (Taulukko 2).

Taulukko 2. Raskauden aikaiset tarkastuskaynnit vuosina 2010—2015

Raskaudenaikaiset
tarkastuskaynnit,

keskiarvo 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Kaikki kdynnit 15,6 15,8 15,9 15,6 14,7 14,2
Kéynnit

poliklinikalla 31 3,2 3,3 3,5 3,5 3,5

Lahde: Vuori & Gissler 2016

2.3 Synnytysvalmennus

Synnytysvalmennukseen osallistuminen on raskaana olevalle yksi synnytykseen
valmistautumisen keinoista ammattilaisilta ja vertaisilta saatavan tiedon sekd
synnyttdmistd koskevan kirjallisuuden lukemisen liséksi (Regan ym. 2013). Lakiin
perustuvan synnytysvalmennuspalvelun saatavuus on Suomessa hyvd ja
ensisynnyttdjien osallistuminen valmennukseen on erittdin aktiivista (Hakulinen-
Viitanen ym. 2005; Hakulinen-Viitanen ym. 2008). Kansainvilisten tutkimusten
mukaan synnytysvalmennukseen osallistumiseen vaikuttavat sosiodemografisista
tekijoistd korkea ikd ja koulutustausta sekd hyvé toimeentulo (Sturroc & Johnson
1990; Stoll & Hall 2012). Matala koulutustaso, lapsen odottaminen yksin ja
tupakointi ovat yhteydessd valmennukseen osallistumattomuuteen ja kokemukseen
valmennuksen vdhdisestd hyddystd (Fabian ym. 2004; Fabian ym. 2005).

Synnytysvalmennuskiytdnnoissd voi olla vaihtelua paikkakunnittain esimerkiksi
valmennuksen mairin suhteen (Hakulinen-Viitanen ym. 2008). Yleisin tapa lienee
yhden synnytysvalmennustapaamisen jirjestdminen neuvolassa. Valmennuksesta voi
vastata terveydenhoitaja tai kiitilo. Aitiysneuvolaoppaassa synnytysvalmennukseen
suositellaan liitettdavéksi tutustumiskdynti synnytyssairaalaan.
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Aitiysneuvolassa vanhemmille tulisi vihintiin kertoa synnytyssairaalan
tarjoamista mahdollisuuksista. (Klemetti & Hakulinen-Viitanen ym. 2013.) Nykyisin
monet synnytyssairaalat esittelevdat synnytysyksikon toimintaa pelkdstddn
virtuaalisesti tutustumiskdyntien sijaan. My6s valmennuksen tiedollinen sisdltd ja
kiytetyt menetelmédt voivat vaihdella eri toteuttajien mukaan. (Hakulinen-Viitanen
ym. 2005.) Valmennuksen vetdjdlli on vapaus tehdd monenlaisia valintoja ja
valmennusratkaisut voivat heijastella hinen omia arvojaan ja synnyttijiperheiden
odotuksia (Morton & Hsu 2007). Myos yksityisid synnytysvalmennuspalveluita on
saatavilla, mutta niiden kiyttomadrid ei rekisterdida.

231  Tavoitteet ja sisallot

Synnytysvalmennus on ohjauksellinen interventio, jolloin tavoitteen asettaminen on
keskeisti. Tavoitteellisuus on osa ohjauksen laatua (Kééiridinen 2007). Ilman selkeda
tavoitteenasettamista valmennuksen lopputulos voi olla sattumanvarainen ja
sovelletut menetelmét voivat olla epdsopivia. Tavoitteet méérittelevit, mitd
vaikutuksia ja muutoksia ohjauksella halutaan ja saada aikaan ja kehen niitd halutaan
kohdistaa. Tavoitteet maarittelevit liséksi tarkemmin synnytysvalmennuksen sisdltod
sekd siind kiytettdvid menetelmii.

Aitiysneuvolaoppaan  (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013) mukaan
synnytysvalmennuksen tavoitteina on auttaa ditid saamaan kokonaisvaltainen ja
myonteinen synnytyskokemus, vahvistaa synnyttijin voimavaroja ja antaa
vanhempien tarpeita vastaavaa, ajanmukaista ja ndyttdoon perustuvaa tietoa
synnytyksesti ~ sekd  sairaalaan  hoitokiytinteistd.  Aitiysneuvolaoppaan
synnytysvalmennuksen sisédltdsuositukset (synnytyksen kulku ja vaiheet,
kivunlievitys, synnytyksen kdynnistyminen ja sairaalaan ldhteminen, synnytyksen
aikaiset interventiot) ovat yhtenevdisid kansainvélisessd tutkimuskirjallisuudessa
esitettyjen sisdltdjen kanssa (Svensson ym. 2009; Maimburg ym. 2010).

2.3.2 Sovellettavat menetelmat

Valmennus on vanhempien oppimistilanne, johon voidaan vaikuttaa
ohjausteoreettisin keinoin (Piensoho 2001). Valmennus ndhdéadn
Aitiysneuvolaoppaan (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013) suosituksissa
asiakasldhtoisend  ja  osallistavana  ohjaustilanteena, jossa  keskeisend
ohjausmenetelménd kaytetddn vertaistuen mahdollistavaa keskustelua.
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Konstruktivistista oppimisteoriaa soveltava synnytysvalmennus toteuttaa oppaan
mukaisia menetelmédsuosituksia.

Konstruktivismissa on keskeistd yksilon aktiivinen toiminta, jolloin oppija itse
valikoi ja tulkitsee tietoa oman esiymmaérryksensd (aikaisempien tietojensa ja
taitojensa) perusteella. Yksilollinen tiedon konstruointiprosessi ei tarkoita
eristdytymistd muista, vaan se on ennen kaikkea sosiaalinen prosessi, jossa
vuorovaikutuksella ja keskusteluilla on keskeinen rooli. (Rauste von Wright 1997;
Puolimatka 2002; Mahoney & Granvold 2005.) Valmennuksen perustuminen
todelliseen vuorovaikutukseen ja yhteistyohon kédtilon ja vertaisten kanssa
mahdollistaa synnyttdmiseen liittyvien asioiden, ideoiden ja huolenaiheiden yhteisen
pohtimisen ja normalisoinnin. Siten se voi vastata ditien valmentautumiseen ja
synnyttdmiseen liittyvid emotionaalisia tuen tarpeita. (Teate ym. 2011.) Oppiminen
on liséksi tilannesidonnaista. Tilannesidonnaisen oppimiskasityksen mukaan tiedon
ymmaértdmistd ja omaksumista tapahtuu parhaiten juuri niissd ympdristdissd, joissa
tietoja tullaan kayttdmaankin. (Tynjédld 1999.) Asioiden harjoitteleminen ryhmaéssa ja
autenttisissa tiloissa mahdollistaa syvéllisen tutustumisen synnytysymparistoon,
vertaistuen saamisen ja laheisen yhteistydsuhteen katilon.

Tiedon saaminen on yksi synnytykseen valmentautumisen perusehdoista
(Ryttyldinen 2005). Tiedollisen siséllon lisdksi mentaaliset elementit ovat tulleet
tarkedksi osaksi synnytykseen valmistautumista, esimerkiksi mindfulnessin avulla
valmentautuminen voi vahvistaa &didin synnytyksen aikaista hallinnan tunnetta
(Fisher ym. 2012; Byrne ym. 2014). Mindfulness-menetelmissd on keskeistd
taménhetkisestd todellisuudesta tietoiseksi tuleminen ja ldsndoleminen, sekd
raskauden ja synnytyksen aikana kéytettdvien rentoutumis- ja rauhoittumiskeinojen
harjoittelu. Myos hypnoosin harjoittelu raskauden aikana sekd sen kiyttd
synnytyksessd kivunlievityskeinona on lisddntynyt (Werner ym. 2013; Finlayson ym.
2015). Menetelmien onnistunut harjoittaminen synnytyksen aikana vaatii kuitenkin
paljon harjoittelua jo raskauden aikana.

2.3.3 Vaikuttavuus

Suomessa on 2000-luvulla tehty yksi synnytysvalmennuksen vaikuttavuustutkimus
(Hemminki ym. 2008). Sen tulosten mukaan synnytysvalmennusta pitineiden
terveydenhoitajien lisdkoulutus-interventio keisarileikkausten madrin
vihentdmiseksi ei osoittautunut vaikuttavaksi (Hemminki ym. 2008). Kansainvélista
synnytysvalmennuksen vaikuttavuustutkimusta on tehty enemmaén. Tutkimuksista on
tehty my0s meta-analyysi, jonka johtopddtdsten mukaan ndytto raskaudenaikaisten
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ohjausinterventioiden vaikutuksista lasta odottavien vanhempien synnytykseen tai
vanhemmuuteen valmistautumiseen jdi epdselviksi (Gagnon & Sandall 2011).
Epéselva tulos johtui meta-analyysiin mukaan valikoituneiden tutkimusten huonosta
tieteellisestd  tasosta. Toisen  kirjallisuuskatsauksen =~ mukaan  ndyttd
pienryhméohjauksen vaikuttavuudesta synnytykseen ja ditien psykososiaaliseen
tilanteeseen verrattuna isoon ryhméluentomaiseen valmennukseen jdi myos
tutkimusten huonon tieteellisen tason vuoksi epdselviksi (Sjoberg & Brixval ym.
2015). Interventiotutkimusten tuloksissa onkin usein kyse siitd, ettei
synnytysvalmennuksen toivottua vaikuttavuutta pystytd osoittamaan. Kyse ei ole
niinkddn siitd, ettd synnytysvalmennuksella olisi ollut kielteistd vaikuttavuutta
mitattuun asiaan, ellei Fabianin ym. (2005) tutkimuksessa esiin tullutta
valmennettujen lisddntynyttd epiduraalipuudutuksen kéyttod lasketa sellaiseksi.
Valmentautumattomuus sitd vastoin voi heikentdd ditien odotuksia selvitd
synnytyskivusta ja voi luoda epdrealistisia odotuksia synnytyksenaikaisen tuen
saamisen suhteen (Ip ym. 2003).

Bergstrom  ym. (2009) tutkimuksessa ei  tullut esiin  ndyttod
synnytysvalmennuksen rentoutus- ja hengitysharjoitusten vaikuttavuudesta
epiduraalipuudutuksen  kdyton  vdhenemiseen  tai  synnytyskokemuksen
paranemiseen. Rentoutus- ja hengitysharjoituksia sisdltivd valmennustapa kuitenkin
vastasi perinteistd valmennustapaa paremmin osallistujien valmennusodotuksiin
(Bergstrom ym. 2011). Wernerin ym. (2013) tutkimuksessa itsehypnoosin
vaikuttavuutta synnytyskivun kokemiseen ja epiduraalipuudutuksen kéyttoon ei
pystytty osoittamaan. Artieta-Pinedon ym. (2010) mukaan synnytysvalmennus
vihensi ditien synnytyksen aikana kokemaa ahdistusta, mutta muuten
valmennuksella ei voitu vaikuttaa synnytyksen aikaisiin tapahtumiin.
Pienryhmiohjaus ei osoittautunut isoa ryhméluentoa vaikuttavammaksi tavaksi
synnytyksen aikaisen epiduraalipuudutuksen ja muun kivunlievityksen kédyton tai
muiden synnytysinterventioiden vahentdmiseksi (Sjoberg Brixval ym. 2016).

Synnytykseen valmistautuminen voi auttaa synnytyksen aikaisen hallinnan
saavuttamisessa, silli hyvin valmistautunut &iti luottaa omiin kykyihinsd ja
tietoihinsa ja voi siten olla valmiimpi kestdmiéin synnyttimisen yllatyksellisyytté ja
sithen liittyvad epamukavuutta (Salmela-Aro ym. 2012). Ip ym. (2009) toteavat, etti
synnytysvalmennus vahvisti ditien kokemaa synnytyskyvykkyyttd, vihensi heiddn
synnytyksen aikana kokemaansa ahdistuneisuutta sekd lievensi kivun kokemusta.
Maimburgin  ym.  (2010)  tutkimuksessa  valmentautuminen  vihensi
synnytyskivunlievityksen kdyttod. Synnytyssairaalaan tullessa valmennettujen ditien
synnytys oli useammin aktiivisemmassa vaiheessa kuin valmentautumattomien
(Maimburg ym. 2010). Valmentautuminen myds vihensi synnytyksen alkuvaiheessa
tehtyjd kdyntejd synnytyssairaalaan (Ferguson 2013).
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Synnytysvalmennuksen kehittamishaasteet

Kansainvélisissi tutkimuksissa esiin tuodut synnytysvalmennuksen
kehittdmiskohteet ovat tiedon sisdltoon liittyvid: Valmennuksessa ei kisitelld
riittdvasti epiduraalipuudutuksen, synnytyksen kdynnistdmisen tai keisarileikkauksen
riskejd (Lothian 2007). My06s synnytyssairaalaan ldhtemisen ohjaus on puutteellista,
silla wvaikka 4&iti olisi valmennuksessa saanut vaihetta koskevia tietoja ja
toimintaohjeita, on synnyttdjan ja hdnen puolisonsa edelleen vaikea arvioida ja
tunnistaa oikeaa sairaalaan ldhtemishetked (Lauzon & Hodnett 2007; Nyman ym.
2011). Digitalisaatio on tuonut muutoksia synnyttimiseen liittyvin tiedon saamiseen.
Perinteisend synnytysvalmennuksen tavoitteena ollut synnyttdmiseen liittyvan tiedon
vélittiminen on siten menettdnyt merkitystddn; erityisesti nuoret didit hyodyntavét
internetid tiedon hakemiseen (Salonen ym. 2014), terveydenhuollon ammattilaisilta
saadun tiedon tdydentdmiseen (Larsson 2009) tai vertaistuen saamiseen (Lagan ym.
2010).

Suomalaisissa, jo vuosia  vanhoissa, tutkimuksissa esiin  tulevat
synnytysvalmennuksen kehittdmishaasteet ovat edelleen ajankohtaisia: Osallistujat
ovat toivoneet saavansa valmennuksessa enemmin tukea (Vehvildinen-Julkunen
1987), lisdd keskustelumahdollisuuksia (Leinonen-Sjogren & Vehvildinen-Julkunen
1992, Vehvildinen-Julkunen 1995) ja vdhemmién pelkkdd tiedon antamista
(Leinonen-Sjogren & Vehvildinen-Julkunen 1992). Térkednd on pidetty
vaikuttamista valmennusohjelman sisdltoon (Vehvildinen-Julkunen & Teittinen
1993) ja osallistujien odotusten huomiointia (Vehvildinen-Julkunen 1995, 1996).
Ohjausmenetelmén on toivottu paremmin vastaavan valmentautumisen tarpeita
(Partanen-Bjork  1992). Liitteessd 1  esitetddn tarkemmin suomalaiset
synnytysvalmennustutkimukset ja niiden keskeiset tulokset.

2.4 Synnytykseen valmentautuvan aidin synnytyspelko

Synnytyspelko on monimuotoinen ilmid, jota voidaan maééritelld eri tavoin. Pelkoa
voidaan tarkastella sen kohteiden, voimakkuuden, seurausten ja pelon
muodostumiseen vaikuttavien tekijoiden kautta (Melender 2002). Pelkoa voidaan
my0s mitata eri tavoin, ja vaihtelut pelon voimakkuudessa ja yleisyydessd voivat
riippua mittaamisen tavasta: Tutkimuksellisista syisté tehtyjen kyselyiden tai muihin
didin kokemukseen perustuvien mittausten mukaan raskaana olevista noin 5 %—24 %
kérsii vakavasta synnytyspelosta (Waldenstrom ym. 2006; Laursen ym. 2008;
Nieminen ym 2009; Adams ym. 2012; Nilsson ym. 2012; Lukasse ym. 2014; Toohill
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ym. 2014a; Rouhe 2015; Storksen ym. 2015; Nieminen 2016). Lievemmisti peloista
kérsii jopa yli 70 % (Melender 2002; Fenwick ym. 2009). Raskaana oleva voi saada
my0s virallisen synnytyspelkodiagnoosin (099,80), jos diti on vakavaksi kokemansa
pelon vuoksi saanut ldhetteen erikoissairaanhoitoon ja kdynyt sielld vahintdan kerran
synnytyspelkokeskustelussa tai pelkoa on merkittdvasti késitelty muulla
ditiyspoliklinikan vastaanottokdynnilld (Saisto ym. 2013). Jos pelon esiintyvyyden
maédrittely perustuu virallisen synnytyspelkodiagnoosin saaneisiin, on pelkddvien
madrd huomattavasti pienempi. Synnytyspelkodiagnoosin saavien ditien méérit ovat
tilastojen mukaan kuitenkin lievdssd nousussa (taulukko 3).

Taulukko 3.  Synnytyspelkodiagnoosin (ICD-10 dg 099,80) saaneiden lukumaarat vuosina 2010—2015

Diagnoosi
(%) 2010 2011 2012 2013 2014 2015
099,80 1,9 2,0 24 3,2 3,8 4,0

Lahde: THL/ Syntymarekisteri

Myos mittauksen ajankohdalla on merkitystd, koska pelon kokemisen kestossa ja
voimakkuudessa on yksilollistd vaihtelua. Synnytyspelon voimakkuus voi vaihdella
normaalista raskautta ja synnytystd koskevasta huolentunteesta vaikeaan,
jokapdivaistd elimda haittaavaan pelkoon. Synnytyspelko voi pahentua raskauden
edetessd (Rouhe ym. 2009). Se voi olla voimakkaimmillaan muutamia viikkoja ennen
synnytystd (Saisto 2000). Toisilla pelko on lyhytkestoista ja ohimenevidd ja
esimerkiksi alkuraskaudessa koettu pelko hdvidd raskauden aikana (Melender &
Lauri 1999). Joillakin &ideilld pelko sidilyy yhtd vahvana ldpi koko raskauden
(Laursen ym. 2008). Synnytyspelkoa on mitattu olevan jo ennen raskautta ja nuorista
naisista noin 24 %:lla esiintyy synnytyspelkoa (Stoll ym. 2015).
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Synnytyspelon kohteet

Synnytyskipu on yksi keskeisin synnyttdmiseen liittyvistd pelon kohteista
(Geissbiihler & Eberhard 2002; Melender 2002; Fisher ym. 2006). Yli 60 % naisista
pelkédd ponnistusvaiheen kipua etukiteen (Mietola-Koivisto 2016). Pelosta johtuva
ahdistus voi pahentaa kivun kokemusta (Haines ym. 2012; Floris & Irion 2015).
Synnytyksen kdynnistymisen tunnistamisen vaikeus ja sairaalaan ldhtemisen oikea-
aikaisuus ovat synnytyksen avautumisvaiheeseen liitettyjd pelon kohteita (Melender
2002). Synnytyksen ponnistusvaiheeseen liittyvistd asioista erityisesti ensisynnyttéjét
pelkdavit vélilihan repedmistd sekd sen mahdollista leikkaamista (Fenwick ym.
2015). Epavarmuus oikein ponnistamisesta ja hengittdmisestd ponnistusvaiheessa
voivat my®s aiheuttaa pelkoja. Aidit voivat pelitid synnytyksen pitkittymisti seki
siitd johtuvaa hallinnan tunteen menettdmistd. (Melender 2002.) Synnytyksen
kokonaiskesto voikin olla synnytystd pelkdavilld pidempi kuin pelkddméttomilld
(Adams ym. 2012).

Aidin raskaudenaikaiset ajatukset lapsen vammaisuudesta, kuolemasta tai
synnytyksenaikaisesta vaurioitumisesta ovat esimerkkeji syntyvén lapsen terveyteen
kohdentuvista peloista tai huolista. Lisdksi &idit voivat olla huolissaan omasta
raskaudenaikaisesta terveydestddin ja peldtd jonkin ylimdirdisten ongelman
ilmaantumista synnytyksen aikana. (Melender 2002.)

Synnytyspelon muodostuminen

Synnyttineisyyden yhteydestd synnytyspelkoon on ristiriitaista tietoa, silld joidenkin
tutkimusten mukaan pelkoa esiintyy eniten ensimmaisté lastaan odottavilla (Fenwick
ym. 2009; Rouhe ym. 2009; Toohill ym. 2014a). Toisten tutkimusten mukaan pelkoa
esiintyy eniten uudelleensynnyttdjilld (Nieminen ym. 2009; Riisdnen ym. 2014).
Toisaalta Rouheen (2015) mukaan vakavasti pelkddvid on sekd ensi- ettd
uudelleensynnyttdjissd yhtd paljon, ja Niemisen ym. (2009) mukaan ensisynnyttéjien
pelko on kovempaa. Pelon ldhtokohta on kuitenkin erilainen synnyttineisyydestd
riippuen. Uudelleensynnyttdjdlld kyse on yleensd kisittelemittd jddneen huonon
synnytyskokemuksen kdynnistimadstd pelosta (Melender 2002; Fisher ym. 2006;
Nilsson ym. 2012; Storksen ym. 2013). Ensisynnyttdjit taas pelkddvat uutta ja
tuntematonta (Fisher ym. 2006; Fenwick ym. 2015). Muista taustatekijoistd didin
14114 ja koulutustaustalla on merkitystd: korkean idn tai nuoruuden sekd matalan tai
korkean koulutustason on tutkittu olevan yhteydessa didin synnytyspelkoon (Laursen
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ym. 2008). Samoilla taustatekijoilld on yhteys myds diagnosoituun pelkoon
(Rédisdnen ym. 2014).

Raskaana olevan kielteinen mieliala (Melender 2002) tai mielenterveydelliset
hdiriot, kuten ahdistuneisuus tai masentuneisuus, ovat vahvasti yhteydessd
synnytyspelkoon: ne nostavat synnytyspelon riskid huomattavasti (S6derqvist ym.
2004; Ryding ym. 2007; Rouhe ym. 2011; Storksen ym. 2012; Rdisdnen ym. 2014).
Psyykkisesti herkdt didit saattavat kérsid erityisesti esimerkiksi vertaistuen
puutteesta, mikéd vaikuttaa kielteisesti heiddn raskauden aikaiseen emotionaaliseen
hyvinvointiinsa (Jones ym. 2014). Toisten naisten kertomat kielteiset synnytystarinat
kuuluvat synnytyspelon sosiaaliseen ulottuvuuteen. Ne sekd lasta tai raskautta
koskeva tieto jostakin poikkeavasta voivat aiheuttaa pelkoja. (Melender 2002; Fisher
ym. 2006.) My6s median luoma kuva alatiesynnytyksen vaarallisuudesta (Morris &
Mclnerney 2010) voi vaikuttaa kielteisesti naisten synnytysasenteisiin ja siten
edesauttaa pelon syntymistd (Stoll & Janssen 2014). Erikssonin ym. (2006b) mukaan
ditiyshuollon toimintatavoissa voi olla jotain sellaista, joka edesauttaa synnytyspelon
muodostumista, ja diti voi esimerkiksi peldtd tulevansa huonosti hoidetuksi tai
kohdelluksi kitilon taholta.

Synnytyspelon ilmeneminen

Pelko aiheuttaa epdvarmuutta ja voi johtaa didin epdilemdin omaa kyvykkyyttddan
synnyttdjand (Nilsson & Lundgren 2009). Synnytyspelolla onkin todettu olevan
merkitystd synnytystapaan ja pelko on yhdistetty keisarileikkauksiin, sekd
suunniteltuihin (Waldenstrom ym. 2006; Karlstrom ym. 2010; Haines ym. 2012,
Torloni ym. 2013; Stoll & Janssen 2014) ettd paivystyksellisiin (Fenwick ym. 2010).
Uudelleensynnyttdjdlld aikaisempi huono synnytyskokemus (Pang ym. 2008) ja
ensisynnyttdjdlla vahva pelko sekd epdvarmuus synnytyksenaikaisesta hallinnasta
voivat ilmetd keisarileikkaustoiveena (Fenwick ym. 2010). Toisaalta jotkut &idit
pelkddvit joutuvansa synnyttdmiédn keisarileikkauksella (Melender 2002). Myos
muiden synnytysinterventioiden, kuten esimerkiksi lddkkeellisen kivunlievityksen
kayttd, on synnytyspelkoisilla dideilld yleisempééd (Salomonsson ym. 2010; Haines
ym. 2012; Hall ym. 2012; Stoll & Janssen 2014). Pelkddvien ditien synnytyskokemus
on usein kielteinen (Hildingsson ym. 2011; Haines ym. 2012). Pelko voi ilmentyd
myo0s yleisend sairaalakammona tai luottamuksen puutteena synnytystd hoitavia
henkil6itd kohtaan (Melender & Lauri 1999; Melender & Lauri 2002).
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Pelkddvat didit voivat kérsid erilaisista psyykkisistd stressioireista, esimerkiksi
surullisuudesta, itkuisuudesta, unettomuudesta, epdmaéréisesti piinaavasta pelosta ja
paniikin tunteista, huolestuneisuudesta ja kyvyttomyydestd nauttia raskaudesta
(Melender & Lauri 1999). Pelosta johtuva oireilu voi vaikuttaa kielteisesti
synnyttdjan raskaudenaikaiseen emotionaaliseen hyvinvointiin (Haines ym. 2012),
vaikeuttaa synnytykseen valmistautumista ja héiritd didin keskittymisti tyo- ja perhe-
eldméddn (Saisto & Halmesméki 2003). Mielenterveysongelmista kérsivien raskaana
olevien on todettu kiyttdvin enemmin terveydenhuollon palveluja (Rouhe ym.
2011). He myos kdyvét useammin synnytyslddkérin vastaanotolla kuin psyykkisesti
tasapainoiset raskaana olevat (Andersson ym. 2004).

241 Synnytysta pelkaavan aidin hoito ja sen vaikuttavuus

Synnytystd pelkddvén didin hoitaminen on tirkedd, mutta koska monet pelkdivistd
dideistd eivdt leimautumisen pelossa tai jostain muusta syystd halua puhua
synnyttdmiseen liittyvistd peloistaan, eivdt he vilttdimattd itse hakeudu hoitoon
(Eriksson ym. 2006a). Pelkéddvien ditien tunnistaminen voi siten olla haasteellista ja
hoidon ajoittaminen ja kohdentaminen sité tarvitseville voi olla vaikeaa.

Aitiysneuvolaoppaassa (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013) synnytysti
pelkdavin didin ensisijaiseksi hoitopaikaksi suositellaan ditiysneuvolaa. Keskeisind
synnytyspelon hoitokeinoina ovat tiedon ja tuen antaminen, neuvolan
perhevalmennus sekd synnytyksen suunnittelu. Vilttimatontd olisi myds saumaton
ditiyshuollon palveluketjun toimivuus eri organisaatioiden vililld. (Klemetti &
Hakulinen-Viitanen 2013.) Jos neuvolan tuki ei riitd, voi &iti saada ldhetteen
erikoissairaanhoidon éitiyspoliklinikalle synnytyspelkokeskusteluun kitilon ja
ladkarin kanssa. Synnytyspelkokeskustelujen miérat vaihtelevat suomessa paljon:
diti voi kdyda katilon kanssa keskusteluissa 1—4 kertaa ja ladkérin kanssa 2—3 kertaa
raskauden aikana. Keskustelujen tavoitteena on auttaa ditid hahmottamaan paremmin
synnytystapahtumaa ja synnytyksen aikaista tuen saantia ja siten suuntaamaan
ajatukset alatiesynnytykseen (Saisto ym. 2013). Hoidossa keskitytddn &idin
synnyttdmiseen liittyvdn luottamuksen tunteen vahvistamiseen ja henkisen tuen
antamiseen (Rouhe & Saisto 2013). Synnytystd pelkddva &iti hyotyy pelon
hoitamisesta eniten silloin, kun se aloitetaan riittivdn varhain, eli ennen
raskausviikkoa 30 (Saisto 2000). Mahdollisimman varhainen puuttuminen olisi
tarkedd myos loppuraskauden psyykkisten ongelmien ennaltachkdisyssé (Sieber ym.
2006).
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Synnytystd  pelkddville  kohdennettuja  ryhmidmuotoisia  ohjauksellisia
interventioita on kehitetty erityisesti Suomessa: Saiston ym. (2006) pelkidville
ensisynnyttdjille kehittimé, useampaan tapaamiseen perustuva psykoedukaatio
sisdltdd tiedon antamista synnytysprosessista sekd didin ettd lapsen ndkokulmista.
Lisdksi psykoedukaatiossa annetaan tietoa vanhemmuudesta ja ditiydestd sekd
synnytyspelosta (Saisto ym. 2006). Ohjauksen terapeuttinen elementti muodostuu
luottamuksellisesta ilmapiiristd, jossa ryhmén vetdjd kannustaa osallistujia jakamaan
pelkoon liittyvid tunnekokemuksiaan. Psykoedukaatiossa pyritddn lisdksi
rentoutumisharjoitusten avulla vahvistamaan raskaana olevan naisen itseluottamusta
synnyttdmiseen liittyvian ahdistuneisuuden tunteiden vihentdmiseksi. (Salmela-Aro
ym. 2012.) Australialaiset tutkijat kehittivdt kovasta synnytyspelosta kérsiville
kohdennetun kitilojohtoisen, puhelimitse toteutettavan psykoedukaatio-intervention
(Turkstra ym. 2017).

Tutkimusten mukaan synnytysté pelkddville kohdennetut hoidot ovat vaikuttavia:
Pelon takia tehtyjen keisarileikkausten maidrd védheni ja éditien kokema
synnytystyytyviisyys kasvoi (Rouhe ym. 2013). Aitiyteen sopeutuminen oli
helpompaa (Salmela-Aro ym. 2012; Rouhe ym. 2014). Synnytyskokemus oli
vihemmin pelottava ja dideilld oli vdhemmén synnytyksen jdlkeistd psyykkistd
oireilua (Rouhe ym. 2014). Kohdennetun hoidon seurauksena &itien kisitykset
synnytyskyvykkyydestddn vahvistuivat (Fenwick ym. 2013; Byrne ym. 2014; Toohill
ym. 2014b). Myos ditien synnytyspelko lieveni (Fenwick ym. 2013; Byrne ym. 2014;
Toohill ym. 2014b; Nieminen ym. 2016). Toisaalta Larssonin ym. (2015)
tutkimuksessa synnytyspelkoisille kohdennetulla ohjauksellisilla interventiolla ei
pystytty vaikuttamaan myonteisesti ditien synnytyksen jilkeen kokemaan pelkoon,
synnytyskokemukseen tai keisarileikkausten maaraén.

Tehokas ja vaikuttava interventio ei aina lisdd hoidon kustannuksia, vaikka
olisikin lisdpalvelu didille. Rouheen ym. (2015) tutkimuksessa synnytysté pelkédaville
kohdennettu  ohjausinterventio  sisdlsi kuusi kahden tunnin = mittaista
pienryhmétapaamista, mutta tuloksena saavutetut vihentyneet keisarileikkausméaérét
kompensoivat intervention toteutukseen kdytetyt varat. Myoskddan Turkstran ym.
(2017) kehittdmi interventio ei lisdnnyt synnyttdjdn hoidon kokonaiskustannuksia,
vaikka interventiolla ei ollut didin eldménlaatua parantavaa vaikuttavuutta
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2.5 Synnytys didin kokemuksena

Synnytys on yksi naisen eldmédn suurimmista kokemuksista, jolla voi olla myds
laajemmin merkitysti ditiyteen kasvamisessa: didin tyytyviisyys
synnytyskokemukseensa helpottaa ensisynnyttdjan ditiyteen sopeutumista ja suhteen
luomista vastasyntyneeseen (Goodman ym. 2004; Ekstrom & Nissen 20006).
Kielteinen tai traumaattinen synnytyskokemus voi heikentdd henkistd hyvinvointia
aiheuttamalla didille esimerkiksi painajaisunia, vihantunteita tai jopa synnytyksen
jélkeistd masennusta (Beck 2005). Kielteinen tai traumaattinen synnytyskokemus voi
aiheuttaa synnytyspelkoa (Storksen ym. 2013). Liséksi kielteinen tai traumaattinen
synnytyskokemus voi johtaa esimerkiksi keisarileikkaukseen seuraavassa
raskaudessa (Pang 2008). Myds synnytyspelko voi vaikuttaa kielteisesti
synnytyskokemukseen (Hildingsson ym. 2011; Haines ym. 2012). On arvioitu, ettd
ensisynnyttdjistd noin 7 %:lla synnytyskokemus on kielteinen (Waldenstrom ym.
2004). Noin joka kolmannella ensisynnyttédjistd synnytyskokemus on eriasteisesti
traumaattinen (Soet, Brack & Dilorio 2003).

Aidin kokonaisvaltainen ja myonteinen synnytyskokemus on
Aitiysneuvolaoppaassa asetettu synnytysvalmennuksen tavoitteeksi (Klemetti &
Hakulinen-Viitanen 2013). Sen saavuttamiseksi ei kuitenkaan ole olemassa yhtd
ainoaa tapaa (Lundgren & Berg 2007). Tutkimusten mukaan synnyttdjin kokema
hallinnan tunne on yksi tirkeimmistd synnytyskokemukseen myonteisesti
vahvistavista tekijoistd (Bryanton ym. 2008). Goodman ym. (2004) mukaan juuri
hallinnan tunteen kokemuksen kautta &iti tekee arviota synnytyskokemuksensa
tyydyttavyydesta.

Hallinnan késite lisddntymisterveyden kontekstissa ei tarkoita biologisen
synnytysprosessin kontrollointia, vaan hallinta on enemmén yksilllinen kokemus,
jota voidaan kuvata monipuolisesti: Namey & Lyerly (2010) méérittelevit hallinnan
didin arvojen ja toiveiden mukaisena osallisuutena synnytyksenaikaisessa
toiminnassa ja paitoksenteossa. Aidin synnytystoiveiden ja synnyttimiseen liittyvien
tarpeiden huomiointi ja kunnioittaminen ovat tyydyttivin synnytyskokemuksen
muodostumisessa tdrkeitd (Dennis 2015, Lewis ym. 2016). Tiedon saaminen
raskauden ja synnytyksen aikana on hallinnan perusedellytys (Ryttyldinen 2005).
Hallinnan tunne voi muodostua didin ymmaértéessi hoitohenkilokunnan toimintaa ja
hallitessa omaa kéyttaytymistian myos supistusten eli kivun aikana (Green & Baston
2003). Hallinta voi siis tarkoittaa esimerkiksi mahdollisuutta liikkkumiseen
synnytyksen aikana didin niin halutessa (Hardin & Buckner 2004). Hallinta voi myos
tarkoittaa mahdollisuutta tehdd synnytyksenaikaisia valintoja (Cook & Loomis
2012). Synnytystilanteen tuttuudella on merkitystd, silld uudelleensynnyttdjien
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hallinnan tunteen on kuvattu olevan ensisynnyttdjid vahvempaa (Green & Baston
2003).

Aidin raskaudenaikaiset synnytysodotukset voivat vaikuttaa
synnytyskokemuksen laatuun: Ayers & Pickeringin (2005) mukaan myonteiset
synnytysodotukset ovat yhteydessi myoOnteiseen synnytyskokemukseen ja
negatiiviset odotukset ovat pidinvastoin yhteydessd vdhdisempddn hallinnan
tunteeseen sekd synnytyspelkoon. Synnytysodotusten tulisi olla ennen kaikkea
totuudenmukaisia sekd oikeaan tietoon perustuvia, silld realistiset odotukset
vaikuttavat myonteisesti hallinnan kokemukseen (McCrea ym. 2000).
Synnytysodotusten toteutumatta jadminen vaikuttaa taas hallinnan kokemukseen
heikentévasti (Hauck ym. 2007). Synnyttdjan olisi hyvé olla tietoinen siitd, mihin
hénen synnytysodotuksensa perustuvat, silld televisio-ohjelmien ja muun median on
tutkittu muokkaavaan vahvasti ditien synnytysasenteita (Stoll & Hall 2013). Median
luoma kuva voi usein olla epérealistinen: alatiesynnytys ndyttiytyy vaarallisena ja
kivuliaana, kun taas tekniikka ja lddketieteelliset interventiot nayttidytyvit
turvallisuutta tuovina (Morris & Mclnerney 2010; Stoll & Janssen 2014; Luce ym.
2016).

Synnyttdjidn ja katilo hoitosuhteen jatkuvuus ldpi raskauden ja synnytyksen on
tarkedd (Davison ym. 2015). Hoitosuhteen jatkuvuus voi lisdtd didin tyytyvéisyyttd
hoitoonsa  (Sandall ym. 2015). Kaitilon ja  synnyttdjan  vilisten
keskustelumahdollisuuksien ~ vdhdisyys voi toisaalta vaikuttaa kielteisesti
synnytyskokemukseen (Waldenstrém ym. 2004). Hoitosuhteen laatu voi olla
tirkedAmpi tekiji kuin synnytyskipu tai sen lievittiminen (Hodnett 2002). Aidit
haluavat tulla kuulluiksi (Dennis 2015). Lisdksi didit haluavat tulla syvéllisesti
kohdatuiksi ja ymmaérretyiksi hoitavien henkildiden taholta (Goberna-Tricas ym.
2011). Potilaan kuulluksi tulemisen kokemus hoitosuhteessa on  yhteydessd
kokemukseen hoidon jatkuvuudesta muissa terveydenhuollon konteksteissa
(Renholm 2015; Raivio 2016). Molemminpuoliseen kunnioitukseen perustuvassa,
luottamuksellisessa yhteistydssé katilo tiedon antamisen, ldsndolon ja henkisen tuen
vélittdmisen avulla vahvistaa didin  synnytyskivusta selviytymiseen ja
synnyttdmiseen liittyvid kykyuskomuksia sekd ndin rohkaisee ja antaa tilaa
synnyttdjdlle tehdd esimerkiksi synnytyksenaikaisia paidtoksid (Hermansson &
Martensson 2011; Nilsson ym. 2013; Karlstrém ym. 2015).
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251 Synnytyskivusta selviytyminen

Synnytyskipu ja didin késitys siitd selviytymisestd ovat keskeisid asioita, jotka voivat
aitheuttaa huolta jo raskausaikana ja jotka voivat vaikuttaa myos
synnytyskokemukseen (Geissbiihler & Eberhard 2002; Melender 2002; Maier 2010).
Synnyttdjin omalla asenteella ja suhtautumistavalla on suuri vaikutus siihen,
minkilaisen merkityksen hin  synnytyskivulle antaa. Adfripdini ovat
saavuttamisorientaatio, jonka mukaan iti tulkitsee kivun normaaliin synnytykseen
vélttimattomasti kuuluvana ja synnytyksen edistymisestd kertovana asiana (Gucht
Van der & Lewis 2015). Toisena &ddripddnd on vélttdmisorientaatio, jossa
synnytyskipu on vain sen lddkitsemistd varten (Whitburn ym. 2014). Pahimmillaan
synnytyskivun ~ vélttdiminen saattaa johtaa toiveeseen saada  synnyttdd
keisarileikkauksella (Stoll & Janssen 2014). Toisaalta kova synnytyskipu voi
heikentdd didin kokemaa hallintaa (Ryttyldinen 2005). Kova kipu voi myds
huonontaa synnytyskokemusarvioita (Goodman ym. 2004). Toisaalta synnytyskivun
hyviaksyminen saattaa vidhentdd lddkkeellisen synnytyskivunlievityksen kayttoa.
Aidin oma my®énteinen suhtautuminen ei silloin kuitenkaan pelkistéin riitd, vaan
myo0s ditiyshuollon eri organisaatioissa toimivien tulisi hyvédksyd kipu osaksi
synnytystd. (Christiaens ym. 2010.)

Synnytyskivunlievityksen kayton merkitys synnytyskokemuksen
muodostumisessa on epdselvd (Bélanger-Lévesque ym. 2014). Kivunlievityksen
kaytto voi lisdtd synnyttdjan hallinnan tunnetta ja sitd kautta vaikuttaa myonteisesti
synnytyskokemukseen (Nilsson ym. 2013). Toisaalta epiduraalipuudutuksen kaytto
el vilttdmattd takaa hyvad synnytyskokemusta (Kannan ym. 2001; Waldenstrom ym.
2004). Erityisesti synnytyskokemus heikkenee, jos synnyttdjd vastoin alkuperdistd
suunnitelmaansa joutuu ottamaan puudutuksen (Nilsson ym. 2013). Aitien odotukset
synnytyskivusta selviytymiseksi ilman ladkkeellistd kivunlievitystd voivat joskus olla
epdrealistisia (Lally ym. 2008). Joskus diti voi tuntea ylpeyttd siitd, ettei kdyttanyt
epiduraalipuudutusta synnytyksessd (Larkin ym. 2017).

Selkaydinpuudutusten (spinaali- ja epiduraalipuudutus) kéaytto
synnytyskivunlievityksend on suomessa yleistd ja niiden kayttoméaardt ovat
viimeisten vuosien aikana olleet hieman nousussa (Vuori & Gissler 2016).
Taulukossa 4. esitetdin puudutteiden kayttomidrdat vuosien 2010—-2015 valilla.
Puudutteiden rutiininomaista kdyttod olisi kuitenkin hyvd vélttada, silld
kivunlievitystehonsa lisdksi niilld on myds haittoja: ne ovat yhteydessd
imukuppisynnytykseen  (Anim-Somuah ym. 2011; Jones ym. 2012),
paivystyskeisarileikkauksiin (Eriksen ym. 2011) sekd haittaavat vastasyntyneen
synnytyksen jilkeistd imemisvalmiutta (Brimdyr ym.2014).
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Taulukko 4.  Selkaydinpuudutusten kayttdmaarat alateitse synnyttaneilla vuosina 2010-2015

Kivun-
lievitys (%) 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Epiduraali
Kaikki 46,1 47,3 48,2 48,3 49,0 49,5
Ensisynnytttajat 70,0 72,0 75,0 75,0 75,0 75,0
Spinaali
Kaikki 15,9 17,2 18,3 19,8 19,8 19,8
Ensisnynnyttajat 6,6 6,9 7,0 6,8 6,0 58
Yhdistelma (epid+spin)
Kaikki 0,7 0,9 1,3 2,0 2,6 34

Lahde: Vuori & Gissler 2016

2.6 Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista lahtokohdista

Synnytykseen valmistautuminen on ensisynnyttdjdn eldméssd monimerkityksinen
asia, jossa raskaudenaikaiset synnytysodotukset ja -luottamus, synnyttdmiseen
liittyvé pelko ja synnytyskipuun asennoituminen kietoutuvat toisiinsa tulkinnallisessa
kehdssd kielteisesti tai myOnteisesti joko didiltd voimaa vieden tai sitd antaen.
Selvitdkseen raskausajasta ja synnytyksestd erityisesti ensisynnyttéja tarvitsee paljon
tukea ja tietoa.

Aidin liheisten ja vertaisten antama tuki seki internetisti ja muusta mediasta
saatava tieto ovat synnytykseen valmistautumisessa tdrkeitd, mutta eivit tdysin
ristiriidattomia; media voi luoda synnytyksestd védrid mielikuvia ja lisdtd
epdrealistisia odotuksia (Morris & Mclnerney 2010; Stoll & Hall 2013; Stoll &
Janssen 2014; Luce ym. 2016). Joskus vertaisten kertomat kielteiset synnytystarinat
voivat aiheuttaa didissd synnytyspelkoa (Melender 2002; Fisher ym. 2006). Pelko voi
hankaloittaa didin raskausaikaa, aiheuttaa epdvarmuutta ja johtaa didin epdilemééin
omaa  kyvykkyyttddan  synnyttdjind  (Nilsson &  Lundgren  2009).
Synnytyspelkodiagnoosin saaneiden &itien miird on viimeisten vuosien aikana ollut
lievassd nousussa (THL/ Syntymérekisteri 2016).

Terveydenhuoltolain (1326/2010), Valtioneuvoston asetuksen (338/2011) ja
ditiysneuvolatoimintaan liittyvien suositusten (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013)
ohjaamat ditiyshuollon palvelut ovat yhteiskunnan antama virallinen tuki raskaana
olevalle ja hiinen perheelleen. Aitiyshuollon palveluita tuottava organisaatiomalli on
kaksijakoinen siten, ettd didin normaalisti etenevdn raskauden ajan hoidon, ohjannan
ja neuvonnan padvastuu on perusterveydenhuollon ditiysneuvolalla; mikéli ongelmia
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ilmenee, didin hoito tdydentyy erikoissairaanhoidon synnytyssairaaloiden tuottamilla
palveluilla. Hoidon jérjestimistavasta johtuen synnyttdjin yhteys tulevaan
synnytysympéristoonséd voi jaada etdiseksi varsinkin, koska synnytysvalmennuksen
osana oleva sairaalaan tutustuminen toteutuu nykyéén yhi useammin virtuaalisesti.

Synnytysvalmennus on Valtioneuvoston asetuksen (338/2011) mukaista
toimintaa. Valmennuksen tavoitteista, sisdlloistd ja menetelmistd annetaan virallisia
suosituksia Aitiysneuvolaoppaassa (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013). Oppaassa
synnytysvalmennuksen tavoitteeksi asetetaan didin tukeminen kokonaisvaltaisen ja
myonteisen synnytyskokemuksen saavuttamiseksi. Synnyttdjin kokema hallinnan
tunne on yksi tirkeimmistd synnytyskokemusta vahvistavista tekijoistd (Bryanton
ym. 2008). Tiedon saaminen on hallinnan saavuttamisen perustekijd (Ryttyldinen
2005). Synnytyskokemuksella voi olla myonteisid vaikutuksia didin eldméssd, jos
kokemus on mydnteinen ja kielteisid, jos diti kokee synnytyksensé liian vaativana tai
traumaattisena. Synnytysvalmennukselle asetettujen tavoitteiden seuranta on
véihiistd ja tutkimusndyttd suomalaisen synnytysvalmennuksen vaikuttavuudesta on
myo0s vahiista.

Téssd  tutkimuksessa  synnytysvalmennuksella  kétilotyon  interventiona
tarkoitetaan kaikille ensisynnyttdjille suunnattua synnytykseen valmentavaa
palvelua, jota jirjestettiin synnytyssairaalassa katiloiden ohjauksessa. Kuviossa 2
esitetddn yhteenveto tutkimuksen teoreettisista ldhtokohdista.
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Kuvio 2.
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Synnytyspelko, synnytysluottamus, tiedon tarve
asennoituminen synnytyskipuun, odotukset
hallinnasta synnytyksessa, myonteisen
synnytyskokemuksen saavuttaminen

L

Epavirallinen tuki: laheiset, vertaiset,
internetja muu media

Aitiyshuollon palvelut

/Aitiysneuvola Synnytyssairaala\
- Aidin -Aidin
normaalin raskauden
raskauden aikaisten
seuranta, ongelmien ja
ohjaus ja synnytyksen

\ neuvonta hoito /

Synnytysvalmennus ja sairaalaan
tutustuminen: laki, asetus ja suositus
ohjaa tavoitteita, sisaltoja ja

menetelmia
Synnytys

Aidin synnytyskokemus: kokonaisvaltainen ja
myonteinen, synnytyksen aikainen hallinta

Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista lahtokohdista




3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JATUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on tutkia synnytysvalmennusta kétilotyon interventiona sekd
testata sen vaikuttavuutta ensisynnyttéjien synnytykseen valmistautumisen tukemisessa.
Ensimméiisen vaiheen tavoitteena on tuottaa tietoa vanhempien kokemuksista
sairaalaympéristdssd toteutetusta synnytysvalmennuksesta. Saatua tietoa hyddynnettiin
lopullisessa intervention toteutuksessa sekd hypoteesien méérittelyssé. Toisen vaiheen
tavoitteena on tuottaa tietoa valmennuksen vaikuttavuudesta &itiyshuollon palvelujen
kéyttoon, ditien synnytyspelkoihin, synnytyskokemukseen sekd synnytyskivusta
selviytymiseen. Tietoa voidaan hyddyntid valmennuspalveluiden kehittdmisessé.

Tutkimuskysymykset olivat seuraavat:
Vaihe 1, laadullinen tutkimus

1. Minkélaisena  ensimméistd lastaan  odottavat vanhemmat  kokivat

sairaalaympéristossa toteutetun synnytysvalmennuksen? (artikkeli I)
Vaihe 2, interventiotutkimus

2. Miten interventio vaikutti ditiyshuollon palvelujen kayttoon? (artikkeli IV)
Hypoteesi 1: Interventioon osallistuminen vahentdd kdynteja aitiyspoliklinikalla,
muihin synnytysvalmennuksiin osallistumista sekd lyhentdéd sairaalassaoloajan
pituutta ennen lapsen syntymaa.

3. Kuinka paljon synnytyspelkoa esiintyi alkuraskaudessa? (artikkeli II)

Miten interventio vaikutti ensisynnyttéjien synnytyspelkoon? (artikkeli I1I)
Hypoteesi  2: Interventioon osallistuminen lieventdd ja  vdhentdd
loppuraskaudessa koettuja synnytyspelkoja.

5. Mitka tekijét olivat yhteydessd synnytyspelon muodostumiseen ja miten pelko
ilmeni? (artikkeli IT)

6. Miten interventio vaikutti synnytyspelon ilmenemiseen? (artikkeli I1I)
Hypoteesi 3: Interventioon osallistuminen vdhentdd synnytyspelosta johtuvaa
oireilua loppuraskaudessa.

7. Miten interventio  vaikutti  ensisynnyttdjien  synnytyskokemukseen,
synnytyskivusta selviytymiseen ja kivunlievityksen kayttéon? (artikkeli IV)
Hypoteesi  4: Interventioon osallistuminen parantaa ensisynnyttdjien
tyytyvéisyyttd synnytyskokemukseensa, vahvistaa arvioita synnytyskivusta
selviytymisestd sekd vdhentda ldékkeellisen synnytyskivunlievityksen kayttod.
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4 EMPIIRISEN TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

4.1 Tutkimuksen vaiheet ja tutkimusasetelma
Tutkimuksessa oli kaksi vaihetta ja tutkimusasetelma esitetdén kuviossa 3.

Tutkimuksen ensimmiéisessé vaiheessa kuvattiin ensisynnyttijien ja heiddn
puolisoidensa  kokemuksia  sairaalassa  jdrjestetystd  synnytysvalmennus-
interventiosta (artikkeli I). Interventio kehitettiin ja sitd esitestattiin aikaisemmassa
tutkimuksessa (Haapio 2006). Esitestauksen avulla saadut kayttdjdkokemukset
hyodynnettiin  tutkimuksen toisessa vaiheessa lopullisen synnytysvalmennus-
intervention toteutuksessa ja tutkimushypoteesien méérittelyssa.

Tutkimuksen toisessa vaiheessa synnytysvalmennus-intervention
vaikuttavuutta testattiin  kontrolloidun satunnaistetun koeasetelman avulla
vertailemalla laajennetusti valmentautuneita ensisynnyttdjid normaalilla tavalla
valmentautuneisiin ensisynnyttdjiin. (Artikkelit II, III ja IV). Molempien ryhmien
didit saivat normaalit synnytysvalmennuspalvelut, jotka madriteltiin yhdeksi
synnytysvalmennuskerraksi neuvolassa sekd tutustumiseksi synnytyssairaalaan.
Interventio-ryhmén aidit saivat lisdksi tutkimukseen kuuluneen
synnytysvalmennuksen sairaalassa ylimdérdisend palveluna.

Kohdeorganisaationa toimi yksi Helsingin yliopistollisen keskussairaalan
(HYKS) kolmesta synnytyssairaalasta. Vuonna 2015 kohdesairaalassa hoidettiin
3902 synnyttdjda ja heiddn synnytystdin. Synnyttdjistd noin 41 prosenttia (1599) oli
ensisynnyttdjid. (Vuori & Gissler 2016.) Tutkimus toteutettiin kohdesairaalan
ditiyspoliklinikalla, synnytysosastolla seké kahdella lapsivuodeosastolla.

Osallistujat rekrytoitiin raskausajan ensimmadisen ultradéniseulatutkimuksen
yhteydessd synnytyssairaalan ditiyspoliklinikalla, jolloin myds tutkimuksen
alkumittauskysely tehtiin. Vastaamisen jilkeen osallistujat satunnaistettiin arpomalla
interventio-ryhmédn sekd normaalisti valmentautuneiden kontrolliryhméén.
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Synnytysvalmennus -intervention kehittdminen sairaalaymparistoon seka intervention esitestaus.
Teemahaastattelut ensisynnyttajien ja heidan puolisoidensa (n=12) synnytysvalmennuskokemuksista seka
sisallon analyysi. (Haapio 2006)

VAIHE 1
KOKEMUKSET

VAIHE 2
VAIKUTTAVUU-
DEN TESTAUS

REKRYTOINTI

ALKUMITTAUS

SATUNNAISTA-
MINEN

INTERVENTIO
JAMUUT
SYNNYTYSVAL-
MENNUKSET

| SEURANTA-
MITTAUS

[l SEURANTA-
MITTAUS

SYNTEESI
TULOKSISTA

Tieteellinen artikkeli ensisynnyttdjien ja heidén puolisoidensa kokemuksista
sairaalassa jarjestetysta synnytysvalmennus -interventiosta. (Artikkeli I).

Ensisynnyttdjien rekrytointi raskausajan ensimmaisen ultradanitutkimuksen
yhteydessa yhden sairaalan &itiyspoliklinikalla, ennen raskausviikkoa 14.

Kysely ensisynnyttajille rekrytoitumisen jalkeen (synnytyspelot ja niiden
ilmeneminen, pelon muodostumiseen yhteydessé olevat tekijat,
synnytyskivusta selviytyminen). (Artikkeli I)

Osallistujien satunnaistaminen arpomalla interventio- ja kontrolliryhmiin.

Interventio-ryhma: Kontrolliryhma:
Interventiovalmennus synnytyssairaalassa normaalit
seka normaalit synnytysvalmennuspalvelut

synnytysvalmennuspalvelut.

Postikysely kotiin raskausviikon 34 jalkeen (synnytyspelot ja niiden
ilmeneminen, synnytyskivusta selviytyminen sek& synnytysvalmennuksiin
osallistuminen). (Artikkeli I11)

Kyselyt synnytyksen jalkeen lapsivuodeosastolla ennen kotiinlahtda
(synnytyskivusta selviytyminen ja synnytyskokemuksen tyydyttavyys). Tiedot
osallistujien synnytysdokumenteista (aitiyspoliklinikkakayntien maarét,
sairaalassaoloajan pituus ennen lapsen syntyméaa, synnytyskivunlievityksen
kayttaminen). (Artikkeli 1V)

Tutkimuksen yhteenveto: kokemuksellinen vaikuttavuus ja vaikuttavuus
aitiyshuollon palvelujen kéyttdon.

Kuvio 3. Tiivistelma tutkimusasetelmasta
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4.2 Tutkimukseen osallistujat

Tutkimuksen ensimmadisen vaiheen valmennuskokemukset kerdttiin yhteensd
kahdeltatoista sairaalassa jdrjestettyyn synnytysvalmennukseen osallistuneelta
ensisynnyttdjdltd ja heiddn puolisoltaan. Osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen
ja sisddnottokriteereind olivat didin ensisynnyttdjyys sekd raskauden kesto (yli 32

raskausviikkoa).
Tutkimuksen toisen vaiheen perusjoukoksi madriteltiin  kaikki yhden
yliopistosairaalan aitiyspoliklinikalle ensimmaiseen raskaudenaikaiseen

ultraddniseulatutkimukseen  rekrytointiajankohtana  (8/2009-12/2010) tulleet
ensisynnyttdjat (N=1850). Tadma on Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen tilastoihin
perustuva kokonaisméirdarvio (Vuori & Gissler 2012). Tavoitteena oli rekrytoida
800 iitid, mutta aineiston hitaan kertymisen vuoksi tavoitteesta tingittiin hieman.
Otoskoko haluttiin saada kohtalaisen suureksi, jotta kahden eri ryhmin tilastollinen
vertailtavuus olisi mahdollista ja jotta tulosten tulkinnassa 95 %:n luotettavuustaso
olisi mahdollinen. Otoskoon méérittely oli karkea arvio, eikd tarkkaa voimalaskelmaa
tehty. Interventiotutkimukseen osallistui kaikkiaan 715 ensisynnyttdjad, jotka
tayttivat  sisddnottokriteerit: normaali  10ydds raskauden ensimmaiisessd
ultraddniseulatutkimuksessa (yksisikidinen, raskausviikkoja vastaava
kohdunsisdinen raskaus), 18 — 40 -vuoden ikd, suomenkielisyys sekd halukkuus
osallistua tutkimukseen. Poissulkukriteereind olivat sellaiset raskauteen tai didin
taustoihin liittyvét tekijét, joiden arvioitiin ldhtokohtaisesti vaikuttavan raskauden
normaaliin etenemiseen ja vaativan tarkempaan raskaudenajan seurantaa
(monisikidisyys, epdnormaali 10ydds ultraddnitutkimuksessa, ensisynnyttdjan korkea
ikd sekd alaikdisyys). Koska synnytysvalmennukset jirjestettiin suomen kielelld,
rajattiin suomen kieltd taitamattomat tutkimuksen ulkopuolelle.

43 Tutkimusaineistojen keraaminen
Vaihe 1

Ensisynnyttdjien ja heiddn puolisoidensa synnytysvalmennuskokemuksia kuvannut
laadullinen aineisto kerittiin teemahaastatteluin yhteensd kahdeltatoista sairaalassa
jarjestettyyn synnytysvalmennukseen osallistuneelta ensisynnyttdjdltd ja heiddn
puolisoltaan (artikkeli I). Parihaastatteluina (&iti ja isd) toteutetut nauhoitetut
strukturoidut teemahaastattelut tehtiin ensimmdiisend tai toisena synnytyksen
jélkeisend pdivdnd synnytyssairaalan lapsivuodeosastolla (kesdlld 2006). Vanhemmat
valikoituivat haastatteluun synnyttdmaintulojérjestyksen mukaan. Tutkija soitti
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synnytyksen jdlkeen lapsivuodeosastolle siirtyneelle perheelle ja sopi haastatteluajan.
Uusia haastatteluja tehtiin niin kauan, kunnes asiat alkoivat toistua, eiké uusia asioita
endd tullut esille. Kaikilta haastateltavilta pyydettiin kirjallinen suostumus.
Haastatteluteemat sisilsivit kysymyksid vanhempien synnytysvalmennusodotuksista
ja valmennuksen jdrjestelyistd, valmennuksen tiedollisesta sisdllostd ja siind
sovelletusta ~ opetusmenetelmistd  sekd  valmennuksen — hyddyttivyydesta.
Haastatteluiden kesto vaihteli 32 minuutista 54 minuuttiin. Litteroitu aineisto sisélsi
59 sivua tekstid fonttikoolla 12 ja rivivalilla 1.

Vaihe 2

Intervention vaikuttavuuden esille saamiseksi aineistot keréttiin
pitkittdistutkimuksena (Polit & Beck 2012). Mittauspisteitd oli kolme: alkumittaus ja
kaksi intervention  jélkeistd  seurantamittausta. Kuviossa 4  esitetdin
interventiotutkimukseen osallistuneiden ja keskeyttdneiden lukuméérdt eri
mittauspisteissd. Kaikki aineistojen kerddmiseen osallistuneet henkilot saivat
perehdytyksen tehtdvadnsa.

Alkumittausaineisto (artikkeli II) kerdttiin kyselyilld synnytyssairaalan
ditiyspoliklinikalla raskaudenajan ensimmaéiseen seulaultradénitutkimukseen tulleilta
ensisynnyttdjiltd (8/2009—12/2010). Ennen aineiston kerddmisen aloitusta
ditiyspoliklinikan henkilokunnalle pidettiin osastotunti tutkimuksen tarkoituksesta,
tavoitteesta ja kulusta. Henkilokunta perehdytettiin myos rekrytoinnin toteuttamiseen
(tutkimustiedotteen sisdltd ja jakaminen sekd suostumuslomakkeen tdyttdminen),
kyselyiden jakamiseen, osallistujien satunnaistamiseen interventio- ja
kontrolliryhmiin  sekd  jatko-ohjeiden antamiseen interventio-ryhmdilaisille
(kirjallinen ennakkomateriaali sekd ajanvaraaminen synnytysvalmennukseen).

Aitiyspoliklinikalle tultaessa kaikille tutkimuskriteerit tayttaneille
ensisynnyttdjille jaettiin tutkimustiedote, jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoituksesta,
tavoitteesta, kulusta, satunnaistamisesta sekd tutkimuseettisistd asioista. Aidit
ohjattiin lukemaan tiedote heiddn odottaessaan péddsyd ultradénitutkimukseen.
Ultraddnitutkimuksen jidlkeen seulonnan tehnyt katilo kysyi didin halukkuutta
osallistua tutkimukseen, mikéli 10ydds oli normaali. Tdssé yhteydessa didilld oli vield
mahdollisuus tarkentaa osallistumiseen liittyneitd asioita. Tédmédn jilkeen
tutkimukseen  osallistuneille  jaettiin  kirjekuoressa oleva  kyselylomake,
sattumanvaraisesti maddrdytynyt erillinen kooditieto sekd suostumuslomake
allekirjoitettavaksi.  Kyselyn  diti  tdytti  ultraddnitutkimuksen  jilkeen
ditiyspoliklinikan odotustilassa, ja kyselylomake palautettiin suljetussa kirjekuoressa
ditiyspoliklinikan henkilokunnalle. Samalla &iti palautti suostumuslomakkeen, johon
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tuli my0Os suostumuksen vastaanottaneen henkilon allekirjoitus pdivdméérineen.
Satunnaistaminen interventio- ja kontrolliryhmiin tapahtui palautuneen kooditiedon
perusteella &itiyspoliklinikan vastaanoton henkilokunnan toimesta. Interventio-
ryhmén didit saivat lisdksi valmennuksen ennakkotydskentelymateriaalin ja jatko-
ohjeet sairaalassa jérjestettdvddn synnytysvalmennukseen osallistumiseksi sekd
suullisesti ettd kirjallisesti. Tutkija ldhetti interventio-ryhmén 4&ideille yhden
tekstiviestimuistutuksen noin kuukautta ennen suunniteltua osallistumisaikaa, jotta
didit muistivat varata omaan paikkansa valmennukseen.

Vastauskirjekuoret sekd henkilGtietoja  sisdltineet paperit  sdilytettiin
ditiyspoliklinikalla lukitussa tilassa, josta tutkija kdvi ne keskimiérin kerran
kuukaudessa noutamassa. Vastauslomakkeen mukana ollut tunnistekoodi merkittiin
osallistujien sdhkdiseen synnytyskertomusjirjestelmddn, jotta myohempien
vaiheiden mittaukset oli mahdollista toteuttaa. Rekrytoinnin suorittaneet henkil6t
eivit osallistuneet intervention toteuttamiseen tai hoitaneet osallistujien synnytysta.

Ensimmiinen intervention jilkeinen seurantamittausaineisto (artikkeli III,
yhteenveto) kerittiin ldhettdmalld osallistujille postikysely kotiin keskiméérin
raskausvitkon 34 jilkeen (2/2010—6/2011), kun 4&idit olivat kéyneet
interventiovalmennuksen sekd haluamansa muut synnytysvalmennukset. Kotiin
lahetetyssd kirjeessd oli mukana saate ja kyselylomake sekd valmiiksi maksettu
palautuskuori  osoitetietoineen.  Aidit lihettivit kyselylomakkeet takaisin
synnytyssairaalaan, josta tutkija kdvi ne noutamassa keskimiérin kerran kuussa.
Muistutuskirjeitd ei ldhetetty.

Toinen intervention jilkeinen seurantamittausaineisto (artikkeli IV,
yhteenveto) muodostui 1- 3 pdivdd synnytyksen jdlkeen synnytyssairaalan
lapsivuodeosastolla ennen didin  kotiutumista tehdyistd kyselyistd sekd
synnytyskertomustiedostosta poimituista tiedoista (3/2010—8/2011 vilisend aikana).
Lapsivuodeosaston kiitild jakoi kyselylomakkeet dideille kotiinlihtdpdivind. Aidit
palauttivat tdyttiminsd lomakkeet suljetussa kirjekuoressa lapsivuodeosaston
kansliassa olevaan laatikkoon, josta tutkija nouti ne noin kerran kuukaudessa. Tutkija
poimi tiedot &itien synnytysdokumenteista kdsin ja kirjoitti ne muistiin tarkoitusta
varten tehtyyn lomakepohjaan (liite 2).
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Osallistujien rekrytointi

Sisdanottokriteerit tayttavien aitien kokonaislukumaara
rekrytointiajankohtana (n=1850).

(Ensisynnyttajyys, 18 - 40 ikd, suomenkielisyys, normaali |16ydos
raskaudenajan ensimmaisessa seulaultradanitutkimuksessa,
halukkuus osallistua tutkimukseen)

n=1135 ei tayttanyt sisddanottokriteereja
(yleisimpana haluttomuus osallistua
tutkimukseen).

Tutkimuksen alkumittaus

ennen raskausviikkoa 14, n=715. Puutteellisesti

taytetyt vastaukset hylataan (N=56; 8 % kaikista

tutkimukseen hyvaksytyista).
Satunnaistaminen, n=659

Interventioryhméa n=338
Synnytysvalmennus sairaalassa - Kontrolliryhma n=321

interventio (n=298, 81 %) seka Normaalit synnytysvalmennukset
normaalit synnytysvalmennukset

Ensimmdinen seurantamittaus raskausviikon 34

- jalkeen, ennen synnytysta . Vastauksia palautui
yhteensa n=463 (70 %). Poispudonneita n=196
(27 %): ongelmat osoitetiedoissa, keskenmeno,
muutto, muu syy.

Interventioryhma n=235 (70 %) Kontrolliryhma n=228 (71 %)

Mittaus synnytyssairaalan lapsivuodeosastolla
toisena synnytyksen jalkeisena paivana.
Vastauksia palautui yhteensad n=431 (65 %).
Poispudonneita n=228 (35 %): keskenmeno,
synnyttaminen toisessa sairaalassa, muu syy.

Interventioryhma n=236 (70 %) Kontrolliryhma n=195 (61 %)

Tiedot synnytysdokumenteista synnytyksen
jalkeen n= 715, poispudonneita N=66 (9%),

n= 649: synnyttdminen toisessa sairaalassa,
keskenmeno, muu syy.

Interventioryhma n=365 Kontrolliryhma n=284

Kuvio 4. Interventiotutkimukseen osallistuneiden ja keskeyttaneiden maaréat eri mittauspisteisséa
ryhmittéin



43.1 Mittarit ja aineistojen analysointi

Vaihe 1

Taustatietoina kysyttiin ikd, synnyttineisyys (isdltd kysyttiin aikaisempien lasten
lukumiird), siviilisddty, synnytystapa, vastasyntyneen paino, raskausviikot
synnytyshetkelld ja valmennukseen osallistuessa sekd synnytyksessd kéytetty
kivunlievitys.

Tutkimuksen laadullinen aineisto analysoitiin induktiivisella sisdllon analyysilla.
Haastattelut litteroitiin eli kirjoitettiin sanatarkasti muistiin ja ne koodattiin
sukupuolen (diti= A ja isd=I) seki haastattelujirjestyksen (A1-6 seki 11-6) mukaan.
Analyysiyksikoksi madriteltiin kaikki aineiston sisdltdimét ja tutkimustehtivin
kannalta olennaiset ilmaisut yksittdisistd sanayhdistelmistdi muutaman lauseen
ajatuskokonaisuuksiin.  Laadullisen analyysiprosessin = mukaisesti aineistoa
pelkistettiin tutkimustehtdvien mukaisesti ja pelkistettyjd ilmaisuja muodostui
yhteensd 526. Pelkistetyt ilmaisut ryhmiteltiin niiden merkityssisdllon mukaisesti
saman sisdltoisiin luokkiin, joille annettiin sisdltéd kuvaava nimi. Tamén jilkeen
ryhmitellyt ilmaisut abstrahoitiin edelleen alakategorioiksi. Saman sisdltdisista
alakategorioista muodostettiin yhdisteleméilld yldkategorioita. (Kyngids & Vanhanen
1999, Kylmé ym. 2003, Hsieh & Shannon 2005).

Vaihe 2

Sosiodemografisina taustatietoina kerdttiin didin iké, siviilisddty ja koulutustausta.
Raskauteen liittyvind taustatietoina keréttiin tieto didin aiemmista raskauksista,
tdmén raskauden alkamisen tapa ja kulku, didin raskaudenaikainen terveydentila,
raskauden kesto vastaushetkelld tdysien raskausviikkojen mukaan, tieto
suunnitellusta keisarileikkauksesta ja neuvola, jossa diti kdy raskaudenajan
seurannassa sekd puolison synnytysvalmennukseen osallistuminen. Synnytykseen
liittyvind  taustatietoina  kerdttiin  tieto  synnytyksen  kdynnistymisestd,
avautumisvaiheen ja ponnistusvaiheen kesto sekd synnytystapa. Taustamuuttujat
esitetddn liitteessd 2 ja niiden luokittelut esitetddn taulukossa 5.
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Taulukko 5.

Tutkimuksessa kéytettyjen taustamuuttujien luokittelu

Taustamuuttuja Asteikko Luokittelu
lka jatkuva 1= 18-22; 2= 23-29; 3= 30-35; 4= 3640
Siviilisaaty luokiteltu 1= naimisissa; 2= avoliitossa; 3= elad yksin
Koulutustausta luokiteltu 1= ei ammatillista koulutusta; 2= toisen asteen koulutus;
3= opisto- tai ammattikorkeakoulutasoinen;
4= yliopisto/akateeminen tutkinto
Aikaisemmat raskaudet  luokiteltu 1= ei; 2=kylla
Taman raskauden alku luokiteltu 1=suunniteltu, spontaani;
2= suunniteltu, 1a4ketieteellisesti avustettu;
3= suunnittelematon
Taman raskauden kulku  luokiteltu 1= normaali; 2= poikkeava
Raskaudenaikainen luokiteltu 1=terve; 2=krooninen sairaus; 3=akuutti sairaus
terveydentila
Raskauden kesto jatkuva alkumittaus: kymmeneen luokkaa taysien
vastaushetkelld raskausviikkojen mukaan (raskausviikot 8 - 17)
| seurantamittaus: 1= 34- 35; 2= 36 - 37; 3= 38 - 40
Suunniteltu
keisarileikkaus luokiteltu 1=ei; 2=kylla
Neuvolatieto luokiteltu Espoo, Vantaa, Helsinki, Kauniainen, Kirkkonummi,
Nummela/Nummi-Pusula, Vihti, Klaukkala, Inkoo
Puolison osallistuminen
synnytysvalmennukseen luokiteltu 1= ei; 2=kylla
Synnytyksen
kaynnistyminen luokiteltu 1= spontaani; 2= kaynnistetty
Avautumisvaiheen kesto
(tunneissa) jatkuva 1=<5;2=25<10;3=>10
Ponnistusvaiheen kesto
(minuuteissa) jatkuva 1=<30; 2=2=30<60; 3=> 60
Synnytystapa luokiteltu 1=alatie; 2=alatie/peratilan ulosautto;

3= paivystyssektio; 4= suunniteltu sektio
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Lopputulosten mittaamisessa kaytettiin Melenderin (2002) Raskauteen ja
synnytykseen liittyvét pelot ja turvallisuus -mittaria (RSPT-mittari), titd tutkimusta
varten kehitettyjd yksittdisid vaittdmid seka tietoja ditien synnytysdokumenteista (liite
2).

Tutkimuksen tilastolliset analyysit aloitettiin tarkastelemalla alkuperdisten
muuttujien frekvenssejd, prosenttilukuja ja jakaumia. Puutteellisesti tiytetyt
lomakkeet (N=56) jatettiin analyyseista pois. Sen jdlkeen jakaumatarkasteluja
jatkettiin ryhmittdin ja ryhmien vélisesti, ja ryhmien vilista eroa katsottiin T-testilla
(parametrinen) sekd Wilcoxonin testilld (epdparametrinen). Jatkuvat muuttujat
luokiteltiin ilmioén kliinisen merkityksen seké tilastollisten analyysien toimivuuden
ndkokulmista. Luokitelluille muuttujille tehtiin - my6s frekvenssianalyysit.
Taulukossa 6 esitetdédn tutkimuksessa kédytetyt lopputulosmuuttujien luokittelut.

Synnytyspelkojen mittaamiseen kehitetystd RSPT-mittarista kéytettiin kolmea
osaa: 1. Pelkojen kohteet -osan (kolme summamuuttujaa) viisiportaiset Likert-
asteikolliset ~vastaukset luokiteltiin kolmeen Iuokkaan kuvaamaan pelon
voimakkuuden tasoa suhteessa pelon aiheisiin. Lievésti pelkddvien luokka sisélsi
myOs ne, joilla pelkoa ei ollut. 2. Pelkojen syntyminen -osan (kolme
summamuuttujaa) vastaukset luokiteltiin kahteen luokkaan kuvaamaan pelkojen
syntymiseen liittyvien tekijoiden merkityksellisyyttd. Neutraali-luokka kuvasi
tekijoiden vdhiistd merkitystd vastaajan mielestd ja kielteinen-luokka tekijoiden
suurta merkitystd. Kyseiseen luokitteluun paddyttiin skaalan alaosaan painottuneen
vastausten védhdisen hajonnan vuoksi. 3. Pelkojen ilmeneminen -osassa (kolme
summamuuttujaa) kaytettiin dikotomista asteikkoa (1=ei, 2=kylld), joka kuvasi
pelosta johtuvien oireiden ilmenemista tai poissaoloa.

Muihin synnytysvalmennuksiin osallistumisesta oli yksi monivalintakysymys.
Synnytysvalmennustietoja kéytettiin kahdella tapaa: synnytyspelkoanalyysien
vakioinneissa sekd aitiyshuollon palvelujen kayttod kuvanneina
lopputulosmuuttujina.

Synnytyskivusta selviytymisen varmuutta ensisynnyttdjat arvioivat yhdelld
viisiportaisella Likert-asteikollisella véittdmailld (1= tdysin epdvarma, 2=epédvarma,
3=ei varma, eikd epdvarma, 4=varma, 5=tdysin varma). Luokat tdysin epdvarma ja
epavarma tulkittiin huonoksi selviytymiseksi ja luokat varma ja tdysin varma hyvéksi
selviytymiseksi. Luokan ei varma, eikd epdvarma tulkittiin kuvaavan neutraalia
késitystd synnytyskivusta selviytymisestd. Synnytyskokemuksensa tyydyttavyyttd
didit arvioivat yhdelld vaittaméll4 kouluarvosana-asteikolla 4-10.
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Synnytysdokumenteista poimittiin tiedot selkdydinpuudutusten kayttomaérista

sekd ditiyspoliklinikalle

tehtyjen

kdyntien maarat. Lisdksi

synnytysdokumenttitietojen avulla laskettiin &ditien sairaalassaoloajan pituus ennen
lapsen syntymaa (aika synnytysosastolle kirjautumisesta lapsen syntyméén).

Taulukko 6.  Tutkimuksessa kaytettyjen lopputulosmuuttujien luokittelu

Mittari /muuttujat Véittamien Asteikko Luokittelut
lkm

Pelkojen kohteet 1=lieva; 2=kohtalainen; 3=kova pelko

Synnyttamiseen liittyvat 8 1-5 1-3

Lapsen ja aidin

hyvinvointiin liittyvat 5 1-5 1-3

Keisarileikkaukseen liittyvat 1 1-5 1-3

Pelkojen syntyminen 1=neutraali; 2=kielteinen

Kielteinen mieliala 5 1-5 1-2

Kielteiset kertomukset 4 1-5 1-2

Pelottava tieto 2 1-5 1-2

Pelkojen ilmeneminen 1=ei; 2=kylla

Stressioireet 6 1-2

Vaikutus jokapaivaiseen

eldamaén 5 1-2

Keisarileikkaustoive 2 1-2

Raskauden aikaiset kaynnit

Paivystys lkm 1 luokiteltu 1=ei yhtdan; 2=1-2 kayntia; 3== 3

Ajanvaraus lkm 1 luokiteltu 1=1-2 kayntig; 2= = 3 kayntia

Synnytyspelko lkm 1 luokiteltu 1= ei yhtdan; 1= = 1 kayntia

Synnytysvalmennuksiin 1 luokiteltu 1=nla; 2=tutustumiskaynti sairaalaan;

osallistuminen 3= yksityinen valmennus; 4= internet;

5= ei osallistunut

Synnytyskivusta

selviytyminen 1 1-5 1= taysin epdvarma; 2= epavama;
3= ei varma, eiké epévarma;
4=varma; 5= taysin varma

Synnytyskivunlievitys

Spinaalipuudutus (Ikm) 1 luokiteltu 1= ei yhtdan; 2= = 1 annos

Epiduraalipuudutus (lkm) 1 luokiteltu 1= ei yhtdan; 2= 1 annos;
3= 2 annosta; 4= = 3 annosta

Sairaalassaoloajan pituus

ennen lapsen syntymaa 1 jatkuva 1=<1;2=21<5; 3=>5<10;

(tunneissa) 4=210<24;5=224
Synnytystyytyvéisyys 1 luokiteltu 1= tyytymatdn (arvot 4, 5, 6)

2= kohtalaisen tyytyvéinen (arvot 7,8)
3= erittdin tyytyvéinen (arvot 9, 10)
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Muuttujien vilisten yhteyksien tarkastelussa kiytettiin ristiintaulukointia ja khiin
nelid -testejd: Mantel-Haenszel (ordinaali-muuttuja) tai Pearson (binaari-muuttuja).
Tilastollisen merkitsevyyden rajana kaikissa testeissé pidettiin p < 0,05 (Polit & Beck
2012). Ristiintaulukointeja tehtiin my0s intervention vaikuttavuuden selvittdmiseksi
tutkimalla selitettivdin muuttujan ennen ja jidlkeen interventiota saatuja arvoja
ryhmittdin sekd tutkimalla vastemuuttujien pysyvyyttd sekd siirtymid ennen ja
jélkeen intervention. (Artikkelit III ja IV.)

Aineistoja mallinnettiin lisdksi logististen regressioanalyysien avulla (Schneider
ym. 2010). Kaksiluokkaisen vasteen kohdalla kéytettiin logistista regressioanalyysia
ja kolmiluokkaisen vasteen kohdalla ordinaalista logistista regressioanalyysid
(artikkelit II - IV). Analyyseissd kdytettiin yhtd dummy-muuttujaa, kun selitettava
muuttuja oli kaksiluokkainen ja kahta dummy-muuttujaa, kun selitettivd muuttuja oli
kolmiluokkainen (artikkeli III). Kaikissa tuloksissa esitetddn logististen
regressioanalyysien ristitulossuhteet (OR) ja niiden 95 % luottamusvilit (Iv).

Alkumittauksen regressioanalyyseissa selvitettiin 1) pelkojen syntymisti
selittdvien riskitekijoiden yhteyttd synnyttdmiseen liittyvien pelkojen kohteisiin sekd
2) synnyttdmiseen liittyvien pelkojen yhteyttd pelkojen ilmenemiseen (Artikkeli II).

Intervention vaikuttavuutta tarkasteltaessa ensimmdisen seurantamittauksen
regressioanalyyseissa selvitettiin, miten laajennetusti tai normaalisti synnytykseen
valmentautuneet ensisynnyttdjit erosivat toisistaan 1) synnytyspelon méiérdn ja
voimakkuuden seké 2) synnytyspelon ilmenemisen suhteen. Analyysit tehtiin ensin
vakioimattomina malleina, jossa interventio oli ainut selittdvd tekijd. Toisessa
analyysissd mallit vakioitiin selitettdvdn muuttujan alkumittauksen arvolla.
Kolmannessa analyysissd mallit vakioitiin selitettivdn muuttujan alkumittausarvon
liséksi taustamuuttujilla. (Artikkeli I11.)

Intervention  vaikuttavuutta  tarkasteltaessa  toisen  seurantamittauksen
regressioanalyyseissa selvitettiin, kuinka laajennetusti tai normaalisti synnytykseen
valmentautuneet ensisynnyttdjit erosivat toisistaan 1) d&itiyshuollon palvelujen
kayttomaarien sekd 2) synnytyskivusta selviytymisen ja kivunlievityksen kédyton
suhteen. Mallien analyyseissa vakiointeja tehtiin kahdessa tai kolmessa vaiheessa
muuttujan mittaustavasta riippuen: Ensin analysoitiin vakioimattomat mallit.
Toiseksi analysoitiin = selitettdvin muuttujan alkumittausarvolla vakioitu tai
pelkdstddn taustamuuttujilla vakioitu malli. Kolmanneksi tehtiin mallit, joissa
analyysit vakioitiin selitettdvdn muuttujan alkumittausarvon liséksi taustamuuttujilla.
(Artikkeli IV.)

Synnytyspelkoa koskeneet analyysit tehtiin péddosin protokollan mukaisesti
(artikkeli IIT), eli interventio-ryhmééd koskevissa analyyseissa olivat mukana vain
niiden vastaukset, jotka olivat osallistuneet interventio-valmennukseen. Muista syistd
johtuvia puuttuvia vastauksia ei otettu analyysiin mukaan kummankaan ryhmén
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osalta. Muuttujan synnytyskivusta selviytyminen (artikkeli IV) kohdalla analyysid
kuitenkin jatkettiin tekemélld hoitoaieanalyysi eli Intention-to-treat -analyysi (ITT-
analyysi), jossa puuttuvat havainnot korvattiin vastaajan edellisen mittauksen arvoilla
(Niiesch ym. 2009). Analyysitavasta huolimatta tulokset olivat samanlaisia, joten
niistd on raportoitu vain protokollan mukaiset tulokset. Aitiyshuollon palveluiden
kayttod koskeva aineisto sisdltdd kaikki tutkimukseen osallistuneet, joiden
synnytyskertomustiedot olivat saatavilla.

4.4 Synnytysvalmennus-interventio

Synnytysvalmennus sairaalassa oli kaikille ensisynnyttdjille kohdennettu raskausajan
ohjauksellinen interventio, jossa sovellettiin konstruktivistista oppimisteoreettista
lahestymistapaa (Rauste von Wright 1997; Puolimatka 2002; Mahoney & Granvold
2005). Lopulliseen interventio-versioon tehtiin tutkimuksen ensimmaisessa
vaiheessa raportoitujen kiyttdjakokemusten mukaisesti pienid muutoksia:
interventioon lisdttiin ennakkotydskentelymateriaali sekd lyhyt mielikuvaharjoitus.
Myos valitun ohjausmenetelmédn kiyttod tehostettiin siten, ettd osallistujien ei
tarvinnut keksid kaikkia kysyttdvid asioita itse, vaan he saivat halutessaan valita
valmiiksi annetuista aihepiireistd itsedéin eniten kiinnostavimmat. Muutokset eivit
olleet suuria, mutta lisdykset paransivat intervention toteutettavuutta.
Synnytysvalmennuksen  keskeisimmit  elementit, sairaalan  synnytyssali
valmennusympéristond, keskusteluun perustuva ohjausmenetelma,
kokonaisvaltainen tutustuminen synnytysympéristoon, valmennuksen tiedollinen
siséltd sekd tavoitteet pysyivit interventiovalmennuksessa ennallaan.

Interventio sisélsi kaksi osaa:

1. Valmennuksen ennakkotydskentelymateriaalina oli kirjallinen opaslehtinen,
joka jaettiin dideille aitiyspoliklinikalla raskauden ensimmaisen
ultraddnitutkimuksen yhteydessd (raskausviikoilla 9 - 14). Opas oli tuotettu tétd
tutkimusta varten ja se sisdlsi tiivistetysti raskauteen ja synnytykseen liittyvdd
perustietoa. Oppaan tarkoituksena oli ohjata perheitd jo etukdteen miettimdén
tiedollisia ja emotionaalisia tarpeitaan, joihin he valmennuksessa halusivat saada
tukea (osallistujien esiymmarrys).

2. Kahden tunnin mittainen, osallistava ja osallistujien toiminnallisuuteen
perustuva synnytysvalmennus jérjestettiin sairaalan synnytyssalissa raskausviikolla
27-28 (myohdisimmillddn raskausviikolla 32) katilon ohjauksessa. Valmennuksessa
perheet péadsivit tutustumaan kokonaisvaltaisesti tulevaan synnytysympéristoonsa:
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fyysiseen (synnytyssairaalan tilat sekd synnytyssalin laitteet ja synnytyksessd
kéytettdavit vilineet), toiminnalliseen (oman synnytyspaikan synnytysten hoitotavat
sekd osallistujien oma, aktiivinen toiminta) sekd sosiaaliseen (mahdollisuus
keskustella kitilon sekd vertaisten kanssa) ymparistoon. Mielikuvaharjoittelun avulla
osallistujat saivat tietoisesti miettid asioita tai tekijoitd, joiden he uskoisivat auttavan
synnytyksestd selviytymisessd. Harjoitteen aikana kukin sai esimerkiksi keksid
itselleen voimasanan, jonka miettiminen synnytyksen aikana voisi helpottaa heitd
rauhoittumisessa tai rentoutumisessa. Intervention toteutussuunnitelma ja
ydinsisdllot on kuvattu tarkemmin liitteessé 3.

Néiden synnytysvalmennus-intervention ohjauksellisten tavoitteiden vélittomiksi
vaikutuksiksi oletettiin ensisynnyttdjien synnyttdmiseen liittyvd mydnteinen asenne
(Ayers & Pickering 2005; Salmela-Aro ym. 2012; Gucht & van Der Lewis 2015),
hallinnan tunne (Green & Baston 2003) ja synnytysluottamuksen vahvistuminen
(Karlstrom ym. 2015) sekd mahdollisimman totuudenmukaisen kuvan
muodostuminen synnytyksestd, tulevasta synnytysympéristostd ja toiminnasta siella.

Valmennuksen tiedollinen sisédltd vaihteli osittain eri valmennuskertojen valilla,
silla asiakasldhtoisyysperiaatteen sekd konstruktivismin mukaisesti vanhemmat
saivat osallistua tiedollisen siséllon rakentumiseen oman mielenkiintonsa mukaisesti.
Valmennuksen ohjausprosessi vakioitiin toistumaan samanlaisena riippumatta
toteuttajasta tai osallistujista.

45 Tutkimuksen eettiset nakokohdat

Tutkimuksen eettisten ndkokohtien pohdinta perustuu Helsingin julistuksen
mukaisiin yleisesti hyvéksyttyihin tutkimuksen tekemistd koskeviin eettisiin
periaatteisiin (World Health Organisation 2001) sekd lakiin ladketieteellisestd
tutkimuksesta (488/1999 Finlex). Pohdinnassa esitetdén julistuksen periaatteiden
sekd lain pykilien sisdltdjen soveltamista tdssd tutkimuksessa. Kappaleiden lopussa
suluissa esitetty pykédld ja sen nimi viittaavat kaikki ylld mainittuun lakiin
ladketieteellisestd  tutkimuksesta.  Eettisid ndkokulmia tarkastellaan ensin
tutkimuksen kokonaisuuden kannalta. Sen jilkeen tarkastelu eriytyy laadullisen
tutkimuksen ja interventio-tutkimuksen keskeisiin eettisiin seikkoihin.
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Yleiset tutkimukseen liittyvat eettiset periaatteet

Tutkimusaiheen valinnan voidaan ajatella olleen eettisesti perusteltua, silld vaikka
ditien ja perheiden synnytykseen valmentaminen on lain ja asetuksen mukaista
terveydenhuollon  toimintaa, on  tutkimustietoa  synnytysvalmennuksen
vaikuttavuudesta ja parhaista toteutustavoista suomalaisen ditiyshuollon kontekstissa
vain vdhdn. Eettisten ohjeiden mukaan terveydenhuollon toimenpiteiden
vaikuttavuutta, tehokkuutta ja laatua on kuitenkin jatkuvasti tutkimuksellisesti
arvioitava (World Health Organisation 2001).

Osallistujien oikeudet ja etu olivat tutkimuksen kaikissa vaiheissa etusijalla (4 §
Hydtyjen ja haittojen vertailu): synnytysvalmennuspalvelun kehittimiselld sekd
synnytysvalmennuksesta tuotetulla vaikuttavuustiedolla tavoiteltiin ensisijaisesti
ditien ja laajemminkin lasta odottavien perheiden etua ja toissijaisesti
yhteiskunnallista hyotyd. Tutkimuksen tdysi-ikdiset ensisynnyttdjit olivat mukana
vapaachtoisesti ja heiddn osallistumisensa perustui tietoiseen paidtokseen (6 §
Tutkittavan  suostumus): ennen osallistumispédédtoksen tekemistd jokainen
rekrytoitava sai tietoa tutkimuksen tarkoituksesta, tavoitteista ja kulusta, aineiston
kerddmisestd ja analysoinneista sekd suullisesti ettd kirjallisesti. Lisétietoa
tarvitessaan osallistujat olisivat voineet olla yhteydessd myos tutkijaan, silld heilld oli
tiedossa tutkijan yhteystiedot. Rekrytoitaville jaetussa tutkimustiedotteessa kerrottiin
myOs muista tutkimuseettisesti tdrkeistd asioista, kuten esimerkiksi aineistojen
luottamuksellisesta késittelystd ja oikeudesta keskeyttda tutkimukseen osallistuminen
missd vaiheessa tahansa ja ilman, etti se olisi vaikuttanut hoitoon jatkossa.
Tutkimuksessa jdrjestetyt synnytysvalmennukset olivat d&ideille ja perheille
ylimddrdinen palvelu, eikd tutkimukseen osallistuminen rajannut muihin
ditiyshuollon  palveluihin  osallistumista. Tutkijan oma terveydenhuollon
peruskoulutus vastasi hyvin tutkimuksen aihetta ja antoi valmiuksia arvioida
tutkimuksessa jdrjestettyjen synnytysvalmennusten mahdollisia riskejd osallistujille
(5 § Tutkimuksesta vastaava henkild).

Tutkimussuunnitelmat, joissa oli kuvattuna tutkimusasetelmat, hyvéksytettiin
yliopistossa ja ne kdvivit 1dpi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS)
tutkimuslupaprotokollat: Tutkimuksen ensimméiisen vaiheen artikkeli perustui
aikaisemmin tehtyyn laadulliseen tutkimukseen, jolle oli saatu lupa HUS:in
toimialajohtajalta. Interventiotutkimuksen tutkimuslupa saatiin HUS:in naisten- ja
lastentautien tulosyksikdstd sekd sen tutkimuseettinen toimikunta antoi myonteisen
lausunnon tutkimussuunnitelmasta (Dnro 97/13/03/04/09). (3 § Laiketieteellisen
tutkimuksen yleiset edellytykset.) Tdmén tutkimuksen puutteena on, ettei sitd ole
rekisterdity kansainvéliseen ja julkiseen tutkimusrekisteriin.
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Laadullisen tutkimuksen eettisyys

Laadulliseen tutkimuksen osallistuneiden vanhempien oikeus halutessaan keskeyttaa
tutkimukseen osallistuminen varmistettiin siten, ettei tutkimuksessa jarjestettyyn
synnytysvalmennukseen osallistuminen edellyttidnyt heiltd haastatteluun suostumista.
Osallistumisen  vapaaechtoisuus  varmistettiin ~ suullisesti myds  jokaisen
synnytysvalmennustilaisuuden alussa ja vield kerran suullisesti jokaisen haastattelun
alussa. Osallistujien tietosuojan toteutuminen varmistettiin sitten, ettei haastattelujen
tekemiseen tai purkamiseen tekstiksi kaytetty ulkopuolisia henkilditd. Tulokset myos
raportoitiin sitten, ettei yksittdistd vastaajaa ollut mahdollista tunnistaa. Tutkija oli
perehtynyt kiyttdméédnsa tiedonkeruu- ja analyysimenetelmédn, ja pyrki vanhempien
kokemusten kuvaamisessa aineistoldhtoisyyteen (Tuomi & Sarajirvi 2009). Tutkija
oli itse tydsuhteessa kyseisessd synnytyssairaalassa ja toimi samalla myods
valmennusten ohjaajana.

Interventiotutkimuksen keskeiset eettiset periaatteet

Interventiotutkimuksen vaiheessa kaikkea kerddntynyttd henkilGtietoja sisdltanyttd
materiaalia késiteltiin henkil6tietolain (523/1999, 14 §) mukaisesti: Henkilotietojen
kaytto perustui hyviksyttyyn tutkimussuunnitelmaan, ja tutkimuksella oli sairaalassa
vastuullinen henkild. Materiaalia sdilytettiin sairaalassa lukitussa tilassa ja sitd
késitteli vain tutkija tai didin hoitoon muutenkin osallistunut hoitohenkilokunta.
Kenelldkddn ulkopuolisella ei ollut péddsyd osallistujan henkilStietoihin.
Kyselylomakkeiden koodaamisen avulla my®s suorat tunnistetiedot pystyttiin
poistamaan analyysivaiheessa. HenkilGtietoja sisdltdnyt materiaali hévitettiin
tutkimusaineiston kerddmisen ja aineiston tallennuksen loputtua.
Synnytysvalmennus-interventiosta ei arvioitu olevan haittoja dideille, mutta
synnytyspelkojen tutkimiseen liittyi pieni diteihin kohdistuva haittariski (3 §
Hy®dtyjen ja haittojen vertailu, 9 § Raskaana oleva tai imettdvi nainen tutkittavana):
peloista kysyminen ja niiden miettiminen on saattanut joillakin lisdtd pelkoja tai
aktivoida niisté tietoiseksi tulemista. Haitan ei kuitenkaan arvioitu olevan interventio-
ryhmén ditien kohdalla synnytysvalmennus-intervention tuottamaa hyotyd suurempi.
Synnytyspelkohoitoa saadakseen didin tulee itse sitd pyytéa, joten tutkimuksen takia
mahdollisista synnytyspeloistaan tietoiseksi tuleminen on toisaalta voinut olla
kontrolliryhmén didille myds hyddyllisti. Molempien ryhmien &didit olivatkin
oikeutettuja halutessaan saamaan pelkoonsa kaikki normaalit tarjolla olevat hoidot.
Tutkimusasetelmaan liittyen osallistujien satunnaistaminen kahteen ryhméén,
joista vain toiselle tarjottiin sairaalassa jérjestetty synnytysvalmennus, on voinut olla
valmennuksen ulkopuolelle jddneille pettymys. Tutkimukseen osallistuminen
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perustui kuitenkin tietoiseen péddtokseen, ja ennen péddtoksen tekemistd &ideille
jaetussa tutkimustiedotteessa kerrottiin ryhmiin satunnaistamisesta ja sen
sattumanvaraisuudesta. Tutkimuksessa jarjestetty valmennus oli interventio-ryhmén
dideille ylimiirdinen valmennus, eikd kummaltakaan ryhméltd vdhennetty mitdan
heille normaalisti kuuluvaa synnytykseen valmentavaa palvelua.
Ultraddniseulatutkimuksen jidlkeen 4ideilld oli vield mahdollisuus keskustella
tutkimuksesta ja mahdollisesti epdselviksi jddneistd asioista kétilon kanssa. Lisdksi
osallistujille jaettiin allekirjoitettavaksi suostumuslomake, jossa he vahvistivat
ymmaértdneensd heille sekd suullisesti ettd kirjallisesti annetut tiedot. (6 § Tutkittavan
suostumus.)

Tutkittavien vastauksiin liittyvd yksityisyys sdilyi eri mittauspisteissd (World
Health Organisation 2001), silld kaikki tutkimuskyselyt palautettiin suljetuissa
kirjekuorissa erilliseen laatikkoon, joka oli varattu vain tati tutkimusta varten. Tutkija
oli ainoa, joka kisitteli kyselyvastauksia niin kauan kuin vastaus ja osallistujan
henkil6tiedot olivat yhdistettidvissd. Vastaajan ja vastauksen yhdistanyt kooditieto
hivitettiin vastausten tallennusten jilkeen. Aidit olivat tietoisia oikeudestaan
keskeyttdd tutkimukseen osallistuminen missé vaiheessa tahansa. Keskeyttdminen oli
my0s mahdollista siten, ettei tieto siitd siirtynyt &itid hoitaneelle henkilokunnalle:
keskeyttdmistd ei tarvinnut mitenkdén perustella, ja vastauskuoren saattoi palauttaa,
vaikka ei olisi kyselyé tdyttdnytkddn. Myos ajanvarauksen synnytysvalmennukseen
saattoi jattdd tekemdttd. Intervention toteuttaneet katilot olivat mukana
vapaaehtoisesti ja he saivat lisdkoulutuksen tehtavidnsa.
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5 TULOKSET

5.1 Osallistuneiden taustatiedot

Vaihe 1

Ensimméiisen vaiheen tiedonantajina (artikkeli I) toimineiden vanhempien it
vaihtelivat ikdvuosien 24—31 vililld naisten keski-idn ollessa 28 vuotta ja miesten 29
vuotta. Kaikille vastaajille syntynyt lapsi oli ensimméiinen. Haastatelluista
pariskunnista neljd oli avioliitossa ja kahdeksan oli avoliitossa. Lapset syntyivit
tdysiaikaisina, raskausviikkojen 39+6—41+6 vililld. Kaikki synnytykset (N=6) olivat
saannollisid alatiesynnytyksid ja lasten keskimédrdinen syntymépaino oli 3695g.
Kaikki didit saivat epiduraalipuudutuksen lddkkeellisend synnytyskivunlievityksena.
Pilottitutkimuksessa jérjestettyyn synnytysvalmennukseen pariskunnat osallistuivat
keskimairin raskausviikolla 35.

Vaihe 2

Tutkimuksen toisessa vaiheessa osallistujilta kerdttiin  sosiodemografisten
taustatietojen lisdksi raskauteen ja synnytykseen liittyneitd taustatietoja.
Alkumittauksessa kerdtyissd taustatiedoissa ei ollut tilastollisesti merkitsevid
ryhmaéeroja minkdin muuttujan kohdalla (taulukko 7 ja osa taulukon 8 muuttujista).
Synnyttimiseen liittyvissd taustatiedoissa interventio-ryhméan &itien synnytyksen
avautumis- ja ponnistusvaiheet olivat tilastollisesti merkitsevésti kontrolliryhmén
ditejd pidemmat (taulukko 9).

Osallistuneiden ditien keski-ikd oli 29 vuotta (vaihteluvili 18—40 vuotta), ja yli
35-vuotiaita oli hieman alle 5 %. Hieman yli puolet dideistd oli naimisissa, ja yli 80
%:lla oli korkeakoulu- tai yliopistotutkinto. (Taulukko 7.)
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Taulukko 7.  Osallistuneiden sosiodemografiset taustatiedot alkumittauksessa

Taustamuuttuja Interventio Kontrolli Yhteensa
n (%) n (%) n (%)
p-arvo
Ik (v) (n=365) (n=282) (n=647) 0,970
18-22 25 (6,9) 17 (6,0) 42 (6,5)
23-29 164 (44,9) 129 (45,8) 293 (45,3)
30-35 158 (43,3) 125 (44,3) 283 (43,7)
36-40 18 (4,9) 11(3,9) 29 (4,5)
Siviilisaaty (n=1363) (n=280) (n=643) 0,486
Naimisissa 199 (54,8) 163 (58,2) 362 (56,3)
Avaliitto 152 (41,9) 107 (38,2) 259 (40,3)
Naimaton, asuu yksin 12 (3,3) 10 (3,6) 22 (3,4)
Koulutus (n=1361) (n=278) (n=639) 0,836
Ei ammatillista koulutusta 19 (5,3) 17 (6,1) 36 (5,6)
Kouluasteinen
ammattitutkinto 46 (12,7) 32 (11,5) 78 (12,2)
Opistoasteinen —
tai AMK-tutkinto 147 (40,7) 109 (39,2) 256 (40,1)
Akateeminen tutkinto 149 (41,3) 120 (43,2) 269 (42,1)

p= 0,05 Mantel-Haenszel khiin neli0 -testi

Aikaisempia raskauksia oli noin 15 %:lla dideistd. Y1i 90 %:n raskaus oli suunniteltu,
ja niisti noin 9 %:n raskaus oli lidiketieteellisesti avustettu. Aideisti 75 % oli
perusterveitd, 15 %:lla oli jokin krooninen sairaus (esimerkiksi masennus tai korkea
verenpaine) ja noin 10 %:1la oli jokin raskauteen liittyvad akuutti sairaus (esimerkiksi
raskauden aikainen sokeritasapainon hiirid, hepatogestoosi tai toksemia). Suurin osa
(85 %) dideisté tuli Espoon eri neuvoloista. Muualta tulleiden méiéird oli niin pieni,
ettd vastaajien anonymiteetin sdilymisen varmistamiseksi tarkkoja frekvenssejd ei
raportoida.  Keisarileikkaus  tulevana  synnytystapana oli  tiedossa 1
seurantamittaukseen mennessi vain noin 3 %:lla. Aitien puolisoista/kumppaneista 95
% oli osallistunut synnytysvalmennukseen. (Taulukko 8.)
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Taulukko 8.  Osallistujien raskauteen liittyvat taustatiedot

Raskauteen liittyvat Interventio Kontrolli Yhteensa
taustamuuttujat n (%) n (%) n (%)
p-arvo
Aikaisemmat raskaudet  (n=363) (n=280) (n=643) 0,138
Ei keskenmenoja/
keskeytyksia 316 (87,1) 232 (82,9) 548 (85,3)
Keskenmenoja/
keskeytyksia 47 (12,9) 48 (17,1) 95 (14,7)
Raskauden alku (n=363) (n=280) (n=643) 0,347
Suunniteltu 302 (83,2) 237 (84,7) 539 (83,8)
Laaketieteellisesti
avustettu 30 (8,3) 27 (9,6) 57 (8,9)
Suunnittelematon 31(8,5) 16 (5,7) 47 (7,3)
Aidin terveydentila (n=1357) (n=287) (n=644) 0,158
Terve 274 (76,8) 211 (73,5) 485 (75,3)
Krooninen sairaus 55 (15,3) 42 (14,6) 97 (15,1)
Akuutti sairaus 28 (7,8) 34 (11,9) 62 (9,6)
Keisarileikkaussuunnitelma? (n= 236) (n=228) (n= 464) 0,179
Ei 227 (96,2) 224 (98,2) 450 (97,2)
Kylla 9(3,8) 4(1,8) 13 (2,8)
Neuvola (n=359) (n=279) (n=638) 0,830
Espoo 301 (83,9) 242 (86,7) 543 (85,1)
Muut kaupungit (8 kpl) 58 (16,1) 37 (13,3) 95 (14,9)
Puolison osallistuminen
synnytysvalmennukseen? (n=235) (n=228) (n=463) 0,183
Ei 9(3,8) 15 (6,6) 24 (5,2)
Kylla 226 (96,2) 213(93,4) 439 (94,8)
Raskausviikot alkumittaus (n=365) (n=292) (n=657) 0,946
8-121v 351(96,2) 283 (96.,9) 634 (96,5)
13-17 rv 14 (3,8) 9(3,1) 23 (3,5)
Raskausviikot (n=235) (n=228) (n=463) 0,916
34-35 37 (15,7) 35(15,3) 72 (15,6)
36-37 175 (74,5) 168 (73,7) 343 (74,1)
38-40 23(9,8) 25(11,0) 48 (10,4)

'Tieto on kerétty aitien synnytysdokumenteista synnytyksen jélkeen, joten se kuvaa koko raskauden aikaa
2Tieto on keratty | seurantamittauksessa loppuraskaudessa
p= 0,05 Mantel-Haenszel khiin neli6 testi
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Synnytys alkoi yleisimmin spontaanisti ja hieman alle 20 %:lla synnytys
kdynnistettiin. Avautumis- ja ponnistusvaiheiden kestoissa oli ryhmékohtaisia eroja
siten, ettd interventio-ryhmissd oli kontrolliryhmidn verrattuna enemmaén Aiteja,
joiden avautumisvaihe kesti yli 10 tuntia ja ponnistusvaihe 30—60 minuuttia.

Kontrolliryhméssd ditien avautumisvaihe kesti yleisimmin 5—10 tuntia ja

ponnistusvaihe alle 30 minuuttia. (Taulukko 9.)

Taulukko 9.  Osallistujien synnytykseen liittyvat taustatiedot

Synnytykseen liittyvéat Interventio Kontrolli Yhteensa

taustamuuttujat n (%) n (%) n (%)

p-arvo

Synnytyksen kdynnistyminen (n=332) (n=264) (n=596)

Spontaani 267 (80,4) 218 (82,6) 458 (78,7) 0,606
Kéynnistys 65 (19,6) 46 (17,4) 111 (18,6) 0,484

Avautumisvaiheen kesto (n=277) (n=223) (n=500) 0,021
<5 tuntia 37 (13,4) 38 (17,1) 75 (15,0)

5-10 tuntia 109 (39,3) 104 (46,6) 213 (42,6)
> 10 tuntia 131 (47,3) 81(36,3) 212 (42,4)

Ponnistusvaiheen kesto (n=280) (n=230) (n=510) 0,022
<30 min 138 (49,3) 139 (60,4) 277 (54,3)

30 - 60 min 129 (46,1) 82 (35,7) 211 (41,4)
> 60 min 13 (4,6) 9(3,9) 22 (4,3)

Synnytystapa (n=1358) (n=286) (n=644) 0,537
Alatie! 283 (79,1) 233 (81,9) 516 (80,1)
Péivystyskeisarileikkaus 48 (13,4) 33 (11,5) 81(12,6)

Suunniteltu keisarileikkaus 27 (1,5) 20 (7,0 47 (7,3)

" Mukana imukuppi - seka peréatilan ulosautot
p= 0,05 Mantel-Haenszel khiin neli6 -testi
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5.2 Aitiyshuollon palvelujen kayttd

Aitiyshuollon palvelujen kiyttdd kuvanneina lopputulosmuuttujina mitattiin
raskaudenaikaisia  ditiyspoliklinikkakdyntejd, muihin synnytysvalmennuksiin
osallistumista seki sairaalassaoloajan pituutta ennen lapsen syntymaa.

Kaiken kaikkiaan interventio-ryhmén 4&idit kayttivdt kontrolliryhmén aitejd
vihemmin erilaisia synnytysvalmennuspalveluja, mutta ero oli tilastollisesti
merkitsevd ainoastaan synnytyssairaalaan tutustumisen osalta. Tutkimukseen
kuuluneen valmennuksen lisdksi 39 % interventio-ryhmén dideistd kdvi sairaalan
tutustumiskdynnilld, kun kontrolliryhmaéldisistd tutustumassa kidvi 78 %.
Raskaudenaikaisissa ditiyspoliklinikkakdyntien maéadrissd ja sairaalassa oloajan
pituudessa ennen lapsen syntyméa ei ollut ryhmien vélisid, tilastollisesti merkitsevid
ryhmaéeroja. (Taulukko 10.) Tutkimuskysymyksissé esitetty hypoteesi 1, intervention
vaikuttavuudesta ditiyshuollon palvelujen kédyttoon, sai siten osittaista tukea.

Taulukko 10. Ordinaalinen logistinen regressioanalyysi (OR) 95 % luottamusvali (Iv) ditiyshuollon
palvelujen kéytosta

Aitiyshuollon palvelu Interventio Kontrolli
ja sen kayttd % (n) % (n) OR (95 % Iv)
Paivystyskaynnit (n=358) (n=287) 0,934 (0,692—1,262)
Ei yhtaan 43,6 (156) 46,0 (132)
1-2 49,2 (176) 46,0 (132)
Yii 3 7,2 (26) 8,0 (23)
Lahetekaynnit (n=359) (n=287) 1,056 (0,774-1,441)
1-2 52,9 (190) 51,6 (148)
Yii 3 47,1 (169) 48,4 (139)
Synnytyspelkokaynnit (n=358) (n=286) 1,746 (0,789-3,863)
Ei yhtaan 96,9 (347) 94,8 (271)
Yksi tai enemmén 3,1 (1) 5,2 (15)
Synnytysvalmennus (n=235) (n=228)
Neuvolassa 81,0 (191) 86,0 (196) 1,433 (0,844-2,430)
Tutustuminen sairaalaan 39,0 (92) 78,0 (179) 5,189 (3,374-7,983)
Yksityisen tarjoama 47 (11) 6,0 (14) 1,026 (0,416-2,531)
Internetissa 2,5(6) 53(12) 2,150 (0,767-6,028)
Ei valmentautunut 6,8 (16) 3,1(7) 1,115 (0,541-2,296)
Aika sairaalassa (n=328) (n=261) 0,847 (0,629-1,141)
Alle tunti 1,8 (6) 1,2 (3)
1-5tuntia 22,6 (74) 27,2 (71)
6 — 10 tuntia 39,3 (129) 39,1 (102)
11 - 24 tuntia 32,0 (105) 28,4 (74)
Yli 24 tuntia 4,3 (14) 4,2 (11)

OR= ryhmien vélinen
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5.3 Vanhempien synnytysvalmennuskokemukset

Synnytysvalmennuskokemusten kuvaamisessa kéytetyt autenttiset lainaukset
vanhempien kokemuksista ovat suoria lainauksia ensimmadisen artikkelin tekstista.

Vanhempien synnytykseen valmistautumisen tarve oli suuri. Erityisesti henkisen
valmentautumisen toivottiin vahvistavan itseluottamusta ja uskoa synnytyskivusta
selviytymiseen ”
henkisesti valmistautua tihdn asiaan.’

—— et luotas niiku sellanen henkinen valmennus, miten sd voit
Ensisynnyttdjien kokemusten mukaan
synnytyskipu aiheutti huolta ja epdvarmuutta, eikd valmennuksen koettu tukeneen
riittdvasti siitd selviytymistd. Vaikka valmennus ei tdysin vastannut vanhempien
henkisen valmentautumisen tarpeisiin, pidettiin synnytyssairaalaa hyvind
valmennuspaikkana: valmentautumisen péillekkdisyys védheni, kun samalla kertaa
sai hoidettua sairaalaan tutustumisen sekd synnytysvalmennuksen ”— — kun tulee
paikanpddlle kattomaan, niin samalla sen hoitaa sen valmennuksen.” Saman
sisdltdisiin valmennuksiin osallistuminen olisi koettu turhauttavaksi.

Synnytyssalissa  jdrjestetty valmennus mahdollisti vanhemmille myos
kokonaisvaltaisen tutustumisen tulevaan synnytysymparistoon, milld kuvattiin olleen
valmistautumisen kannalta myonteisid merkityksid: Fyysiseen synnytysymparistoon
tutustuminen lisési turvallisuuden tunnetta ja se vdhensi uuteen paikkaan tulemisen
jannitystd synnytyksen koittaessa. Autenttisten tilojen nikemisen koettiin ehkéisevéin
synnyttdimiseen liittyvien védrien mielikuvien muodostumista ja antavan
synnytysmielikuville luotettavan perustan: ”— — kaikki noi konkreettiset paikat ja
asiat on hyvd tietdd ja ndhdd etukdteen, kun muuten sitd ois tullut ja ihmetellyt ja
pyorittinyt pddtddn.” Toiminnalliseen synnytysympéristoon tutustumisessa oman
sairaalan synnytyksen hoitotapojen ymmaértdminen vahvisti osallistujien hallinnan
tunnetta. Synnytyksid hoitavan kétilon tapaaminen ja hinen kanssaan keskustelu
koettiin tarkedksi ja sen koettiin kasvattavan luottamusta koko katilokuntaa kohtaan
’— — yleensdkin se luottamus, kun tapas sen kdtilon, se oli tarkein mitd siitd sai ja sen
sit tavallaan toi mukanaan siihen synnytykseen.”

Synnytysvalmennuksen tiedollinen osuus vahvisti &ditien kokemusten mukaan
itseluottamusta, silld tieto oli riittdvin konkreettista ja juuri heille suunnattua: ~fuli
varmempi ja tarkempi olo, kun tietdd vihdn, mitd on edessd.” Annettu tieto koettiin
erityisesti luotettavaksi ja ajantasaiseksi, koska tietoa sai kéitiloltd, joka hoitoa
toteuttaa. Valmennuksessa saatu tieto myds tidydensi ditiysneuvolassa saatuja tietoja
ja mahdollisti aikaisempien, ymmartimattd jddneiden asioiden kertaamisen.
Oppimisympéristond synnytyssali edisti synnyttdmiseen liittyvien asioiden oppimista

’

ja muistamista: ”— — kun voi oikeesti kokeilla, niin silloin ne tulee paremmin mieleen
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synnytyksessd.” Tiedon méérdn riittdvyys sai aikaan pohdintaa ja tiedon saamisen
kokemuksiin liittyi hienovaraisia merkityseroja: tietoa haluttiin saada paljon, mutta
lilan suurta madrad ei pystytty omaksumaan ja liian pikkutarkka tieto saattoi aiheuttaa
pelkoja. Tietoja piti my0s kerrata, mutta ei toistaa.

Keskustelu  valmennuksen ohjausmenetelmdnd mahdollisti  osallistujien
valmennuksen tiedolliseen sisdltoon vaikuttamisen ja mahdollisti myds vertaistuen
saamisen. Se, ettei asioita tarvinnut selvitelld pelkdstddan kirjoista lukien ja yksin
miettien, koettiin hyviksi: "—— tulee vihdn sellasta yhteenkuuluvuuden tunnetta, kun
huomaa, et toikin miettii tollasta.” Vaikka keskustelu vapautti tunnelmaa ja se
koettiin luentomaista ohjausmenetelmid paremmaksi, vaati kysymysten esittiminen
valmennuksen aikana rohkeutta ”— — jos on ujompi tyyppi, se voi olla et sitd joku asia
kaivertaa, mut se ei uskalla kysyd.”
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0.4 Synnytyspelon kohteet, maara ja voimakkuus

Synnytyspelon mittaamisessa lopputulosmuuttujina kdytettiin kolmea synnytyspelon
eri osa-aluetta, pelon méarid ja voimakkuutta.

Synnytyspelkoa kokeneiden &ditien madrd oli suuri alkuraskaudessa, ja kaikista
kolmesta mitatusta synnytyspelon osa-alueesta synnyttdmiseen liittyvit pelot olivat
yleisimpii. Aideistd yhteensd noin 87 %:lla synnyttimiseen liittyvit pelot olivat joko
kohtalaisia tai kovia. Lapsen tai didin hyvinvointiin liittyvada pelkoa esiintyi yhteensa
75 %:lla, ja keisarileikkaukseen joutumista pelkédsi kovasti tai kohtalaisesti 36 %
dideistd. Tilastollisesti merkitsevid ryhméderoja synnytyspelon kokemisessa ei
alkumittauksessa ollut. (Taulukko 11.)

Taulukko 11. Frekvenssitaulukko synnytyspelkojen kohteista, pelon méarasté ja voimakkuudesta
alkuraskaudessa ryhmittéin (n= 659)

Synnytyspelon kohteet Interventio Kontrolli
(n=338) n (%) (n=321)n (%) p-arvo
Synnyttamiseen liittyvat 1,00
Lieva 48 (14,2) 37 (11,5)
Kohtalainen 242 (71,6) 247 (77,0
Kova 48 (14,2) 37 (11,5)
Lapsen ja didin hyvinvointi 0,177
littyvat
Lieva 90 (26,6) 77 (24,0)
Kohtalainen 212 (62,7) 198 (61,7)
Kova 36 (10,7) 46(14,3)
Keisarileikkaus 0,823
Lieva 213 (63,0) 213 (66,4)
Kohtalainen 102 (30,2) 79 (24,6)
Kova 23 (6,8) 29 (9.0

p= 0,05, Hantel-Haenszel khiin -nelidtesti

Interventioon osallistuminen véhensi ja lievensi synnyttimiseen liittyneitd
pelkoja. Lievisti pelkddvien ditien méérd nousi ja kovia synnyttdmiseen liittyneitd
pelkoja kokeneiden d&itien mddrd laski tilastollisesti merkitsevésti enemmin
interventio-ryhméssd kontrolliryhmdin verrattuna. Tilanne pelon suhteen myds
parani interventio-ryhmén &ideilld useammin (22,6 % vrt. 11,4 %) sekd huononi
harvemmin (3,4 % vrt. 7,9 %) kuin kontrolliryhmén &ideilld. Ryhmien vélinen ero oli
tilastollisesti merkitsevd (OR 0,58, 95 % luottamusvili (lv) 0,38-0,88), myds

63



kontrolloituna alkumittauksen tuloksilla (OR 0,42, 95 % luottamusvili (Iv) 0,26—
0,68). Lapsen ja didin hyvinvointiin sekd keisarileikkaukseen liittyvissd peloissa ei
ollut tilastollisesti merkitsevid ryhméeroja. (Taulukko 12.) Tutkimushypoteesi 2 sai
osittaista tukea, silld interventiolla oli vaikuttavuutta yhteen kolmesta synnytyspelon
osa-alueesta.

Taulukko 12. Synnyttamiseen liittyvien pelkojen voimakkuus ja pelkotilanteen muutos intervention

jalkeen mitattuna, ordinaalinen logistinen regressioanalyysi (kumulatiivinen OR) 95 %

luottamusvali (Iv)

Synnytys- Interventio Kontrolli
pelko (n=235) n (%) (n=228) n (%) OR"(95 % Iv) OR2 (95 % Iv)
0,58 (0,38-0,88) 0,42 (0,26-0,68)
Synnyttamiseen
liittyvat pelot
Lieva 48 (20,4) 35(15,4)
Kohtalainen 179 (76,2) 170 (74,6)
Kova 8(3,4) 23 (10,1)
Synnytyspelkotilanne
Muuttumaton 174 (74,0) 184 (80,7)
Parantunut 53 (22,6) 26 (11,4)
Huonontunut 8(3,4) 18 (7,9)

OR'= Ryhmien vélinen
OR2= Vakioitu alkumittaustuloksilla

5.5 Synnytyspelon muodostuminen

Aidin kielteinen mieliala oli vahvin synnytyspelkojen muodostumista selittivi tekiji:
se oli yhteydessé kaikkiin kolmeen synnytyspelon osa-alueeseen ja nosti esimerkiksi
synnyttdmiseen liittyneiden pelkojen muodostumisen riskin yli kolminkertaiseksi ja
hyvinvointiin liittyneiden pelkojen muodostumisen riskin ldhes nelinkertaiseksi.
Kielteiset vertaiskertomukset olivat my0ds yhteydesséd kaikkiin synnytyspelon osa-
alueisiin, mutta niiden merkitys oli kielteistd mielialaa pienempi. Pelottava tieto oli
yhteydessé ainoastaan lapsen ja didin hyvinvointiin liittyneisiin pelkoihin. (Taulukko
13.)
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Taulukko 13. Synnytyspelon muodostumiseen yhteydessa olevat tekijat (n= 659), ordinaalinen logistinen
regressioanalyysi (OR) 95 % luottamusvali (Iv)

Pelon Synnyttamiseen  Hyvinvointiin Keisarileikkaukseen
muodostumisen liittyvat pelot liittyvat pelot liittyvat pelot
tekija OR (95 % Iv) OR (95 % Iv) OR (95 % Iv)
Pelottava tieto

Neutraali 1 1 1

Kielteinen 1,03 (0,70-1,51) 1,92 (1,35-2,72) 1,25 (0,89-1,77)
Kielteiset kertomukset

Neutraali 1 1 1

Kielteinen 2,13 (1,46-3,11) 2,66 (1,90-3,73) 1,51 (1,07=2,14)
Kielteinen mieliala

Neutraali 1 1 1

Kielteinen 3,34 (2,26-4,92) 3,98 (2,82-5,63) 1,63 (1,18-2,26)

Taustamuuttujilla vakioitu (ik4, siviilisdaty, koulutustausta)

2.6 Synnytyspelon ilmeneminen

Alkuraskauden synnytyspelko ilmeni yleisimmin &idin erilaisina stressioireina.
Pelkojen vaikutukset jokapdivdiseen elamiin seké keisarileikkaustoive pelon vuoksi
ilmenivit stressioireilua vihdisempind. Aideistd alle nelji prosenttia toivoi
synnytystavakseen keisarileikkausta pelon vuoksi. Synnytyspelon ilmenemisessa ei
ollut ryhmaéeroja alkumittauksessa. (Taulukko 14.)

Taulukko 14. Synnytyspelon iimeneminen alkuraskaudessa ryhmittain (n= 659)

Synnytyspelon Interventio Kontrolli
ilmeneminen (n=338) n (%) (n=321)n (%) p- arvo
Stressioireet 0,751
Ei 115 (34,0) 113 (35,2)
Kylla 223 (66,0) 208 (64,8)
Vaikutukset jokapdivéiseen 0,773
elamaan
Ei 231 (68,3) 216 (67,3)
Kylla 107 (31,7) 105 (32,7)
Keisarileikkaustoive 0,849
Ei 313 (92,6) 296 (92,2)
Kylla 25 (7,4) 25(7,8)

p= 0,05 Mantel-Haenszel khiin neli6 testi
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Synnytyspelkojen voimakkuudella oli looginen yhteys pelkojen ilmenemiseen, silld
kovat pelot nostivat pelon ilmenemisen riskid kohtalaisiksi koettuja pelkoja
enemmin. Synnytyspelon eri osa-alueista erityisen vahvasti vaikutti lapsen ja didin
hyvinvointiin liittynyt pelko, joka sekd kohtalaisena ettd kovana nosti kaikkia
synnytyspelon ilmenemismuotojen riskid huomattavasti. Synnyttdmiseen liittyneet
kovat pelot nostivat erityisesti stressioireilua. Lievid synnytykseen liittyneitd pelkoja
kokeneilla el ollut keisarileikkaustoivetta alkuraskaudessa. Kova
keisarileikkauspelko oli yhteydessd ainoastaan stressioireiden kokemiseen.
(Taulukko 15.)

Taulukko 15. Synnytyspelon osa-alueiden ja pelon voimakkuuden yhteys pelkojen iimenemiseen
alkumittauksessa (n= 659), ordinaalinen logistinen regressioanalyysi (OR) 95 %
luottamusvali (Iv)

Synnytys Vaikutukset Stressioireet Keisarileikkaustoive
pelko jokapéivaiseen OR (Iv) OR (Iv)
eldmaan
OR (Iv)
Synnyttamiseen
littyvat
Lieva 1 1 11
Kohtalainen 1,25 (0,72-2,16) 1,92 (1,19-3,08)
Kova 2,66 (1,35-5,21) 5,62 (2,72-11,60)
Lapsen ja didin
hyvinvointiin
liittyvat
Lieva 1 1 1
Kohtalainen 3,79 (2,21-6,41) 3,85 (2,61-5,68) 1,57 (0,69-3,57)
Kova 10,00 (5,69-26,84) 12,36 (5,14-19,43) 3,35 (1,26-8,89)
Keisari-
leikkaukseen
liittyvat
Lieva 1 1 1
Kohtalainen 1,09 (0,73-1,61) 1,31 (0,89-1,92) 0,78 (0,38-1,57)
Kova 1,84 (0,99-3,43) 2,40 (1,15-4,97) 1,01 (0,33-3,09)

1 Mallin estimointi ei onnistunut, koska lievasti pelkaavien ryhméassa ei ollut yhtaan vastaajaa, jolla olisi ollut
keisarileikkaustoive
Vakioitu taustamuuttujilla (ik&, siviilisdaty, koulutustausta)
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Interventioon osallistuminen vdhensi synnytyspelon vaikutuksia jokapéivdiseen
eldmddn. Interventio-ryhmén &itien tilanne pelon jokapéivdiseen elimédn vaikutusten
suhteen my0s parani useammin ja huononi harvemmin kuin kontrolliryhmén aideilla.
Ryhmien vilinen ero oli tilastollisesti merkitseva (OR 0,64, 95 % luottamusvili (1v)
0,44-0,94) ja sdilyi myos, kun analyysi kontrolloitiin alkumittauksen tuloksilla (OR
0,57, 95 % luottamusvéli (lv). (Taulukko 16.) Tutkimushypoteesi 3 sai osittaista
tukea, koska interventio vaikutti yhteen kolmesta synnytyspelosta johtuvaan pelon
ilmenemisen muotoon.

Taulukko 16. Ordinaalinen logistinen regressioanalyysi (kumulatiivinen OR) 95 % luottamusvali (Iv)
synnytyspelon iimenemisesta

Synnytyspelon Interventio Kontrolli
ilmeneminen ja (n=235) n (%) (n=228) n (%) OR(95 % Iv) OR2 (95 % Iv)
sen muutos

0,64 (0,44-0,94) 0,57 (0,37-0,87)
Vaikutus jokapaivéiseen

eldamaan
Ei 162 (68,9) 134 (58,8)
Kylla 73 (31,1) 94 (41,2)
Tilanne
Muuttumaton 174 (74,1) 170 (74,6)
Parantunut 32 (13,6) 18 (7,9)
Huonontunut 29 (12,3) 40 (17,5)

OR'= Ryhmien vélinen
OR2= Vakioitu alkumittaustuloksilla

5.7 Synnytyskokemus, synnytyskivusta selviytyminen ja
synnytyskivunlievityksen kaytto

Intervention vaikuttavuutta kuvanneina lopputulosmuuttujina mitattiin ditien arvioita
synnytyskokemuksensa tyydyttdvyydestd sekd synnytyskivusta selviytymisesti.
Lisdksi mitattiin  selkdydinpuudutusten kdyttomidrid synnytyksen aikaisena
kivunlievityksend. Interventio- ja kontrolliryhmien vililld ei ollut tilastollisesti
merkitsevid eroja mitatuissa lopputulosmuuttujissa, joten hypoteesi 4 kumoutui.
Kokonaisuutena tarkastellessa ditien synnytyskivusta selviytymisen arvioinneissa
tapahtui selkedd vahvistumista raskauden edetessd. Suurin muutos tapahtui arvioissa
synnytyksen jdlkeen, jolloin synnytyskivusta selviytymisestddn tdysin varmojen
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osuus nousi noin 25 %. Vaihtelu tiysin epdvarmojen ditien madrisséd oli pienintd eri
mittauspisteiden vililla. (Taulukko 17.)

Taulukko 17. Frekvenssitaulukko ditien arvioista synnytyskivusta selviytymisestd eri mittauspisteissa

Mittauksen Taysin  Epévarma Kohtalaisen Varma Taysin
ajankohta epa- varma varma
varma
n(%) n(%) n (%) n (%) n(%) n
Alkumittaus 36 (5,1) 129 (18,3) 275 (39,0) 210 (29,8) 55(7,8) 705
Ennen
synnytysta 11(2,1) 62 (12,0) 218 (42,2) 177 (34,2) 49 (9,5) 517
Synnytyksen
jalkeen 15 (3,5) 30(7,0) 68 (15,8) 167 (38,7) 151(35,0)431

Synnytyskivunlievityksend kéytettiin yleisimmin epiduraalipuudutusta. Y1i 60 %
dideistd sai yhden tai kaksi puuduteannosta ja noin 12 % sai puuduteannoksia kolme
tai enemman. Synnytysspinaalipuudutusta kaytettiin kaiken kaikkiaan huomattavasti
epiduraalia vihemmaén: vain noin 5 % sai spinaalipuudutuksen. (Taulukko 18.)

Taulukko 18. Frekvenssitaulukko selk&ydinpuudutusten kayttémaarista

Kivunlievitys Ei yhtéén Yksi annos Kaksi annosta Kolme tai yli

n (%) n (%) n (%) n (%) n
Epiduraali 151 (25,3) 247 (41,3) 127 (21,2) 73(12,2) 598
Spinaali 567 (94,8) 31(52) - - 598

68



6 POHDINTA

6.1 Tulosten tarkastelu

Synnytykseen valmentautuminen

Kokonaisuudessaan tarkasteltuna tutkimuksen &idit osallistuivat aktiivisesti
synnytysvalmennukseen. Tulos vahvistaa késitystd synnytysvalmennuksesta dideille
tarpeellisena raskaudenajan palveluna. Synnytysvalmennus on myds Reganin ym.
(2013) mukaan edelleen tirked synnytykseen valmistautumisen tuen muoto.
Suomessa pienryhméohjauksena toteutettava synnytysvalmennus neuvolassa on jo
vuosikymmenien ajan kuulunut ditiyshuollon palvelutarjontaan (Hakulinen-Viitanen
ym. 2005).

Internetin kayttdé valmennustarkoituksessa oli tutkimukseen osallistuneiden &itien
keskuudessa sen sijaan vihiistd. Kdyton vihdisyys tdmén tutkimuksen tuloksena on
vastakkainen nykysuuntaukselle, jossa monet ohjaukselliset palvelut toteutetaan
pelkéstddn virtuaalisesti. Ehkad tiedon antaminen virtuaalisesti ei korvaa vanhemmille
todelliseen vuorovaikutukseen ja ldsndoloon perustuvaa valmennusta, joka
mahdollistaa vertaisten ja luottamuksellisen ohjaussuhteen kétiloon ja siten
synnyttimiseen liittyvien asioiden, ideoiden ja huolenaiheiden yhteisen
pohtimisen ja normalisoinnin (Teate et al. 2011). Vertaistuen saaminen on tirkedd
erityisesti herkille tai ahdistuksesta kirsiville &ideille (Staneva ym. 2015).
Vertaistuen puute voi vaikuttaa kielteisesti didin raskaudenaikaiseen henkiseen
hyvinvointiin (Jones ym. 2014) ja didin kielteinen mieliala oli my0s tdssé aineistossa
vahvin synnytyspelon muodostumista selittavé taustatekija alkuraskaudessa.

Péadsy sairaalaan valmennukseen oli dideille ja heiddn puolisoilleen tirked ja
odotettu tapahtuma, mutta samaan aikaan kun yleisid synnytykseen valmentavia
palveluita on vdhennetty, esimerkiksi synnytyssairaalaan tutustumisen osalta, on
synnytyspelkohoitoihin hakeutuvia &iteji yhd enemmén. Havainto tulee esiin
virallisen  synnytyspelkodiagnoosin ~ saavien  ditien  midrdn  nousuna
(THL/Syntymarekisteri 2016). Nousu voi johtua todellisesta synnytystd pelkdidvien
ensisynnyttdjien médrdn kasvusta yleensd tai Erikssonin ym. (2006b) mukaan
ditiyshuollon toimintatavoissa voi olla jotain sellaista, joka edesauttaa synnytyspelon
muodostumista. Koska synnytystd jo pelkddville dideille on kehitetty laadukkaita
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hoidollisia interventioita, joiden saatavuus on myo0s hyvd, voi kyse olla
synnytyspelkoa ennaltachkidisevien palveluiden puutteesta. Nykyisin ero
ditiyshuollon tarjoamissa palveluissa on suuri vertailtacssa synnytyspelkoa kokevien
ditien valmentautumista niihin diteihin, joilla pelkoa ei ole tai se on lievdé: Synnytysti
pelkddva diti padsee paikan pédlle tutustumaan tulevaan synnytysympéristoonsa ja
halutessaan useampaan kertaan keskustelemaan kéitilon ja synnytyslddkarin kanssa
synnyttdmiseen liittyvistd mieltdin painavista asioista (Saisto ym. 2013).
Virtuaalisesti  jérjestettyjen palveluiden lisdksi normaalisti valmentautuva
ensisynnyttdjd saa osallistua kerran avoterveydenhuollon neuvolan tarjoamaan
ryhmé@muotoiseen synnytysvalmennukseen (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013).
Sairaalassa jdrjestettynd synnytysvalmennus mahdollisti konkreettisen ja
kokonaisvaltaisen tutustumisen tulevaan synnytysymparistoon, mikd tdmén
tutkimuksen ditien ja heiddn puolisoidensa kokemusten mukaan antoi
synnytysmielikuville totuudenmukaisuutta. Autenttisiin tiloihin ja toimintaan
tutustumisella on merkitystd erityisesti ensisynnyttdjien synnytysodotusten
muodostumisessa; televisio-ohjelmien ja muun median on tutkittu muokkaavaan
vahvasti ditien synnytysasenteita (Stoll & Hall 2013) ja synnyttdmiseen liittyvid
mielikuvia (Morris & Mclnerney 2010, Stoll & Janssen 2014, Luce ym. 2016).
Aitiyshuollon palvelujirjestelméin  kaksijakoisuuden vuoksi synnytykseen
valmentautumisessa on vanhempia turhauttavaa pdadllekkdisyyttd, jota tdmén
tutkimuksen tulosten mukaan pystyttiin vihentdméaén. Interventio toteutti yhdelld
palvelulla synnytysvalmennuksen sekd synnytyssairaalaan tutustumisen, eiki toista
kdyntid endé tarvittu. Valmentautumisen tai tutustumisen avulla yhteyden saaminen
tulevaan synnytysympiristoon on kuitenkin tdrkedd ja silli on todettu olevan
merkitystd synnytyksen aikaisen hallinnantunteen saavuttamisessa (Green & Baston
2003). Interventiovalmennuksessa saavutettu luottamuksen tunne sdilyi vanhemmilla
synnytykseen asti. Kokemus kuulluksi ja ymmaérretyksi tulemisesta hoitosuhteessa
on tirkedd lasta odottaville (Goberna-Tricas ym. 2011; Davison ym. 2015; Dennis
2015). Kyseisten tekijoiden on tutkittu olevan yhteydessé myds potilaan
kokemuksesta hoidon jatkuvuudesta muissa terveydenhuollon konteksteissa
(Renholm 2015; Raivio 2016). Vuorovaikutus hoitavan yksikon ja potilaan valilld on
jatkuvuuden tirked osatekijé erityisesti potilaan nikokulmasta (Raivio 2016).
Synnytysvalmennus-intervention suosituksen mukaisina tavoitteina oli antaa
dideille ohjeita ja tukea supistusten kanssa kotona selvidmiseen sekd vahvistaa heidén
luottamustaan kotona olemiseen synnytyksen alkuvaiheessa ennen sairaalaan
lahtemistd (Klemetti & Hakulinen-Viitanen 2013). Téta intervention vaikuttavuutta
kuvanneessa lopputulosmuuttujassa ei ollut tilastollisesti merkitsevdd ryhmaéeroa,
mutta interventio-ryhmidn ditien pidempien synnytyksen avautumis- ja
ponnistusvaiheiden keston vuoksi interventio-ryhmén d&idit tosiasiassa tulivat
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sairaalaan myohemmaéssd synnytyksen vaiheessa kuin kontrolliryhmén didit. Myos
Maimburg ym. (2010) tutkimuksen mukaan valmennettujen ditien synnytys on
sairaalaan tullessa useammin aktiivisessa vaiheessa kuin valmentautumattomien
ditien. Interventiolla ei oletettu olevan vaikutusta synnytyksen biologiseen perustaan,
joten avautumis- ja ponnistusvaiheen pituuksia ei kdytetty lopputulosmuuttujina vaan
taustatietoina.

Vanhempien mukaan tulevassa synnytysymparistossd jirjestetty valmennus
véihensi uuteen paikkaan tulemisen jénnitystd synnytyksen koittaessa. Ndin dideilld
jai ehkd enemmin voimia keskittyd omaan vointiin ja synnytyksen alkuvaiheesta
selviytymiseen sairaalaympiriston miettimisen ja jannittdmisen sijaan. Koti on paras
paikka kdydd ldapi synnytyksen alkuvaihe sekd d&idin, synnytysprosessin ettd
synnytyksid hoitavien organisaatioiden kannalta. Synnytyssairaalaan ldhtemisen
hetki on kuitenkin ensisynnyttéjille vaikeasti arvioitavissa ja tunnistettavissa, vaikka
valmennuksessa olisi saanut vaihetta koskevia tietoja ja toimintaohjeita (Lauzon &
Hodnett 2007; Nyman ym. 2011). Synnytysten keskittimisen ja pienten
synnytyssairaaloiden sulkemisen vuoksi ditien synnytysmatkat tulevat kestoltaan
kuitenkin pitenemain, ja timéinkin tutkimuksen aineistossa vahintdén 13 &itid ei olisi
ehtinyt sairaalaan, mikéali matka olisi ollut kestoltaan yli tunnin.

Intervention vaikuttavuus synnytyspelkoon, sen ilmenemiseen ja ditien

synnytyskivusta selviytymiseen

Téassd tutkimuksessa alkuraskauden synnytyspelkoja kokeneiden &ditien miéird oli
kokonaisuudessaan suuri. Pelkdstddn koviakin pelkoja kokeneita ditejd oli tdssd
tutkimuksessa ldhes 5 % enemmédn verrattuna viimeisimpdidn suomalaisten
synnytyspelosta tehtyyn tutkimukseen (Rouhe 2015). Tulos oli kuitenkin
samansuuntainen aiemmin Melenderin (2002) RSPT-mittarilla tehdyn mittauksen
kanssa. Pelkddvien ditien madrd tdssd tutkimuksessa oli linjassa myds Wijma
Delivery Expectancy Questionnaire -mittarilla (Wijma ym. 1998) aiemmin tehtyjen
mittausten kanssa (Lukasse ym. 2014, Nieminen 2016) ja se vastasi Fenwickin ym.
(2009) tutkimuksessa raskauden myohemmaissd vaiheessa mitattuja korkeimpia
arvioita. Kaikki edelld mainitut tulokset perustuvat synnytyspelon kokemukselliseen
médrittelyyn.

Kokemuksellisuuteen perustuvat synnytyspelon mittaukset antavat huomattavasti
korkeampia arvioita synnytyspelon ~ méiérdstd  verrattuna virallisen
synnytyspelkodiagnoosin, eli pelon vuoksi erikoissairaanhoitoon hakeutuneiden,
ditien madradn. Pelon korkeampaa tasoa voi kenties selittdd se, ettd pelosta
kysyttdessd pelkokokemus myo6s tuodaan helpommin julki. Tdssédkin tutkimuksessa
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kovaa pelkoa kokeneiden ditien madrd oli alkuraskaudessa sekd kontrolliryhmissa
myos loppuraskaudessa, huomattavasti korkeampi kuin virallisen
synnytyspelkodiagnoosin saaneiden 4ditien méadrd. FEro méérissd vahvistaa
aikaisempaa tutkimustulosta siitd, ettd osa kovista synnytyspeloista karsivista dideisti
el jostain syystd hakeudu synnytyspelkohoitoon (Eriksson ym. 2006a).

Tdmén tutkimuksen tulosten mukaan synnytysvalmennus sairaalaympéristossa
toteutettuna osoittautui vaikuttavaksi keinoksi erityisesti niiden synnytyspelkoisten
ditien auttamisessa, jotka vakavasta pelostakaan huolimatta eivit hakeudu hoitoon.
Arviota tuloksissa tukee se, ettd kovia synnytyspelkoja kokeneiden ditien maaré laski
interventio-ryhmadsséd tutkimusajankohtana 14 % noin 3 %:iin. Mdéré vastaa Réisdsen
ym. (2014) tutkimustuloksia, sekd on ldhelld THL/Syntyméirekisterissd (2016),
ilmoitettuja virallisen synnytyspelkodiagnoosin saaneiden ditien mdéarid. Myos
raskaudenaikaisten synnytyspelkokdyntien mééra oli interventio-ryhméssé noin 3 %,
ollen siten linjassa synnytyspelkohoitoihin hakeutuvien lukuméirin kanssa.

Téassd aineistossa yhdellikddn synnyttdmistd lievdsti peldnneelld didilld ei ollut
pelosta johtunutta keisarileikkaustoivetta alkuraskaudessa. Leikkaustoive yhdistyi
ainoastaan  koviin lapsen ja didin hyvinvointiin  liittyviin  pelkoihin.
Synnytysvalmennus-interventioon osallistuminen vaikutti sekd pelkojen lievdnd
pysymiseen ettd kovempien pelkojen lieventymiseen. Pelkojen pysyminen lievdnd
myo0s raskauden edetessd on tirkedd, silld keisarileikkaustoive on yksi yleisimmistd
syistd, jonka vuoksi pelkddva &iti hakeutuu erikoissairaanhoidon pelkovastaanotoille
ja keisarileikkausten mééran viahentdminen on pelkohoidon tdrkein tavoite. (Rouhe
2015.) Keisarileikkaus synnytystapana on vahvasti yhdistetty synnytyspelkoon myos
muiden tutkimusten mukaan (Waldenstrom ym. 2006; Karlstrom ym. 2010; Haines
ym. 2012; Torloni ym. 2013; Stoll & Janssen 2014).

Aitien synnytyspelon helpottamisen lisiksi interventiolla voidaan ajatella olleen
ennaltachkdisevdd vaikutusta, jota kuvaa interventio-ryhmén ensisynnyttdjien
pelkotilanteen harvinaisempi huononeminen kontrolliryhmén &iteihin verrattuna.
Tilastollisen merkitsevyyden lisdksi tuloksen arvokkuutta lisdd se, ettei
raskaudenaikaisilla  ohjaus-interventioilla  ole  yleensd  osoitettu  olevan
ennaltachkéisevad vaikutusta (Fontein-Kuipers ym. 2014). Tutkimuksen interventio
oli suunnattu kaikille ensisynnyttdjille ja se toteutettiin  normaalia
synnytysvalmennusta varhaisemmilla raskausviikoilla, joten pelkoa
ennaltachkéisevdn vaikuttavuuden esiin tuleminen oli mahdollista. Téstd syysti
synnytysvalmennusta ei kannata jatkossakaan kohdentaa vain pelkdiville, vaan
tarjota sitd kaikille ensisynnyttdjille. Synnytystd pelkddvien &itien seulominen tai
diagnosointi synnytysvalmennuspalvelun saamiseksi ei silloin mydskadn ole tarpeen.

Vertaisten kertomat kielteiset synnytystarinat olivat tdimén tutkimuksen tulosten
mukaan merkittivd synnytyspelon muodostumisen taustatekiji. Erityisesti
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ensisynnyttdjat ovat herkkii toisten &itien kielteisille synnytystarinoille (Melender
2002; Fisher ym. 2006). Lisdksi ensisynnyttdjét olivat herkkid median synnytyksesta
luomille kielteisille mielikuville (Morris & Mclnerney 2010; Stoll & Hall 2013; Stoll
& Janssen 2014; Luce ym. 2016). Kielteisille vertaiskertomuksille voi altistua jo
varhaisessa vaiheessa eldmad, ja Stoll ym. (2015) mukaan osalla nuorista naisista
onkin synnytyspelkoa jo ennen raskautta. Stoll ym. (2015) tutkimushavainto voi
myo0s selittdd tdmdn tutkimuksen pelkddvien ditien suuren méddrdn raskauden
alkuvaiheessa.

Synnytyskipu oli keskeisin ensisynnyttdjid mietityttinyt asia mittausajankohtina
ja synnytyskivun pelko tuli esiin tdmén tutkimuksen sekd laadullisessa ettd
madrallisessd aineistossa. Synnytyskipu on yksi keskeisimmistd huolta aiheuttavista
asioista raskauden aikana my0s muiden tutkimusten mukaan (Geissbithler &
Eberhard 2002; Maier 2010). Mietola-Koiviston (2016) tutkimuksen dideistd yli 60
% oli peldnnyt ponnistusvaiheen kipua etukéteen.

Tdmén tutkimuksen &ideilld synnytyskivun miettimiseen yhdistyi epdvarmuus
synnytyskivusta selviytymisesti, varsinkin alkuraskaudessa. Aidit olivat raskauden
atkana hyvin epdvarmoja selviytymisestddn, silli synnytyksen jdlkeisissd
synnytyskivusta selviytymisen arvioinneissa tapahtui huomattava myoOnteinen
muutos raskaudenaikaisiin arvioihin verrattuna. Tapahtunut mydnteinen muutos oli
samansuuntainen molemmissa ryhmissd, joten sen ei voida osoittaa olleen pelkistaan
interventio-valmennuksesta johtuvaa. Laadullisesta tutkimuksesta esiin tulleet
vanhempien kokemukset vahvistavat tilastollisen tuloksen: tutkimuksen
ensisynnyttdjien kokemusten mukaan synnytyskipu aiheutti huolta ja epavarmuutta,
eikd valmennuksen koettu tukeneen riittavasti siitd selviytymista.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

6.2.1 Laadullisen tutkimuksen luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuteen liittyvid tekijoitd tarkastellaan tulosten
uskottavuuden, vahvistettavuuden, refleksiivisyyden ja siirrettivyyden kriteereiden
avulla (Kylmé & Juvakka 2012).

Refleksiivisyys, eli tutkijan omista l1dhtokohdistaan tietoiseksi tuleminen, on osa
tulosten uskottavuuden arviointia ja siten tulosten luotettavuutta lisddva tekija
(Kylmé ym. 2003; Kylmi & Juvakka 2012). Téssé tutkimuksessa tutkijan eri roolien
valmennuksen kehittdjdnd, ohjaajana, haastattelujen ja analyysien tekijdna arvioitiin
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olevan sekd tutkimuksen luotettavuutta lisddva ettd heikentdvd tekija: syvéllinen
perehtyminen  synnytysvalmennuksen teoreettiseen perustaan  mahdollisti
haastattelujen teemojen osuvan médrittdmisen. Lisdksi tutkijan kokemustieto
valmennustilanteiden kdytannon toteutuksesta syvensi ymmérrysti
haastatteluvaiheessa: haastattelujen kuluessa tutkija koki helpoksi tehdé tarvittaessa
lisadkysymyksid, jos tuntui, ettd jostakin valmennuksessa tapahtuneesta oli tarpeen
saada lisdé tietoa. Toisaalta tutkijalla aiheesta ollut tarkka teoreettinen rakenne on
saattanut myos rajata tutkijan avoimuutta teorian ulkopuolisille sanomatta jadneille
kokemuksille. Kokemattomana haastattelujen tekijand tutkija ei myodskéddn ehka aina
osannut antaa vanhemmille riittdvésti tilaa tuoda kokemuksiaan esiin. Tutkijan
kaksoisrooli valmennuksen ohjaajana sekd vanhempien kokemusten kerddjand on
voinut myo0s estdd vanhempia avoimesti kertomasta esimerkiksi kriittiseksi
kokemiaan ajatuksia. Tulosten siirrettdvyyttd heikentdi se, ettd tutkimus toteutettiin
yhdessa sairaalassa.

Yhteenveto-osassa sekd ensimmadisessd artikkelissa kuvataan laadullinen
tutkimusprosessi eri vaiheineen. Tulosten vahvistettavuuden arviointia parantaa
laadullisen tutkimusprosessin tarkka kuvaus, jonka perusteella on mahdollista
arvioida, miten tuloksiin on paddytty (Kylméd ym. 2003; Kylmi & Juvakka 2012).
Tuloksia ei vahvistettu osallistujilla, mutta tutkijan ldsndolo sekd valmennuksessa
ettd haastatteluissa auttoi aineiston syvéllisessd ymmartdmisessd analyysivaiheessa.
Tutkija pyrki kokemusten kuvaamisessa hyvédidn aineistolihtdisyyteen ja tulosten
raportoinnissa kéytettiin suoria lainauksia aineistoldhtdisyyden osoittamiseksi.
Haastattelutilanteet jdrjestettiin sairaalassa vanhempien luvalla ja vanhemmille
tutussa paikassa. Ympéristd oli rauhallinen, eikd mukana ollut muita ihmisid.
Parihaastattelut sujuivat pddosin hyvin, silld aihe ei ollut liian intiimi kokemusten
jakamiseen. Molempien vanhempien mukanaolo haastatteluissa toi tilanteeseen
rentoutta ja auttoi keskustelua polveilemaan erilaisten kokemusten vélilld. Toisinaan
isd saattoi jaadd keskustelussa hieman taka-alalle, jolloin tutkija lisdkysymysten
kohdentamisella tai sanattomalla viestinndlld osoitti kiinnostuksensa myos isdn
kokemuksiin ja ndin kutsui hinet keskusteluun mukaan.

6.2.2 Interventiotutkimuksen luotettavuus

Tutkimusasetelman validius

Tutkimusasetelmana oli tissd tutkimuksessa satunnaistettu kontrolloitu koe, jossa
vertailtiin eri tavoin synnytykseen valmentuneita ensisynnyttdjid toisiinsa.
Tutkimusasetelma on yksi tdrkeimmistd tulosten luotettavuuteen vaikuttavista
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tekijoistd, ja satunnaistettua kontrolloitua koeasetelmaa pidetdén ndyton asteeltaan
luotettavimpana: satunnaistamisen avulla voi parhaiten hallita valikoitumisharhaa,
sekd tunnettuja ja tuntemattomia viliin tulevia satunnaisvirheitd aiheuttavia
sekoittavia tekijoitd (Rychetnik ym. 2002; Hemminki ym. 2014). Osallistujien
satunnaistaminen interventio- ja kontrolliryhmiin tehtiin arpomalla ennen
ensimmadistd mittausta tutkimukseen rekrytoitumisen yhteydessd. Tutkija ei
osallistunut satunnaistamiseen, eikd satunnaistamisen tehnyt henkilokunta
osallistunut &itien synnytysten hoitoon tai intervention toteuttamiseen (Komulainen
ym. 2014).

Satunnaistamisella voidaan varmistaa eri tutkimusryhmien vélinen vertailtavuus
(Rychetnik ym. 2002; Hemminki ym. 2014). Satunnaistamista voidaan pitdd téssa
tutkimuksessa  onnistuneena, silld  ryhmét eivdt eronneet toisistaan
sosiodemografisten ja raskausaikaan liittyneiden taustamuuttujien suhteen
alkumittauksessa (yhteenvedon taulukot 7 ja 8). Ryhmien vilinen vertailtavuus
taustamuuttujien osalta sdilyi myos tutkimuksen edetessa eri mittauspisteiden valilla
tulleesta kadosta huolimatta (artikkelit III ja IV, taulukot numero 1). Ryhmienvélisen
vertailukelpoisuuden ansiosta intervention jdlkeisilld mittauksilla saadut
tilastollisesti merkitsevdt erot voitiin tulkita synnytysvalmennus-interventiosta
johtuviksi (Malmivaara 2008). Tulososassa raportoidaan monia alkumittauksen
tuloksia, jotta satunnaistamisen onnistuneisuuden arviointi olisi mahdollista.

Koska puhdasta vertailevaa tutkimusasetelmaa, jossa interventio-valmennuksen
kdyneitd olisi verrattu valmentautumattomiin, ei ollut mahdollista muodostaa,
toimivat interventioon osallistuneiden vertailuryhménd eri tavoin synnytykseen
valmentautuneet ensisynnyttdjit. Kyseiselld seikalla on merkitystd tulosten
tulkintaan: tilastollisesti merkityksettomit tulokset eivdt kerro siitd, ettei
synnytysvalmennus ole vaikuttavaa, vaan siit, ettei interventio-valmennus kaikilta
osin osoittautunut muita synnytysvalmennuksia vaikuttavammaksi tavaksi.

Sokkouttaminen on yksi lisdkeino tuloksiin sisdisesti tai ulkoisesti aiheuttavien
tekijoiden kontrolloimiseksi (Borglin & Richards 2010; Karanicolas ym. 2010;
Hemminki ym. 2014). Téssd tutkimuksessa alkumittaus tehtiin ennen ryhmiin
satunnaistamista, mutta muihin intervention jélkeisiin mittauksiin vastatessaan didit
tiesivit, kumpaan tutkimusryhméén he kuuluivat. Sokkouttamisen puute on voinut
vaikuttaa intervention jdlkeisiin tuloksiin erityisesti &itien kokemuksellisten
arviointien osalta. Arpoutuminen ryhmidn, joka ei saanutkaan interventio-
valmennusta, on voinut olla didille pettymys. Mahdollisesti koetun pettymyksen
merkitys myohempiin vastauksiin on kuitenkin epéselvi: se on voinut toimia arvioita
vahvistavana tai heikentdvind tekijdnd. Tdmédn puutteen kompensoimiseksi
lopputulosmuuttujiksi  valittiin ~ lisdksi ~ kokemusarvioita  objektiivisemmin
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mitattavissa olevia muuttujia (Komulainen ym. 2014), joita tdssd tutkimuksessa
olivat synnytyskivunlievityksen kayttomaarat, sairaalassaoloaika ennen lapsen
syntymad, poliklinikkakdyntien médrit sekad synnytysvalmennuksiin osallistuminen.

Tietoa synnyttdjien kuulumisesta tutkimukseen ei pystytty peittiméén
hoitohenkilokunnalta, mutta tieto eri tutkimusryhmiin kuulumisesta sokkoutettiin
osallistujatiedon koodaamisen avulla. Ryhmitiedon peittimisen tavoitteena oli, ettei
katilo tai muu henkilokunta olisi omalla toiminnallaan vaikuttanut ditien vastauksiin
tai muuttanut tapaansa hoitaa ditid. Tieto oli kuitenkin helposti murrettavissa ja se on
voinut myds tahattomasti paljastua kédtilon ja synnyttdjin vilisissd keskusteluissa.
Tutkimukseen osallistuneiden kétiléiden méérd koko osaston kitiloiden méairasté oli
pieni. Téstd syystd ei ollut todenndkoistd, ettd valmennuksen vetinyt kitilo olisi
hoitanut tutkimukseen osallistuneen didin synnytyksen.

Otos ja kato

Tutkimuksen osallistujat olivat vain yhden sairaalan asiakkaita, eivétka
sisddnottokriteerit olleet tissd tutkimuksessa tarkoituksellisesti kovin rajaavat:
osallistujiksi haluttiin saada synnytysvalmennuksen kohdejoukkoa
tulevaisuudessakin mahdollisimman hyvin edustava otos (Hemminki ym. 2014).
Rekrytoituneiden ditien madra oli noin 40 % kaikista tutkimusajankohtana sairaalassa
kiyneistd ensisynnyttdjistd. Tdmi on saattanut aiheuttaa otokseen valikoitumista ja
siten voi vaikuttaa tulosten yleistettivyyteen. Rekrytoinnin sijoittuminen
ensimmdisen ultraddnitutkimuskdynnin yhteyteen (ennen raskausviikkoa 14) on
saattanut vaikuttaa ditien halukkuuteen perehtyi tutkimustiedotteeseen, silld kdynnin
aikana heille annettiin paljon myds muuta informaatiota. Toisaalta onnistuneen
satunnaistamisen vuoksi valikoituminen on ollut samansuuntaista molemmissa
ryhmissé, eikd se siten vaikuta tulosten arviointiin.

Pitkittdistutkimukseen liittyvdd katoa tuli eri mittausvaiheissa. Kyselyihin
vastanneiden midrdn vaihteluvdli oli 60 %—70 %, ja vastausprosentti laski
tutkimuksen edetessi. Matalimmillaankin vastausprosenttia voidaan pitdd
kohtuullisena (Nulty 2008). Kadon yleisid syitd molemmissa ryhmissé olivat perheen
muutto ja virheelliset osoitetiedot, alkumittauksen jélkeen tapahtunut raskauden
keskeytyminen, ennenaikainen synnytys, muutos suunnitellussa synnytyspaikassa tai
jokin muu syy, esimerkiksi vastausvdsyminen. Kontrolliryhmén osalta
keskeyttdmistd on voinut lisdksi aiheuttaa pettymys siitd, ettei paédssyt interventio-
valmennuksen  ryhmdidn. Kadon méaird oli samansuuntaista interventio- ja
kontrolliryhmien vililld, eivitkd poispudonneet eronneet toisistaan katoanalyysin
mukaan synnytyspelon suhteen. Suuri vertailuryhmien vélinen ero kadon mééréssa
voisi vihentdd luottamusta tulosten oikeellisuuteen (Komulainen ym. 2014).

76



Mittausten ja mittarin validiteetti

Tutkimuksessa synnytyspelon, sen muodostumisen sekéd ilmenemisen mittaamiseen
kdytettiin valmista mittaria. Valittua Melenderin RSPT-mittaria on kéytetty
aikaisemmin ja reliabiliteetin mittauksissa se on osoittanut hyvdi luotettavuutta.
Mittari on kehitetty kirjallisuuskatsauksen ja kahden laadullisen pilotin pohjalta.
Kehittimisvaiheessa asiantuntijat ovat arvioineet mittarin sisidltod ja se on esitestattu
kahdessa vaiheessa. (Melender 2002; Melender & Lauri 2002.) Vaikka mitta-
asteikkoa muutettiin tdhin tutkimukseen, sdilyi mittari konsistenttina, misti
osoituksena olivat hyvét Crohnbachin alfa -arvot. Taulukossa numero 1 (artikkeli II)
esitetddn synnytyspelon summamuuttujien Crohnbachin alfa -arvot. Korkea alfan
arvo (mitd ldhempénd 1) kuvaa mittarin hyvaa yhtendisyyttd (Polit & Beck 2012).

Synnytyspelkoa on tutkittu paljon, ja pelon mittaamisessa kdytetdén usein niin
sanottuja seulontamittareita, joiden tarkoituksena on 16ytda kovasta synnytyspelosta
kérsivat didit. Seulontamittareita laajempi, yleisesti kdytetty synnytyspelkomittari on
Wijma Delivery Expectancy Questionnaire version A -mittaus ennen synnytysta,
sekd Wijma Delivery Experience Questionnaire version B -mittaus synnytyksen
jilkeen (Wijma ym. 1998). Koska tutkimuskohteena oli kaikille ensisynnyttdjille (ei
pelkéstddn  pelkddville) suunnatun  synnytysvalmennuksen vaikuttavuuden
tutkiminen, haluttiin pelon mittaamisessa kdyttdd enemmain intervention sisaltod
kuvaavaa mittaria. Hyvd yhteys intervention sisdllon ja  mitattujen
lopputulosmuuttujien vililldi my6s lisdsi luotettavuutta: mitatut asiat ovat
intervention tuottamia, eivétka jonkin ulkopuolisen, tuntemattoman tekijin.

Muut mittauksissa kdytetyt yksittdiset vaittdmit sekd synnytysdokumenteista
kerdtyt tiedot perustuivat tutkimuskirjallisuuteen ja ne valittiin mahdollisimman
hyvin kuvaamaan valittua ndkdkulmaa synnytysvalmennuksen vaikuttavuudesta.
Myos taustamuuttujat valittiin tutkimuskirjallisuuteen perustuvasti, tutkimuksen
kohteena olevan ilmion mukaan mahdollisimman tarkoituksenmukaisesti.

Mittausten ajankohdalla ajateltiin olevan vaikutusta tulosten luotettavuuteen
erityisesti ~ synnytyspelkomittausten kohdalla, koska tutkimuskirjallisuuden
perusteella esimerkiksi raskauden vaiheen tiedetddn vaikuttavan synnytyspelon
kokemiseen (Melender & Lauri 1999; Laursen ym. 2008; Rouhe ym. 2009).
Tutkimuksen alkumittaus tehtiin  mahdollisimman neutraalissa  vaiheessa
alkuraskautta, mutta kuitenkin niin, ettd diti olisi jo ehtinyt sopeutua ajatukseen
raskaudesta. Mittausajankohtana my0s suurin keskenmenoriski oli ohitettu. Toisaalta
ensimmadisté ultraddnitutkimusta on voitu jannittdd ja jannitys on voinut vaikuttaa
esimerkiksi synnytyspelkoarvioihin kielteisesti. Loppuraskaudessa toteutuneen
ensimméiisen seurantamittauksen ajankohdan valinnassa pyrittiin sithen, ettd
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osallistujat olisivat kdyneet interventio-valmennuksen lisiksi myo6s kaikki muut
haluamansa valmennukset ja ettd kysely ehti toteutua ennen synnytystd. Toinen
seurantamittaus oli pian synnytyksen jilkeen, jolloin synnytyskivusta selviytymiseen
ja synnytyskokemukseen liittyvit ajatukset olivat vield tuoreena mielessa.

Tulosten yleistettavyys

Tilastollisesti luotettavan tuloksen merkitsevyyden rajana kaikissa testeissd pidettiin
p<0,05 (Polit & Beck 2012). Lisdksi logististen regressioanalyysien tuloksissa
esitetddn analyysien ristitulossuhteet (OR) ja niiden 95 % luottamusvilit (Iv).
Tilastollisen merkitsevyyden lisdksi my0s tulosten kliinistd merkittdvyyttd arvioitiin
(Uhari 1992). Kliinisen merkittdvyyden arvioinneissa auttoi tulosten vertailu
aikaisempiin tutkimustuloksiin tai maan keskiarvoihin. Luotettavan intervention
tehon arvioinnin vuoksi tutkimuksessa raportoidaan tilastollisesti merkitsevien
tulosten lisdksi myds osa tilastollisesti merkityksettomistd tuloksista. Komulaisen
ym. (2014) mukaan tulosten raportoimisen valikoiminen vain tilastollisesti
merkitseviin muuttujiin  voisi pahimmillaan aiheuttaa intervention tehon
yliarvioimisen. Luotettavuutta lisdsi se, ettd analyysien suunnittelussa, toteutuksessa
ja tulkinnassa kiytettiin tilastotieteilijan apua.

Tulosten yleistettdvyyttd ja intervention sovellettavuusarvoa lisdd se, ettéd
toteutuksessa kaytettiin konkreettisesti jo olemassa olevia ditiyshuollon rakenteita ja
toimijoita. Interventio olisi sellaisenaan siirrettdvissd myos muualle. Molempien
ryhmien osallistujat olivat saman sairaalan synnyttéjid, jolloin heiddn muu hoitonsa
toteutui sairaalan yleisid periaatteita noudattaen. Lisdksi 90 % osallistujista oli
padkaupunkiseudulta ja he olivat pddosin samojen neuvoloiden asiakkaita. Tdma
takasi myos raskauden ajan seurannan yhdenmukaisuuden ryhmien vililld ja siten
vahvisti tulosten yleistettavyyttd. Tutkimuksen otos, eli tutkimusryhmén &idit, edusti
synnytysvalmennukseen osallistujia tulevaisuudessakin. Ién ja siviilisiddyn osalta he
vastasivat ensisynnyttdjid koko maassa. Aikaisempia raskauksia osallistujilla oli
vihemmin kuin koko maan ensisynnyttdjilld. Koulutustaustaltaan tutkimusryhmén
didit olivat korkeammin koulutettuja koko maan naisiin verrattuna.

Intervention reliabiliteetti

Pysyvyyden parantamiseksi synnytysvalmennus-interventio vakioitiin rakenteen ja
ohjausmenetelmidn osalta toistumaan samanlaisena ohjaajasta riippumatta.
Vakioinnin tarkoituksena oli estdd intervention ajallista muuttumista sekd
tahrautumista, eli valumista synnytyssairaalan normaaliin toimintaan (Hemminki ym.
2014). Vakioidun ohjausmenetelmén avulla kontrolloitiin my0s intervention sisallon
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vaihtelua, vaikka siséltd saikin rakentua osittain erilaiseksi osallistujien erilaisten
tiedon tarpeiden ja kiinnostuksen mukaan. Vakioinnista huolimatta kédytinnon
toteutuksissa oli pientd ohjaajaldhtdistd vaihtelua intervention suunnitellun keston
ylityksind.

Intervention toteuttaneet katilot tydskentelivét kaikki synnytysosastolla, mutta
heiddn tydssdolovuotensa  vaihtelivat 4-22 vuoden vililli. Kétildiden
tyokokemukseen liittyvdén osaamisen vaihteluun liittyvid tekijoitd pyrittiin
kontrolloimaan lisédkouluttamalla katilot valmennustehtdvad varten sekd antamalla
heille tarvittaessa lisdtukea tutkimuksen edetessd. Valmennukset toteuttaneiden
kéitiloiden osaaminen vastasi hyvin intervention tavoitteita, eikd heiddn
lisédkoulutustarpeensa ollut suuri.

Katiloitd oli mukana pieni méiédrd (N=7), eikd valmennusten pitdminen ryvéstynyt
yksinomaan joillekin henkiloille joukosta. Tdméi turvasi jokaisen osaamisen
kehittymisen valmennuksen ohjaajana. Interventiolla ei arvioitu olleen
haittavaikutuksia  &ideille, = valmennuksen ohjaajille eikd toteuttaneelle
organisaatiolle.
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6.3

80

Johtopaatokset ja suositukset

Synnytysvalmennus-intervention teho voidaan arvioida kohtalaiseksi, silld
neljdstd tutkimuksessa asetetusta hypoteesista kolme sai osittaista tukea ja
yksi hypoteesi hyléttiin.

Suositus: Synnytysvalmennusta kannattaa jirjestdd, silli se on vaikuttava
tuen muoto synnytykseen valmistautuville ensisynnyttéjille.

Interventio tehosti &itiyshuollon toimintaa, silld sairaalassa toteutettuna
synnytysvalmennus vihensi valmentautumisen paillekkaisyytta.
Synnytyssali on my0s toimiva valmennusympdristd, ja kétildiden
ammattitaidon riittdvyys synnytysvalmennuksen vetdjand on hyva.

Suositus: Synnytysvalmennusta kannattaa jirjestdd sairaalassa ja katiloiden
ammattitaitoa ~ kannattaa ~ hyddyntdd  vanhempien  synnytykseen
valmistautumisessa raskauden aikana.

Internetistd saatava synnyttdmiseen liittyvd tiedon saaminen ei korvannut
todelliseen vuorovaikutukseen ja ldsndoloon perustuvaa Kkitiloiden
toteuttamaa synnytysvalmennusta.

Suositus: Internetistd saatava tieto on hyvéd synnytykseen valmistautumisen
lisd, mutta sen ei tulisi korvata kokonaan vuorovaikutukseen perustuvaa
valmennusta tai sairaalaan tutustumista.

Synnytysvalmennus-interventio  ei  tdysin  tdyttdnyt = vanhempien
synnytyskipuun valmistautumisen tarpeita.

Suositus: Synnytysvalmennukseen tulee lisdtd synnytyskivusta selviytymista
tukevia  elementtejd, esimerkiksi  synnytysluottamusta  vahvistavia
mielikuvaharjoitteita sekd luonnollisten kivunlievityskeinojen harjoittelua.
Synnytys jannittdd ja pelottaa ensisynnyttdjid jo raskauden alkuvaiheessa, ja
toisten naisten kielteiset synnytystarinat ovat ensisynnyttdjien synnytyspelon
muodostumisessa yksi tirked taustatekija.

Suositus: Synnytysvalmennus kannattaa ajoittaa varhaiseen raskauden
vaiheeseen, ainakin ennen raskausviikkoa 30, jotta vanhemmat saavat apua
ajoissa.

Synnytysvalmennuksella oli sekd hoidollista ettd ennaltachkéisevad
vaikuttavuutta synnytyspelkoihin ja silld pystyttiin vaikuttamaan erityisesti
synnytyspelkohoitoon hakeutumattomien &itien tilanteeseen.

Suositus: Synnytysvalmennusta ei kannata kohdentaa vain erityisryhmille,
vaan tarjota kaikille ensisynnyttdjille ennaltachkidisevdn vaikuttavuutensa
vuoksi. Synnytyspelon muodostumista ehkdisevid interventioita kannattaa
kehittda ja niiden toteuttamiseen suunnata voimavaroja.



6.4

Jatkotutkimusaiheet

Aitien synnytykseen valmistavien palveluiden jirjestiimisen tapoja tulisi
rohkeasti uudistaa ja toimintaa tehostaa. Synnytykseen valmentautumisesta
voisi kehittdd laajemman mallin, jossa toimintaa tarkasteltaisiin yksittdistd
synnytysvalmennustapahtumaa kokonaisvaltaisemmin ja monialaisemmin
koko maan tasolla palvelua tuottavien organisaatioiden, sielld toimivien
ammattilaisten ja kéyttdjien sekd koulutuksen ndkokulmista. Néin
mahdolliset palvelujen pééllekkiisyydet voitaisiin havaita paremmin, ja
kiytettdvissd olevien resurssien uudelleen jirjestdmiselld voitaisiin tehostaa
valmentautumista. Aitilihtdisen valmennusmallin kehittdmisessa
synnytykseen valmistavia palveluita kdyttdvien nykyiset ja tulevat tarpeet
tulisi kartoittaa, sekd terveydenhuollon uudistamisen (esimerkiksi pienten
synnytyssairaaloiden lakkauttaminen) tuomat toiminnan muutokset ottaa
hallitummin huomioon. Synnytysmatkojen pidentyessd &itien luottamus
omaan synnyttdmiseen liittyvdin osaamiseensa tulee korostumaan: mitd
kauempana synnytysapu &idistd on sitd enemmén hénen tdytyy uskaltaa ja
osata ottaa vastuuta omasta synnytyksestdin. Kyetikseen tdhan &iti tarvitsee
alempaa syvallisempda synnytysprosessin ymmartdmistd sekd sen parempaa
tunnistamista omassa tilanteessaan. My0s puolisoiden rooli synnyttdvén didin
tukijana ja avun antajana tulee korostumaan. Muutokset tuovat paineita
synnytysvalmennuksen siséllolliseen kehittimiseen monella tavalla jo sekin
vuoksi, ettd esimerkiksi ohjeet sairaalaan ldhtemisestd tulee
synnytysmatkojen pidentyessd muuttaa.

Tutkimuksen tulosten mukaan synnytysté pelkddvien ditien maara oli suuri jo
hyvin  varhaisessa  raskauden  vaiheessa, joten  synnytyspelkoa
ennaltachkiisevien elementtien kehittiminen jo raskauden ensimmdiselle
neuvolakdynnille olisi tarpeen. Ensimmadistd neuvolakdyntid varten voisi
kehittdd synnytyspelkoa ennalta ehkdisevin mini-intervention ja tutkia sen
vaikuttavuutta.

Nuoret naiset altistuvat todennédkoisesti toisten naisten kielteisille
synnytystarinoille sekd median luomille synnytysmielikuville jo ennen
ensimmdistd raskauttaan. Tdmd vaatisi kasvatuksellisten seksuaali- ja
lisddntymisterveyteen liittyvien interventioiden kehittdmistd ja niiden
vaikuttavuuden tutkimista.

Synnytysvalmennuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi ja mittaamiseksi tulisi
madritelld selkeét kriteerit ja tutkimuksellisin keinoin sddnnollisesti seurata
niiden saavuttamista.
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Liite 1. Suomalaisia synnytysvalmennustutkimuksia ja niiden keskeiset tulokset

TEKIJAT/ TEEMA TUTKIMUS- TUTKIMUSMETODI KESKEISET
VUOSI
JOUKKO TULOKSET
Vehvildinen- | Aitiysneuvolassa n=48 ensimmaista Vanhempien Valmennusta
Julkunen, toteutettavan lastaan odottavaa haastattelut synnytyksen | tulisi antaa
1987. perhevalmennuksen perhettd jalkeen. pienissa (alle
kehittdminen: n=5 terveydenhoita- Terveydenhoitajille 10 osallistujaa)
pienryhméavalmennus- | jaaja valmennusohjelman ryhmissa, jolloin
kokeilu. n=50 ké&tiloa loputtua. Kyselyt olisi paremmat
vanhemmille | mahdollisuudet
neuvolakaynnilla ja keskusteluun ja
kolme kuukautta kokemusten
synnytyksen jélkeen. vaihtoon
Katildille synnytyksen vertaisten
jalkeen. kanssa. Isan
huomioon-
ottamista tulisi
korostaa.
Pariskunnat
kaipasivat
enemmankin
tukea kuin
suoraa tietojen
jakamista.
Leinonen, Perhevalmennuksen n=35 vanhempaa Havainnointi Terveydenhoitaj
Sjogren ja toteuttamistavat. n=16 terveydenhoita- | strukturoidulla at kokivat
Vehvildinen- jaa havainnointilomak- perhevalmennu
Julkunen, keella, muistiinpanot ja k-sen tarkeana
1992. teemahaastattelut. ja hyddyllisend.
Opettajakeskeis
ta
tiedonjakamista
, vanhempien
tukeminen jéi
vahaiseksi.
Ruusuvuori, Synnyttavén naisen n=10 ensisynnyttjdd | Teemahaastattelut Aidit olivat
1992. asema ja valta omaan ennen ja jalkeen tyytyvaisia
ruumiiseensa synnytyksen. neuvolatoiminta
raskausaikana ja anja
synnytyksessa. rutiinitarkastuksi

Valmennuksen osuus
naisten toiminnan
ohjaajana.

in, mutta eivat
neuvolan
tarjoamaan
valmennukseen
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arviointi.

TEKIJAT/ TEEMA TUTKIMUS- TUTKIMUSME- KESKEISET
VUOSI JOUKKO TODI TULOKSET
Vehvilainen- Perusterveydenhuollon n=40 aitia Kolmivaiheinen, Toiveet valmennuksen
Julkunen ja ideointi-, tutkimus- ja n=40isaa odotukset ja sisalloksi keskittyivat
Teittinen. uudistamisprojektiin n=40 katiloa kokemukset synnytykseen ja siihen
1993. liittyvéan esseemuodossa, valmistautumiseen, isan
aitiysneuvolatyon loppuarviointi rooliin synnytyksessé ja
kehittdminen ja postikyselyna seka lapsen hoitoon.
arvioinnista saadut paivakirjatyyppinen My®dnteisté oli ohjelman
tulokset. kysely. suunnitteluun
osallistuminen seka
asiallisen tiedon
saaminen
synnytyksest,
raskaudesta
ja parisuhteesta.
Vehvildinen- Aitien ja isien n=189 &itia Strukturoitu kysely ja | Vanhemmat pitivat
Julkunen, nakemykset n=127 isda avoimet kysymykset. | térkeand, etta heidéan
1995. perhevalmennuksesta ja odotuksensa otetaan
sen antamasta tuesta huomioon valmennusta
vanhemmuuteen suunniteltaessa.
siirtymisessa. Aiheista keskeisind
pidettiin
synnytysprosessia,
kivunlievitysta,
poikkeavaa synnytysta
ja vanhemmuutta.
Keskustelua toisten
vanhempien kanssa
pidettiin
riittdmattdmana.
Vehvildinen- Perhevalmennuksen n=198 aitia Kysely yhdeksén Valmennus koettiin
Julkunen, sisallon ja siind n=134 isda viikkoa synnytyksen | merkittdvéksi uudessa
1996. kaytettyjen menetelmien jalkeen. elamantilanteessa.

Vanhempien toiveiden
huomiointi valmennusta
suunniteltaessa oli
tarkeaa.. Tarkeimmat
sisallét olivat synnytys
ja sen kulku,
vanhemmuusteemat,
kivunlievitys ja
poikkeavat synnytykset.
Lisaa keskustelua
synnytyksen jalkeisestéd
masennuksesta.
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TEKIJAT/
VUOSI

TEEMA

TUTKIMUS-
JOUKKO

TUTKIMUS-
METODI

KESKEISET
TULOKSET

Hovi, 1998.

Perhevalmennuksen
laatumittarin
kehittaminen.

n=6 aitiyshuollon
asiantuntijaa.

Teemahaastattelut
ja
puolistrukturoidut
kyselyt.

Kriteerit hyvélle
perhevalmennukselle
olivat: valmennuksen
siséltd, valmentajan
ohjausominaisuudet
seka valmennuksen
ohjausmenetelmat.

Vehvildinen-
Julkunen ja
Naumanen-
Tuomela, 1998.

Terveydenhoitajien
nakemykset
perhevalmennuksen
kehittdmisesta.

n=539
perhevalmennusta
antavaa
terveydenhoitajaa.

Postikysely.

Perhevalmennusta tulisi
kehittad
asiakaslahtisemmaksi
ja lisété eri tahojen
(synnytyssairaalat ja
neuvolat) vélista
yhteisty6ta.
Perhevalmennuksen
tulisi mahdollistaa toisiin
vanhempiin
tutustumista ja
valmennusta voitaisiin
jarjest&a viela
synnytyksen jélkeenkin.

Mikkanen,
2000.

Perhevalmennuksen
nykytila ja
kehittamistarpeet.

n=539
terveydenhoitajaa

Kysely.

Perhevalmennuksessa
késiteltiin eniten
synnytysté seka &idin ja
sikion hyvinvointia.
Pelkoja, synnytykseen
liittyvd& masennus ja
isén hyvinvointia
huomioitiin niukasti.
Eniten tukea
terveydenhoitajat saivat
toisilta
terveydenhoitajilta ja
perheilta, ja vain
niukasti
neuvolalaakarilta ja
johdolta.

Piensoho,
2001.

Naisten raskaudelle ja
synnytykselle antamat
merkitykset ja
oppimiskokemukset
1930-90.

n=167 lapsen
saanutta naista

Kirjalliset
kertomukset.

Raskauden ja
synnytyksen
oppimiskokemukset
olivat sekd myonteisia
etta kielteisia.
Valmennus oli
pintapuolista, eika
vastannut todellisuutta.
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TEKIJAT/ TEEMA TUTKIMUSJOUKKO TUTKIMUS- KESKEISET
VUOSI METODI TULOKSET
Bondas, Suomalaisten naisten | n= 40 naista, joista Kaksivaiheinen, Naiset halusivat
2002. kokemukset puolet olivat haastattelut ja inhimillistd, rauhallista ja
aitiyshuollosta. ensisynnyttjia ja puolet | havainnointi. luottamuksellista
uudelleensynnyttajia hoitosuhdetta
raskauden ja
synnytyksen aikana.
Synnytysvalmennus-
ryhmillé oli
moniulotteinen merkitys.
Hemminki, Koulutuksellinen 20 neuvolaa kasittaen Satunnaistettuja | Noin 60 %
Heikkila, interventio 1601 raskaana olevaa kontrolloitu, terveydenhoitajista
Sevon ja synnytysvalmennusta | synnytysvalmennukseen | tapaus-verrokki osallistui koulutukseen.
Koponen, vetaville osallistujaa. koeasetelma. Terveydenhoitajat pitivét
2008. terveydenhoitajille, synnytysvalmennusta
jotta he osaisivat periaatteessa tarkedna,
valmennuksessa mutta muu tyd vei
ohjata vanhempia voimavaroja
tehokkaammin valmennuksen
alatiesynnytyksen vetamiselta.
eduista. Terveydenhoitajien

lisakoulutuksella ei
pystytty vahentdmaén
keisarileikkausten
maaraa.
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Liite 2. Tutkimuksen mittarit

Taustatiedot
Taustatiedot raskausviikolla 13 KOODI

Ole hyvi ja ympyroi oikea vaihtoehto tai kirjoita vastaus viivalle.

1. Ika v
2. Siviilisddty
1 naimisissa
2 naimaton, asun avoliitossa

3 naimaton, asun yksin

3. Ammatillinen koulutus
1 et ammatillista koulutusta

2 kouluasteinen ammatillinen tutkinto
3 opistoasteinen- tai ammattikorkeakoulututkinto
4 akateeminen tutkinto
4. Aiemmat raskaudet
1 keskenmeno/keskenmenoja
2 keskeytys

5. Tdmién raskauden alku
1 suunniteltu
2 suunnittelematon

3 ladketieteellisesti avustettu

6. Raskauden kulku tdhén mennessi
1 normaali
2 poikkeava
7. Raskauden kesto vastaushetkelld raskausviikkoa

8. Neuvolan nimi, jossa kéyt raskausajan tarkastuksissa?

9. Onko tdlld hetkelld tiedossasi, ettd sinulle tullaan tekeméén keisarileikkaus?
1 ei

2 kylla
10. Tulevaan synnytykseesi osallistuu
1 puoliso/kumppani
2 tukihenkild, kuka

3 synnytén ilman puolisoa/kumppania/tukihenkilda



Taustatiedot raskausviikolla 35 + KOODI

1 .Raskauden kesto vastaushetkelld raskausviikkoa.

2. Onko tdlla hetkelld tiedossasi, ettd sinulle tullaan tekemaén keisarileikkaus?
lei
2 kylla
3. Mihin synnytysvalmennukseen olet osallistunut raskausaikana? Valitse kaikki, joissa olet
kaynyt.
1 neuvolan valmennus
2 sairaalan tutustumiskaynti
3 yksityinen valmennus
4 internetpohjainen valmennus
5 en ole osallistunut valmennukseen
4. Onko puolisosi/kumppanisi osallistunut synnytysvalmennukseen?
lei
2 kylla

Yksittiiset vaittiméit raskausviikolla 13, 35 + ja synnytyksen jilkeen

Ole hyvi ja ympyro6i se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa varmuuttasi
synnytyskivusta selviytymisestd juuri tilld hetkella.
1=tdysin epdvarma
2=kohtalaisen epdvarma
3=ei epdvarma eikéd varma
4= kohtalaisen varma
S5=tdysin varma

Tulen selviytymédn synnytyksesti

mielesténi hyvin. 1 2 3 4 5
Synnytyksen jilkeen
Selvisin kovastakin synnytyskivusta 1 2 3 4 5

Arvioi synnytyskokemustasi ympyr6iméalld kouluasteikolta 4-10 kuvaavin vaihtoehto
(4= erittdin tyytymdton, 10 = erittdin tyytyvéinen)

Kuinka tyytyvédinen olet kokonaisuudessaan
synnytyskokemukseesi? 4 5 6 7 8 9 10
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Tiedot synnytysdokumenteista

1. Synnyttéjén terveydentila
1 terve
2 krooninen sairaus
3 akuutti sairaus

2. Poliklinikkak&@yntien maara
1 péivystyskdyntien méaara
2 ajanvarauskdyntien maara
3 synnytyspelkopoliklinikkakdyntien maara

3. Synnytys kdynnistyi
1 spontaanisti

2 kédynnistettiin

4. Sairaalassaoloajan pituus ennen lapsen syntyméa

5. Raskausviikot synnytyshetkelld

6. Synnytyksessa kaytetyt selkdydinpuudutukset
1 epiduraali
annosten lkm
2 spinaali
annosten lkm
10. Synnytystapa
1 alatie
2 imukuppi
3 peritilan ulosautto
4 péivystyssektio
5 suunniteltu sektio

11. Synnytyksen kesto
1 avautumisvaihe
2 ponnistusvaihe
3 jélkeisvaihe
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RASKAUTEEN JA SYNNYTYKSEEN LITTYVAT PELOT JA TURVALLISUUS
(RSPT-mittari), Melender 2002

Raskauteen ja synnytykseen liittyvien pelkojen kohteet
Ole hyvé ja ympyr6i kunkin véittimén kohdalla se vaihtoehto (vain yksi), joka parhaiten kuvaa
kokemiasi raskauteen ja synnytykseen liittyvid pelkoja:

1 = eri mielté

2 = jokseenkin eri mieltd

3= ei samaa eikd eri mieltd

4 = jokseenkin samaa mielta

5 = samaa mieltd

11. Pelkdén synnytyskipua. 1 2 3 4 5
12. Pelkién, ettd synnytykseni tulee olemaan

pitka. 1 2 3 4 5
13. Pelkdén joutuvani paniikkiin synnytyksessé. 1 2 3 4 5
14. Pelkdén olevani “huono” synnyttdja. 1 2 3 4 5
15. Pelkdén saavani repeytymid synnytyksessa. 1 2 3 4 5
16. Pelkdén vélilihan leikkausta. 1 2 3 4 5
17. Pelkéén, etten osaa hengittdd ja ponnistaa

oikein synnytyksessa. 1 2 3 4 5
18. Pelkédén, etten osaa ldhted oikeaan aikaan

synnyttiméaén. 1 2 3 4
19. Pelkidn, ettd lapseni syntyy kuolleena. 1 2 3 4
20. Pelkéddn, ettd lapseni vaurioituu synnytyksessd. 1 2 3 4
21. Pelkéddn, ettd odottamani lapsi on sairas

tai vammainen. 1 2 3 4 5
22. Pelkiin, ettd timéan raskauden aikana tulee

ilmenemédan ongelmia ennen

synnytysajankohtaa. 1 2 3 4 5
23. Pelkéin, ettd synnytyksen aikana tai sen jélkeen

tulee ilmenemaéén jotain ylimaardista

ongelmaa. 1 2 3 4
24. Pelkddn joutuvani keisarileikkaukseen. 1 2 3 4 5
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Raskauteen ja synnytykseen liittyvien pelkojen syntyminen
Ole hyvé ja ympyr6i kunkin véittimén kohdalla se vaihtoehto (vain yksi), joka parhaiten kuvaa
kokemiasi raskauteen ja synnytykseen liittyvid pelkoja:
1 = eri mielté
2 = jokseenkin eri mieltd
3= ei samaa eikd eri mieltd
4 = jokseenkin samaa mieltad
5 = samaa mieltd
Jos ette koe raskauteen ja synnytykseen liittyvid pelkoja (vastasitte “eri mieltd” vdittdmiin 11-24,

laittakaa rastii tdhin jajattakaa tayttdmatta kohdat 25-50).

25. Olen luonteeltani pessimistinen. 1 2 3 4 5
26. Mielestani minulla on niin huono onni kaikessa,

ettd tassakin jokin asia varmasti epdonnistuu 1 2 3 4 5
27. Olen luonteeltani sellainen, ettd pelkdédn helposti

erilaisia asioita, vaikka ei olisi syytdkdan. 1 2 3 4 5
28. Minulla on huono omatunto jostain, mité olen

tehnyt tai jattdnyt tekemadttd ja pelkdédn sen

vaikuttavan tdhin raskauteen, synnytykseen

ja/tai lapsen hoitoon. 1 2 3 4 5
29. Koen olevani yksin tdmén raskauden kanssa. 1 2 3 4
30. Toiset ovat kertoneet kielteisid asioita

synnytyksesta. 1 2 3 4 5
31. Toiset ovat kertoneet kielteisid asioita

raskaudesta. 1 2 3 4 5
32. Toiset ovat kertoneet kielteisid asioita

lapsen hoidosta. 1 2 3 4 5

33. Olen lukenut kirjoista tai lehdistd negatiivisia

asioita raskaudesta, synnytyksesté ja/tai

vauvan hoidosta. 1 2 3 4 5
34. Minulla on koulutukseni/ammattini perusteella

tietoa, joka aiheuttaa minulle pelkoja. 1 2 3 4 5
35. Olen saanut terveydenhuollon asiakkaana

sellaista raskauteen, synnytykseen ja/tai

lapsen hoitoon ja kasvatukseen liittyvia tietoa,

joka on herédttdnyt minussa levottomuutta. 1 2 3 4 5
36. Minulla on sairaus, joka voi aiheuttaa ongelmia

raskaudessa, synnytyksessa tai

vauvanhoidossa 1 2 3 4 5
37. Suvussani/lapsen isdn suvussa on sairautta, joka

voi vaikuttaa kielteisesti lapsen terveyteen 1 2 3 4 5
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Raskauteen ja synnytykseen liittyvien pelkojen ilmeneminen
Ole hyvé ja ympyr6i kunkin véittimén kohdalla se vaihtoehto (vain yksi), joka parhaiten kuvaa
kokemiasi raskauteen ja synnytykseen liittyvid pelkoja:

1 =ei
2 =kylla
38. Olen itkeskellyt pelkojeni vuoksi. | 2
39. Puhun usein peloistani. 1 2
40. Olen kokenut unettomuutta raskauteen ja/tai
synnytykseen liittyvien pelkojen vuoksi. 1 2
41. Mietiskelen usein mielessidni kokemiani pelkoja. 1 2
42. Olen kokenut syddmentykytystd raskauteen ja/tai
synnytykseen liittyvien pelkojen vuoksi. 1 2

43. Olen kokenut levottomuutta tai hermostuneisuutta

raskauteen ja/tai synnytykseen liittyvien pelkojen

vuoksi.
44. Koen oloni jannittyneeksi pelkojeni vuoksi. 1 2
45. Lasken sikion liikkeitd useammin kuin oikeastaan tarvitsisi,

koska pelkéin, ettd lapsi lakkaa liikkumasta. 1 2
46. Pelkojen vuoksi olen muuttanut jokapéivdiseen arkieldméaéni

liittyvid toimintoja, esimerkiksi syomisen, litkkkumisen

tms. suhteen enemmaén kuin raskauden johdosta

tarvitsisi. 1 2
47. Tunnen joskus itseni vainoharhaiseksi pelkojeni vuoksi. 1 2
48. Pelkojen vuoksi en pysty nauttimaan raskaudesta silla

tavoin kuin haluaisin. 1 2
49. Olen pyytanyt keisarileikkausta synnytyspelon vuoksi. 1 2
50. Olen harkinnut keisarileikkauksen pyytdmista

synnytyspelon vuoksi. | 2
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Liite 3. Synnytysvalmennus-intervention rakenne ja ydinsisallot

SYNNYTYSVALMENNUKSEN RAKENNE (ohje vetijille)

Valmennuksen ennakkotydskentely:

Vanhemmille on jaettu valmennuksen kirjallinen ennakkomateriaali: ”Synnytykseen
valmistantuminen - opas vanhemmille’ (ensimmiisen ultraddniseulatutkimuksen yhteydessi,
ennen 1v 14), jossa on lyhyesti selitetty synnyttimiseen liittyviad asioita. Talld on pyritty
varmistamaan se, ettd kaikilla valmennukseen osallistuvilla on synnyttimiseen liittyvit
perusasiat tiedossa. Oppaassa vanhemmat on ohjattu miettimddn jo etukiteen
synnyttimiseen liittyvid asioita, joita he haluaisivat selventda tai joista he haluaisivat saada

valmennuksessa lisda tietoa.

Valmennuksen valmistelu:

Valmistele synnytyssali valmennusta varten. Asettele patjat puoliympyridn, ota
valmennuksessa kiytettivit vilineet esille (ilokaasu, synnytysjakkara, epiduraalisetti,
imukuppi, scalp), ja valmistele harjoituspisteet kuntoon. Kiinnitd pienet
“informaatiotaulut” seinddn eri harjoittelupisteiden lihelle. Niistd osallistujat saavat
tietoa myOs kirjallisesti. Avaa ikkuna vihin raolleen, jotta tilassa pysyisi ilma hyvina.

Muista ottaa osallistujia varten myos juotavaa.

1. Valmennuksen tulotilanne, vanhempien orientointi aiheeseen ja
tyéskentelytapaan (kesto noin 5 min):

- Hae valmennukseen tulijat synnytyssalin odotustilasta. Ota mukaan valmennuksen
varausvihko, jotta voit varmistaa, ettd oikeat henkil6t ovat paikalla.

- Asettele ryhmilidiset patjoille ja asetu itse osaksi ryhmidd. Toivota osallistujat
tervetulleeksi ja esittele itsesi valmennuksen ohjaajana. Kerro jonkin pieni ja kiinnostava
yksityiskohta itsestdsi tai kitilonurastasi. Téllainen yleensd kiinnostaa osallistujia ja
vihentdi heidin tilanteessa tuntemaansa jinnitysta.

- Kiy lipi valmennuksen “pelisiannot”: valmennuksen kesto, ohjeista osallistujat
paipiirteissian valmennusmenetelmain, ja kiy lipi lyhyesti, mité tulette valmennuksessa
tekemain. Tee osallistujien kanssa sopimus luottamuksellisuudesta.

- Normalisoi tilanne antamalla osallistujille ”lupa” olla valmennuksessa sellaisena kuin
on, lupa kysyd ja selvittid asioita. Pyri oman persoonasi mukaiseesti Ilnomaan salliva,
lnottamutkesellinen, turvallinen ja tasa-arvoinen valmennusilmapiiri, jotta osallistuminen ei olisi

kenellekdan kinsallista!
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2. Valmennuksen aloittaminen ja lammittelyharjoitus, kiinnostuksen
suuntaaminen, omien tiedontarpeista tietoiseksi tuleminen (kesto noin 10 min)
-Jaa jokaiselle osallistujalle yksi Post-it lappu (ja kynd), ja ohjeista heiddt miettimain
muutaman minuutin ajan itsekseen, mitd he valmennukselta odottavat/toivovat. Sen
jalkeen jokainen kertoo oman nimensi, lukee kirjoittamansa ajatuksen, ja vie lapun
seinille, jossa se on nihtivissd koko valmennuksen ajan. Niin saat valmennuksen
ohjaajana tirkedd tietoa ryhmin odotuksista ja siitd, miten osallistujien odotukset ovat
linjassa suunnitellun ohjelman kanssa.

- Keskustele odotuksista lyhyesti vield osallistujien kanssa ja yhdistd ne valmennuksen
ohjelmaan.

- Ohjeista osallistujat seuraavaan tyoskentelyvaiheeseen.

3. Valmennuksen sisillon méairittelyvaihe (kesto noin 15 min)

- Jaa osallistujat neljan hengen ryhmiin (kaksi paria, eli ryhmié tulee kolme). Jaa jokaiselle
ryhmille yhdeksdn valmista “pelikorttia” ja tyhjid kortteja, ja ohjeista ryhmid
tyoskentelyyn. Pienryhmissd osallistujat saavat valita keskenddn keskustellen joko
valmiista pakasta neljd korttia, joiden aiheita he pitivit tirkeimpind, ja joista he haluavat
saada lisdd tietoa tai osallistujat voivat tehdi kaikki neljd kysymyskorttia omista aiheistaan.
Jokainen osallistuja voi valita joko valmiista pakasta tai tehdd oman kortin. Valitut kortit

voivat olla my6s kaikki ryhman yhteisesti valitsemia tai tekemia.

4. Uuden tiedon kisittelyvaihe (kesto noin 35 min)

- Vaiheessa kiydidin keskustellen lipi osallistujien esiintuomia asioita. Tarkoituksena on,
ettd jokainen ryhmi esittdd vuorotellen yhden kysymyksen valitsemastaan tai
tekemastain kortista (kuka tahansa ryhmin jdsenista voi esittdd kysymyksen, niin
kysymykset eivit henkil6idy kehenkdidn). Ohjaajalla on vastuu tilanteen etenemisesti ja
kaikkien, kysymykseen liittyvien tarpeellisten asioiden kasittelysti. Kysymyskierroksia
jatketaan suunniteltuun aikaan asti (eli 35 min). Ohjaajana olet tiedonldhde ja sisillon
asiantuntija, joten osaat asiasi! Lopuksi vield kertaa varmistamalla osallistujilta, ovatko he
saaneet vastauksia miettimiinsa asioihin!

- Kun suunniteltu aika on kulunut, ohjeista osallistujat seuraavaan eli

harjoitteluvaiheeseen.
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5. Valmennuksen harjoitteluvaihe ( kesto 45 min)
- Osallistujat kulkevat kiertoharjoitteluna lipi erilaiset pisteet kahden parin ryhmina, eli
yhdessd ryhmissi on neljd henkil6a:

- synnytyssinky ja erilaiset ponnistusasennot siina

- kahden erilaisen kipua lievittdvin hieronnan harjoittelu ja
erilaisten supistuskipua lievittivien asentojen harjoittelu

- synnytysjakkaran kokeilu ja ilokaasu

- KTG-koneeseen tutustuminen

- epiduraalivilineet ja imukuppi

- Tyoskentelyn aluksi esittele ja demonstroi osallistujille jokaisen pisteen sisdllot ja
toimintatavat niissd (kesto noin 15 min). Jaé itse ohjaajaksi synnytyssinky -pisteeseen.
Joissakin harjoittelupisteissi on myo6s kirjalliset ohjeet, jonka mukaan vanhemmat
toimivat itseohjautuvasti. Madalla osallistumiskynnystd nayttimalld itse esimerkkeji.
Osallistujille on hyvi korostaa, ettd harjoittelun aikana saa vapaasti esittad kysymyksia.

Ohjaajana toimit aktiivisesti ja kannustavasti.

6. Valmennuksen paittiminen ja “uskon luominen” (kesto noin 10 min):

- Valmennuksen lopuksi, kaikki harjoittelupisteet lapikiytynd, kertaa vield keskeiset asiat
ja tee yhteenveto valmennuksen keskeisisti asioista (5 min).

- Viimeisena harjoituksena on synnyttimiseen ja synnytyskivusta selviytymiseen liittyva
mielikuvaharjoitus. Sammuta valot ja ohjeista jokaista osallistujaa ottamaan mukava
istuma-asento ja laittamaan silmit kiinni. Lue rauhallisella dannelld ”mielikuvaharjoitus”.
Kesto noin 5 min. Mielikuvaharjoituksen tarkoituksena on synnyttijin itseluottamuksen
tunteen vahvistaminen. Harjoitteessa jokainen osallistuja myds miettii yhden voimia
antavan tai itseluottamusta vahvistavan asian/ajatuksen tai sanan (voimasana), joka voisi
auttaa heitd vaikeana hetkend synnytyksessd. Lopuksi osallistujat saavat halutessaan
kertoa oman sanansa myo6s kaikille muille. Tarkoituksena on, etti timi ajatus tulisi
mieleen synnytyksessi, kun vaikea hetki koittaa. Ajatusta tai sanaa voi my6s mietiskelld
aktiivisesti raskausaikana.

-Paitd valmennus, kiitd kaikkia osallistujia ja toivota heille hyvia synnytystid. Koska
palautteen saaminen on kehittymisen perusta, pyyda lopuksi osallistujia arvioimaan
valmennuksen hyodyllisyyttd asteikolla 4 - 10 (4= ei mitddn hyotyd, 10= erittdin
hy6dyllinen). Arvionsa he voivat laittaa post-it lapulle. Lapulle voi my6s kirjoittaa jonkin
kommentin, jos osallistuja niin haluaa. Arviointi tulee vain sinulle, valmennuksen

vetdjille.
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SYNNYTYSVALMENNUS - OHJAUSINTERVENTION YDINSISALLOT

Ohjausintervention tiedollinen sisilté vakioidaan valmennuksen ydinsisiltdjen osalta.
Ydinsisdllot  tarkoittavat  ohjausintervention — piditavoitteiden:  synnytyspelkojen
ennaltachkidisemisen ja lieventymisen sekd synnyttimiseen liittyvdn hallinnantunteen
vahvistumisen, saavuttamista tukevaa tiedollista sisaltdéd sekd valmennuksen muita
elementtejd. Ydinsisdltjen vakioimisella varmistetaan ndihin tavoitteisiin littyvien
asioiden Kkisittely ja selvittiminen, kun muuten asiakaslihtéisyyden periaatteiden
mukaisesti synnytysvalmennuksessa kasitellian ennen kaikkea vanhempien omakohtaisia
tiedon tarpeita. Valmennuksen tiedollinen sisilté osittain vaihtelee eri ryhmien

tiedontarpeiden ja kiinnostuksen mukaan.

Ydinsisillot, joiden ldpikdyminen tulee varmistaa jokaisessa valmennuksessa

Synnytyspelkojen ennaltachkiisyyn ja lievittimiseen liittyvit athekokonaisuudet:

1. Synnytyskipu ja sithen liittyvit asiat: synnytyskivun merkitys ja luonne,

vaihtoehtoiset ja ladkkeelliset kivunlievitysmenetelmat

2. Tietoa synnytyksen alkuvaiheesta: miten parjiti supistusten kanssa kotona,
koska lahted sairaalaan ja sairaalaan ilmoittaminen ennen lihtopaatosta
Synnytyksen kestosta (mita tarkoittaa pitkittynyt synnytys?)
Repeimisti, episiotomian leikkaamisesta ja haavojen paranemisesta
Ponnistamisesta

S w

Epasaannollisestd synnytyksesta (milloin synnytys on epiasiaannoéllinen ja miksi)

Synnyttimiseen liittyvan hallinnan tunteen vahvistamiseen liittyvit asiat ja elementit
valmennuksessa:

1. Kitilon rooli synnytyksessi ja yhteisty6 synnyttivin perheen kanssa

2. Synnyttdjin aktiivinen toiminta synnytyksen aikana: liikkumisen ja erilaisten
asentojen merkitys synnytyksessa

3. Rohkaiseminen kysymidin kitiloltd valmennuksessa, mutta my6s synnytyksen
aitkana

4. Normalisointi asioita puheeksi ottamalla: synnyttdjin omat tunteet ja ajatukset
synnytyksen liittyen sekd synnytyksen aikana, rohkaiseminen mielipiteiden
esittimiseen.

5. Normalisointi antamalla lupa olla ”oma itsensd” synnytyksessi

6. Mielikuvahatjoitus: selviytymistd vahvistava mielikuva itsestd ja perheestd
synnyttamassa tulevassa synnytysympéristossa.
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Perhevalmennus on iitiyshuollon
palvelu, johon sisiltyy vanhem-
muuteen kasvun tukemisen lisiksi
synnytysvalmennus scki tutustumi-
nen synnytyssairaalaan (Viisainen
1999). Perhevalmennustilaisuuksien
jarjestiminen on mittava osa ditiys-
huollon toimintaa ja resurssien kiyt-
tod, ja sosiaali- ja terveysministerio
ohjeistaa niiden suunnittelua ja to-
teutusta (esim. Seksuaali- ja lisidnty-
misterveyden edistiminen. Toiminta-
suunnitelma 2007-2011). Synnytys- ja
perhevalmennusta koskevista tutki-
mubksista tulee esiin vuodesta toiseen
samoja valmennuksen kehittimistar-
peita. Tictoa siitd, kuinka tarpeellisct
muutokset voitaisiin toteuttaa, ei juu-
ri 1oydy. Tissa artikkelissa kuvataan
vanhempien kokemuksia sairaalassa
jarjestetystd synnytysvalmennukses-
ta, jonka kehittimisen lihtokohtana
kiytettiin aikaisemmista valmennusta
koskevista tutkimuksista esiin tulleita
kehittimishaasteita.
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W Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittdé sairaalassa tapahtuvaa syn-
nytysvalmennusta. Valmennuksen kehittémisen lahtokohtana hyédyn-
nettiin aikaisemmista tutkimuksista esiin tulleita kehittamishaasteita.
Synnytysvalmennusta tarkasteltiin opetus-oppimistapahtumana, jonka
teoreettisena pohjana toimi konstruktivistinen |Ghestymistapa. Tutkimus-
aineisto kerattiin kuudelta tutkimukseen jarjestettyyn synnytysvalmen-
nukseen osallistuneelta pariskunnalta teemahaastatteluin (N = 12).
Aineisto analysoitiin induktiivisella sisallénanalyysilla.

Tulosten mukaan sairaalan synnytysvalmennus merkitsi vanhemmille
kokonaisvaltaista synnytysympdristéon tutustumista ja synnytykseen val-
mentautumista niin tiedollisesti kuin henkisestikin. Sairaalaa ja synnytys-
salia pidettiin erittdin hyvana valmennus- ja oppimisympdristond. Syn-
nytysvalmennukseen osallistumista tukevat asiakaslahtaiset jarjestelyt.
Osallistavan opetusmenetelmén kayttéon valmennuksessa liittyi seka
mydnteisiksi etta kielteisiksikoettuja piirteitd. Sairaalaa ja synnytyssalia
pidettiin erittain hyvana valmennus- ja oppimisymparistond.

Asiasanat: synnytysvalmennus, asiakaslhtaisyys, konstruktivismi, osal-

listava opetusmenetelma

TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Synnytysvalmennuksen
kehittéimisen haasteet

Synnytysvalmennusta tulee tarkastel-
la opetus-oppimistapahtumana, johon
pitdd aikaisempaa jirjestelmillisem-
min vaikuttaa opetusmenetelmillisin
keinoin. Valmennuksessa on tirkeii
kiyteaa sellaisia keinoja, joilla voidaan
auttaa vanhempia muodostamaan
mahdollisimman totuudenmukaisia
ja monipuolisia nikemyksia lisadanty-
miseen liittyvistd asioista (Piensoho
2001). On tirkeii selvittii, miki on
kenellekin paras tapa omaksua asioita
(Kadridinen ym. 2005), ja valmennuk-
sen sisillon suunnittelussa tulee huo-
mioida paremmin osallistujien yksilol-
liset tiedon ja tuen tarpeet (Leinonen

ym. 1992, Vallimies-Patomiki 1998):

on kartoitettava, mitd asiakas jo tictdi,
mitd hinen tulisi tictdd ja mitd hin ha-
luaisi tietdd (Kdiridinen ym. 2005).
Tiedon saamisen on osoitettu ole-
van merkittavi tekija turvallisuuden
tunteen saavuttamisessa raskausaika-
na (Drummond ja Rickwood 1997).
Kuitenkin valmennustiedon liiallinen
yleisluontoisuus tai tuttuus turhauttaa
vanhempia (Paavilainen 2003), ja se-
kavasti annettu ja epimairdinen tieto
heikentii hallinnan tunnetta (Rytty-
liinen 2005).

Valmennusten jirjestelyiden tulee
perustua asiakaslihtoisyydelle. Val-
mennuksia toteutetaan liikaa luen-
toina, ryhmikoot ovat liian suu-
ria (Leinonen ym. 1992, Mikkanen
2000) eikd pintapuolisen sairaalaan
tutustumiskiynnin (Saarikoski ja
Marttinen1995) aikana ehditi antaa
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perheiden kaipaamaa psyykkista tu-
kea (Bondas 2002). Valmennus on oh-
jaajakeskeista ja osallistujien vilinen
keskustelu on vihiisti (Vehviliinen-
Julkunen 1987, Leinonen ym. 1992,
Vehviliinen-Julkunen ym. 1995). Syn-
nytysvalmennuksen ohjaajan tulee ke-
hitty4 mekaanisesta valmiin tiedon ja-
kajasta vanhempien kanssa yhteistyota
tekeviksi ohjaajaksi ja tiedon lahtecksi
(Leinonen ym. 1992). Valmennus on
aitikeskeistd ja huomioi isit epitasa-
arvoisesti (Finnbogadottir ym. 2003,
Mesiiislehto-Soukka 2005). Valmen-
nuksesta saatua tietoa pitaa myos pys-
tya hyédyntiimiiéin paremmin synny-
tyksessi (Ahonen 2001).

Konstruktivistinen I&hestymistapa
valmennuksen I&htskohtana

Konstruktivistinen oppimisnikemys
antaa teoreettisen pohjan synnytysval-
mennuksen kehittimiseen. Keskeisel-
14 sijalla siind ovat osallistavan opetus-
menetelmin kiyteo, asiakaslahtoisyys,
oppijakeskeisyys, vertaistuki ja oppi-
misympiristo. Riittavin turvallisessa
ja avoimessa ilmapiirisséi oppijan on
mahdollista ottaa riskejd ja kyscen-
alaistaa omaa ja toisten ajattelua, jol-
loin oppijan omiksi kokemiensa ky-
symysten herddminen on mahdollista
(Rauste-von Wright ym. 2003). Hyvi
ilmapiiri ja luottamus ovat edellytys
rakentavan vuorovaikutuksen synty-
miselle ja ryhmiytymiselle (Sahlberg
ja Leppilampi 1994).
Konstruktivistisen lihestymista-
van mukaisesti rakentuva valmennus
on asiakaslahtéinen ohjaustilanne, jon-
ka tavoitteena on yksilollisesti tarkeik-
si koetun tiedon ymmirtiminen cikd
ulkoapiin asctetun suuren tictomai-
rin muistaminen ulkoa. Konstrukti-
vismissa on keskeisti yksilon aikaisem-
mat tiedot aiheesta, oma kiinnostus ja
oma tapa omaksua asioita. Silloin ak-
tiivisuuden painopiste siirtyy valmen-
nuksen ohjaajasta osallistujaan, joka
konstruktivistisen lihestymistavan
mukaan itse valikoi, muokkaa ja raken-
taa omaa oppimistaan (Tynjild 2002,
Puolimatka 2002). Asiakaslihtisyy-
den perusta on kokonaisvaltaisessa ih-
miskisityksessi, jonka mukaan ihmis-
ta tulee hoitotyossd ymmartia hinen
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omista lihtokohdistaan, tarpeistaan ja
kokemuksistaan kisin (Vehvilidinen-
Julkunen 1999).

Tissa tutkimuksessa kokeiltu syn-
nytyssairaalan valmennustilaisuus
aloitettiin osallistujien esiymmirryk-
sen aktivoimisella: osallistujat mietti-
vit keskendin kolmen hengen ryhmissa
(naiset ja michet erikseen) sellaisia tir-
keimpia synnytykseen liittyvid asioita,
joista juuri he halusivat saada lisaa tie-
toa. Kukin ryhmi toi vuorotellen yhtei-
seen kisittelyyn yhden ongelman (esim.
miten epiduraalipuudutusta voi kiyt-
tii, onko synnytyksessii jotain rutiineja
jne.), kunnes kaikki kysymykset olivat
tulleet kattavasti kasitellyiksi. Kisit-
telyvaiheessa tapahtui vertailua osal-
listujien omien kisitysten ja ohjaajan
antaman tiedon vililli (uuden tiedon
ja esiymmirryksen muodostuminen).
Valmennuksen ohjaaja toimi tuutori-
na, keskustelun ohjaajana ja asiantun-
tijana. Valmennustilaisuudet kestivit
75-90 minuuttia osallistujien tiedon-
tarpeiden mukaan.

TUTKIMUKSEN TARKOITUS
JA TEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuva-
ta vanhempien kokemuksia sairaalassa
jarjestetysta synnytysvalmennuksesta.
Tarkoituksena oli myos kuvata valmen-
nuksessa kiytetyn opetusmenctelmin
k'a'.ytéinnén toteutusta ja toimivuutta.
Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka
avulla synnytysvalmennusta voidaan
kehittad entistd paremmin vastaamaan
vanhempien tarpeita ja jonka avulla
voidaan kehittii ditiyshuoltoa.

Tutkimustehtivit olivat:

- Kuvata vanhempien kokemuk-
sia sairaalassa jarjestetystd synnytys-
valmennuksesta.

- Kuvata sairaalan synnytysval-
mennusta vanhempien oppimiskoke-
muksena.

TUTKIMUKSEN TOTEUTUS
Aineiston keruu

Tutkimuksessa jirjestettiin uuden-
lainen, konstruktivistiseen oppimis-
nikemykseen perustuva synnytysval-
mennus sairaalassa. Valmennukseen

vapaachtoisesti osallistuneet vanhem-
mat (N = 30) rekrytoitiin Kitilo-
opiston sairaalan iitiyspoliklinikalle
tutustumiskiynnille puhelimitse il-
moittautuneista vanhemmista. Val-
mennukseen sai osallistua kerran, ja
tutkimukseen osallistumisen kritee-
reiti olivat ensimmiinen raskaus ja
raskauden kesto (yli 32 viikkoa). Tut-
kimusaineistoksi muodostui kuuden
valmennukseen osallistuneen paris-
kunnan (N = 12) kokemukset. Haas-
tatteluun vanhemmat valikoituivat
synnyttamaintulojirjestyksessi. Haas-
tatellut olivat 24-31-vuotiaita (naisten
iki keskimiirin 28 ja miesten 29 v), ja
synnytysvalmennukseen pariskunnat
osallistuivat keskimiirin raskausvii-
kolla 35. Kaikkien haastateltujen ai-
tien (N = 6) synnytykset olivat siin-
nollisid alatiesynnytyksii ja kaikissa oli
kaytetey laakkeellista kivunlievitysta
(epiduraalipuudutus). Aineisto kerit-
tiin nauhoitettuina teemahaastatte-
luina ja toteutettiin parihaastatteluina
(diti ja isd) synnytyssairaalan lapsivuo-
deosastoilla ensimmiiseni tai toisena
synnytyksen jilkeisend paivani. Haas-
tattelut kestivit 32—54 minuuttia.

Haastatteluteemat liittyivit van-
hempien valmennusodotuksiin, val-
mennustilaisuuden jirjestelyihin, val-
mennuksen tiedolliscen sisdltoon ja
kiytettyyn opetusmenectelmiin seki
valmennuksesta koettuun hyotyyn. Li-
siksi vanhemmat saivat kuvailla ”ihan-
nevalmennustaan”. Haastattelut olivat
hyvin luontevia ja vapautuneita. Aidit
olivat kuitenkin haastattelutilantees-
sa usein isid aktiivisempia. He kuvaili-
vat heti omia kokemuksiaan laajasti ja
monipuolisesti useimpien isien jattay-
tyessd taka-alalle. Isien osallistumisen
aktivoimiseksi haastattelija kohdensi
tarvittaessa kysymyksen suoraan isille
(esim. ”Miti isd ajattelee tisti?”), jonka
jalkeen myos isit kuvailivat monipuo-
lisesti kokemuksiaan.

Aineiston analyysi

Tutkimusaineisto analysoitiin induk-
tiivisella sisillonanalyysilla (Kyngis ja
Vanhanen 1999). Haastatteluaineis-
to oli 59 sivun laajuinen (rivivili 1).
Litterointivaiheessa haastattelut koo-
dattiin sukupuolen (diti = A, isi =
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I) ja haastattelujirjestyksen mukaan
(A1-6 ja I1-6), jotta palaaminen al-
kuperiisaineistoon ja mahdollisten
erojen havaitseminen sukupuolten ko-
kemusten valilla oli helppoa.

Hyvin kokonaiskuvan saamiscksi
aineistoa luettiin uscita kertoja. Luke-
misen yhteydessi aincistolle esitettiin
tutkimustehtivien mukaisia kysymyk-
sid kuten, mitd valmennus vastaajille
merkitsee, minkilaisia merkityksid
annctaan, mistd merkitykset johtu-
vat ja miti vastaajat kertovat kiytetys-
ta opetusmenetelmésté. Kysymyksiin
liiteyvit aihealucet alleviivattiin ja
ryhmiteltiin niissi esiintyvien yhtalai-
syyksien ja erojen mukaan: aihealueet,
joilla oli sama merkityssisiltd koottiin
ryhmiksi, ja ryhmit nimettiin. Ryhmi-
tellyt ilmaisut abstrahoitiin edelleen
alakategorioiksi. Samansisiltoiset ala-
kategoriat yhdistettiin ylikategorioik-
si (Kyngis ja Vanhanen 1999). Luokit-
telua ja kategorioiden muodostamista
ohjasi tutkimuksen tarkoitus ja tutki-
mustehtivi. Pidosin tutkimustulokset
esitetddn kaikkia vastaajia koskevas-

sa muodossa. Toisinaan kokemusten
kuvaamisessa tuodaan esille mies- tai
naisnikemys, jos niiden vililld eisiin-
tyi olecllista eroa.

TULOKSET

Kokemukset synnytysvalmennuksesta
sairaalassa

Vanhempien kokemuksia sairaalan
synnytysvalmennuksesta kuvaa kol-
me ylikategoriaa, jotka ovat koko-
naisvaltainen synnytysympiristdon
tutustuminen, synnytykseen valmen-
tautumisen elementit ja valmennuk-
seen osallistumista tukevat jirjestelyt

(taulukko 1).

Kokonaisvaltainen
synnytysympdristéon tutustuminen
Fyysiseen synnytysymparist66n tutus-
tuminen toimi vanhemmilla synny-
tykseen liittyvien mielikuvien kiinne-
kohtana ja chkiisi vairien miclikuvien
muodostumista. Synnytyssairaalaan
tutustuminen oli odotettu tapahtu-
ma, johon liittyi myonteisid tunteita.

Taulukko 1. Kokemuksia sairaalan synnytysvalmennuksesta.

Tutustuminen vahvisti turvallisuuden
tunnetta, koska synnytyksen koitta-
essa tuttuun paikkaan tuleminen ei
€naa jannittanyt eiki voimavaroja tar-
vinnut kdyttia ympiristdon tutustu-
miseen. Isille oli tirkeii tietid, mihin
tulla ja tuoda synnyttivi puolisonsa.
He halusivat myos tutustua synnytyk-
sen hoidon teknisiin apuvilineisiin: ”
— — kaikki noi konkreettiset paikat ja
asiat on hyvi tietid ja nihdi etukdi-
teen, kun muuten sitd ois tullut ja ih-
metellyt ja pyorittinyt pidtiin.”
Synnytysvalmennuksessa vanhem-
mat saivat tutustua myos toiminnalli-
seen synnytysymparistdon. Vanhem-
pien synnytyksen aikaista hallinnan
tunnetta vahvisti tutustuminen oman
sairaalan synnytyksen hoitotapoihin
(mm. kivunhoito ja toimenpiteet syn-
nytyksessi). Valmennuksesta saatu
hoitotatapoja koskeva ticto koettiin
luotettavaksi ja ajantasaiscksi, koska
"ne ainakin tietid, koska ne tekee siti
pdivittdin”. Sosiaaliseen synnytysym-
paristoon tutustumisessa tirkeinti
oli katilon tapaaminen. Tapaamisen

limaisu

Konkreettiset tilat mielikuvien kiinnekohtana

Myénteisia tunteita
Vahvistaa turvallisuuden tunnetta
Tekniset laitteet

Synnytyksen hoitotavat
Ajantasainen, luotettava tieto

Katilon kohtaaminen
Kohtaamisen henkinen merkitys

Henkisen valmentautumisen tarve
Synnytyskipuun varautuminen

Tietoa konkreettisista asioista
Tiedonsaamisen ristiriitainen merkitys

Neuvolan valmennuksen taydentajé
Tiedon ja tuen saaminen
Johdonmukainen yhteistyd ditiyshuollossa
Valmennuksen jrjestelyt

Toiminnallisuus ja yhteistoiminnallisuus
Asioiden kasitteleminen laajasti
Osallistumista vaikeuttavat seikat
Sukupuolen vaikutus osallistumiseen

Yksilslliset oppimistavat
Synnytyssali oppimisympdaristénd
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Alakategoria

Fyysiseen synnytysympdristoon
tutustuminen

Toiminnalliseen synnytysympdéristéon
tutustuminen

Sosiaaliseen synnytysympdristd6n
tutustuminen

Henkinen valmentautuminen

Tiedollinen valmentautuminen

Valmennukseen osallistumisen motivaatio

Asiakaslahtdisyys valmennuksen
jarjestamisessd

Osallistavan menetelméan edut ja haitat

Valmennuksen oppija ja
oppimisympdristo

Ylakategoria

Kokonaisvaltainen synnytysympdristddn
tutustuminen

Synnytykseen valmentautumisen elementit

Valmennukseen osallistumista tukevat
jarjestelyt

Synnytysvalmennus kéytGnnén
oppimistilanteena
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ansiosta vahvistui vanhempien luotta-
mus kitilokunnan ammattitaitoon, ja
kitilon ammattitaitoon luottaminen
vihensi vanhempien huolta synnytyk-
sesti. Saavutettu luottamuksen tun-
ne kesti usein synnytykseen asti: 7 - —
yleensikin se luottamus, kun tapas sen
kitilon, se oli tirkein miti siiti sai ja
sen sit tavallaan toi mukanaan siiben
synnytykseen.”

Synnytykseen valmentautumisen
elementit

Vanhemmilla oli voimakas tarve val-
mentautua synnytykseen henkisesti,
ja valmennukselta toivottiinkin sithen
enemmin ohjausta. Henkisen valmen-
tautumisen haluttiin vahvistavan itse-
luottamusta ja luottamusta synnytyk-
sesti selviytymiseen. Michet halusivat
henkisen valmentautumisen avulla
tulla paremmiksi synnyttavin puoli-
sonsa tukijoiksi. Synnytyskipuun va-
rautuminen oli osa henkisti valmen-
tautumista, vaikka valmentautumista
pidettiinkin ongelmallisena: ” - — ez
luotas niiku sellanen henkinen valmen-
nus, miten si voit henkisesti valmistau-
tua tihin asiaan.” Synnytyskipu miel-
lettiin muusta elimisti niin erilliseksi
kokemubkseksi, etti siithen koettiin ole-
van vaikea varautua.

Vanhemmat janosivat kaikkea syn-
nytykseen liittyvia konkreettista tie-
toa. Pelkki asioista mainitseminen ei
riittdnyt, vaan vanhemmat halusivat
ymmartad, mitd asiat tarkoittavat juuri
heidin kannaltaan. Tiedolliseen val-
mentautumiseen Iiittyi my0s ristiriito-
ja. Toisaalta tietoa odotettiin saatavan
paljon, toisaalta suuren tictomiirin
omaksuminen koettiin vaikeaksi, ja lii-
an yksityiskohtaisen tiedon ajateltiin
aiheuttavan pelkoja. Tiedolliscen val-
mentautumiseen liittyi myonteisia ja
voimavaroja lisidvid merkityksid. Tie-
to auttoi vanhempia valmistautumaan
synnytykseen rauhallisemmin, ja se

kasvatti vanhempien itseluottamusta: ”

— — tuli varmempi ja tarkempi olo, kun
tietid vihdin, mitd on edessd.”

Valmennukseen osallistumista
tukevat jcirjestelyt

Sairaalan valmennus tiydensi hyvin
neuvolan valmennusta. Siini saatiin
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riittivisti vastauksia mielessi oleviin
kysymyksiin, ja sairaalavalmennukses-
sa oli mahdollisuus kerrata jo aikaisem-
min hankittuja tictoja. Kertaaminen
koettiin tirkeiksi, koska neuvolan val-
mennuksessa oli saattanut kiydi niin,
cttd kaikkia lapikaytyja asioita ei ollut
ymmirretty jonkin vaikean termin
tai kisitteen takia. Vaikeaksi termik-
si saatettiin kokea tavalliscen puhekie-
leen vakiintunut synnytykseen liittyva
termi (esim. epiduraali), jonka todel-
linen sisiled tai merkitys oli vanhem-
mille pohjimmiltaan vieras: ”
sain sithen vastauksii, kun neuvolasta
ei tuntunut saavan.”

Vanhempien mielesta valmennus-
tilanteessa pystyi paremmin keskit-
tymadn ja miettimdian synnytykseen
liittyvia asioita kuin yksin kirjoista lu-
kemalla. Valmennus mahdollisti asi-
oiden ldpikdymisen myds toisten van-
hempien kanssa. Sairaalaa pidettiin
hyvini synnytysvalmennuspaikkana,
ja asiakaslahtoisyyttd valmennusten
jarjestimisessi tuki se, ettd samalle
kiynnille oli yhdistetty scki sairaalaan
tutustuminen etti valmennus: 7 — —
kun tulee paikanpiille kattomaan, niin
samalla sen hoitaa sen valmennuksen.”

Vanhemmat civit mydskidin ha-
lunneet osallistua uscampaan kertaan
samansisiltoisiin valmennuksiin. He
pitivit hyvini sitd, ettd sairaalan val-
mennus poikkesi neuvolan valmen-
nuksesta: ” — — et jos se on samanlai-
nen kun neuvolassa, niin sit se on tosi
tappoa.” Vanhemmat kokivat sairaalan
ja neuvolan valmennuksissa annetun
tiedon olevan ristiriidassa keskeniin;
asioista saatettiin puhua eri tavalla eri
paikoissa. Toisaalta molemmissa pai-
koissa saatettiin kisitelld liikaa samoja
asioita, koska toisessa paikassa ei tie-
detty, miti toisaalla oli jo kiyty lipi.

- — mad

Synnytysvalmennus vanhempien
oppimiskokemuksena

Ylikategoria “synnytysvalmennus
kiytinnon oppimistilanteena” kuvaa
sairaalan valmennusta vanhempien
oppimiskokemuksena (taulukko I).

Synnytysvalmennus kéytdnnén
oppimistilanteena

Osallistavan opetusmenetelmin kiyt-

toon liittyi sekd etuja cttd haittoja.
Vanhemmat olivat kylldstyneitd luen-
tomaisiin valmennustilaisuuksiin ja
olivat tyytyviisid siithen, ettd heilla oli
mahdollisuus aktiivisesti osallistua val-
mennuksen sisiltoon esictimalla kysy-
myksia itseadn kiinnostavista asioista.
Tirkeii oli, etti kaikki heidin mietti-
minsd asiat kdytiin lapi ja niistd kerrot-
tiin perusteellisesti. Keskustelulle pe-
rustuvan opetusmenectelmin kaytolla
kerrottiin olevan mydnteinen ja vapaut-
tava vaikutus tunnelmaan, ja se toi ryh-
miin yhteenkuuluvuuden tunnetta: ”
— — tulee viban sellasta yhreenkuulu-
vunden tunnetta, kun huomaa, et toikin
miettii tollasta.” Aktiiviseen osallistu-
miscen perustuva valmennus tuli van-
hemmille kuitenkin yllityksena, ja itse-
d4an kiinnostavien asioiden keksiminen
siini tilanteessa tuntui heisti vaikealta,
vaikka tiedontarve olisikin ollut suuri.
Vanhemmat olisivat halunneet varau-
tua kysymysten esittimiseen etukiteen
miettimalla niitd jo kotona.

Toisten osallistujien lisniolon ku-
vattiin nostavan kysymysten keksi-
mis- ja esittimiskynnysti, ja sen takia
kysymykset olisi haluttu esittda ano-
nyymisti. Ulospdin suuntautuncilla
vanhemmillaei ollut vaikeuksia osallis-
tua, kun taas ujouden arveltiin monen
kohdalla heikentivin keskusteluun
osallistumista: "~ — jos o ujompi tyyp-
i, sevoi olla et siti joku asia kaivertaa,
mut se ei uskalla kysyi.” Sukupuolella
oli merkitystd pienryhmikeskustelun
onnistumisessa. Jakaantuminen nais-
ja miesryhmiin toimi naisten mieles-
td hyvin; naiset kertoivat pystyneensi
keskustelemaan vapautuncesti toisten
naisten kanssa. Vain osa miehisti koki
samoin. Suurin osa miehisti koki ole-
vansa avoimempia omalle puolisolleen
kuin muille michille, ja sen takia mie-
het olisivat halunneet pysytelld yhdes-
sa oman puolisonsa kanssa.

Oppimiskokemuksena valmen-
nuksessa korostui oppija ja oppimis-
ympiristo. Yksilollisilla oppimista-
voilla oli merkitystd valmennustiedon
omaksumisessa. Koska osallistavassa,
keskusteluun perustuvassa opetusme-
netelmissi, tiedon vilittiminen tapah-
tui puhumalla, kaipasivat lukemalla
oppivat vanhemmat jotakin kirjallis-
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ta materiaalia valmennuksen tueksi.
Oppimisympiristoni synnytyssalilla
kuvattiin olevan oppimista edistavid
ja tiedon parempaan hyviksikiyttoon
liittyvid ominaisuuksia: ”— — oz hyvd,
kun voi oikeesti kokeilla, niin silloin ne
tulee paremmin mieleen synnytyksessi.”

POHDINTA
Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimukseen ja sithen kuuluneeseen
valmennukseen osallistuminen oli
vanhemmille tdysin vapaachtoista cika
edellyttinyt suostumusta haastatte-
luun. Vanhemmat olivat tietoisia val-
mennuksen tutkimuksellisesta luon-
teesta, ja he saivat tictoa tutkimuksesta
valmennuksen alussa seki suullisesti
ettd kirjallisesti. Valmennukseen osal-
listuminen oli vanhemmille ylimaa-
rainen aitiyshuollon palvelu. Tutki-
mukselle saatiin asianmukainen lupa
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin (HUS) toimialajohtajalta.
Vastaajien anonyymiteetin siiilymisen
varmistamiseksi tutkija kerasi ja ana-
lysoi tutkimusaineiston itse (Hirsjarvi
ym. 1997).

Laadullisen tutkimuksen yksi tir-
keimmistd cettisista kysymyksistid on
tutkijan ja tutkittavan vilinen suhde.
Se, etta tutkija oli kaksoisroolissa val-
mennuksen ohjaajana ja vanhempien
haastattelijana, saattoi olla seka tutki-
muksen luotettavuutta lisizivi etti hei-
kentivi tekija (Hirsjirvi ym. 1997).
Haastattelutilanteessa vastaajia keho-
tettiin kertomaan asioista avoimesti
ja kriittisesti, jotta he olisivat uskalta-
neet kertoa asioista totuudenmukaisesti
(Nieminen 1998). Toisaalta se, etti tut-
kija tiesi tarkalleen, mitd valmennuk-
sessa oli tapahtunut, lisisi ymmirrystd
haastateltavien kertomuksiin. Ymmir-
rysta syvensi myos tutkijan monen
vuoden kliininen kokemus aiheesta.
Tutkimuksen tulokset ja johtopiitok-
set nousivat kuitenkin induktiivisesti
aineistosta civitkd tutkijan oletuksista
(Tuomi ja Sarajirvi 2002). Analyysin
aineistolahtoisyyden arvioimiseksi tu-
loksissa esitetiin suoria lainauksia haas-
tatteluaineistosta (Kyngis ja Vanhanen
1999). Haastatteluteemat tuottivat hy-
vin tietoa tutkittavasta ilmiosti.
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Tulosten tarkastelua

Saarikosken ja Marttisen (1995) mu-
kaan lyhyt tutustumiskiynti synny-
tyssairaalaan jai usein pintapuoliscksi.
Tissa tutkimuksessa tutustumiskayn-
tid pidempi sairaalavalmennus mah-
dollisti kokonaisvaltaisen synnytys-
ymparistoon tutustumisen ja antoi
vanhempien synnytysti koskeville
mielikuville totuudenmukaisen muo-
don. Se auttoi myds vanhempien ja
kitiloiden vilisen luottamuksellisen
suhteen muodostumisessa. Vanhem-
mat pitivat kitilon huolenpitoon luot-
tamista hyvini asiana. Heididn micles-
taan helpottavaa oli, etti kitilo ottaa
vastuun cikd vanhempien tarvitse itse
tietii kaikesta kaikkea. Tulos on ris-
tiriitainen Paavilaisen (2003) tutki-
muksen kanssa, jonka mukaan iidit
uskoivat jaavansa paitsi luonnon mut-
ta myos ammattilaisen armoille.
Synnytykseen henkisesti valmis-
tautumisen tirkeys oli tissa tutkimuk-
sessa samansuuntainen aikaisempien
tulosten kanssa. Vanhemmat toivat
esille tarpeen valmentautua synny-
tykseen henkisesti mutta kokivat, et-
ta synnytysvalmennus onnistui tassa
vain osittain. Yksi valmennuskerta on
varmasti timan tavoitteen saavutta-
miseksi liian vihin. Tutkimusten mu-
kaan pelkkdin fyysiseen hyvinvointiin
keskittyva valmennus ei riit3, vaan val-
mennuksessa pitdisi keskittyd entistd
enemmin henkiseen hyvinvointiin
(Piensoho 2001, Bondas 2002).
Synnytyskipuun varautuminen
muodostui osaksi henkisti valmen-
tautumista. Naiset mielsivit synny-
tyskivun jonkinlaiscksi ihmisen ul-
kopuoliscksi voimaksi, joka vie jopa
uskalluksen ja rohkeuden toimia. Val-
limies-Patomien (1998) mukaan syn-
nytyskipu vaikuttaa naisen haluun ja
kykyyn tehda paitoksid. Tamin tut-
kimuksen aineiston naisten mieles-
td oli tarkedd selvittdd synnytykseen
liittyvid asioita jo etukiteen valmen-
nuksessa. Etukiteen synnytyksestd
saatavan tiedon avulla vanhemmat
saattoivat paremmin kuvitella edessd
olevia tapahtumia, ja nidin myds lop-
puraskausaika sujui rauhallisemmin.
Tulos on yhteneviinen Drummondin

ja Rickwoodin (1997) tutkimuksen

kanssa, jonka mukaan tiedon saami-
nen raskausaikana auttaa turvallisuu-
den tunteen saavuttamisessa.
Synnytykseen liittyvin tiedon tarve
oli suuri niin tissi kuin muissakin tut-
kimuksissa (Vehvildinen-Julkunen ym.
1995, Paavilainen 2003). Tissi tutki-
muksessa ajantasaisen ja totuudenmu-
kaisen tiedon saamisella oli erityisesti
naisten kohdalla aktivoiva vaikutus ras-
kaudessa ja synnytyksessi. Hallinnan
tunteen toteutumisen edellytykseni on
riittdvin ja asiallisen tiedon saaminen
(Ryttyldinen 2005). Tissi tutkimuk-
sessa tiedon antamiseen liittyy vaati-
muksia: annetut tiedot eivit saa olla
liian yleisluonteisia, yksityiskohtaisia
tai monelta osin ennestiin tuttuja.
Seki Paavilaisen (2003) ettd Ryteylii-
sen (2005) tutkimukset vahvistavat ti-
min. Vanhempien mielestd oli tarkedd
ymmartaa, mita puhutut asiat tarkoit-
tavat heidin kannaltaan. Rauste-von
Wrightin ym. (2003) mukaan asioiden
kytkeytyminen itseen ja niiden merki-
tyksen ymmirtiminen yksilollisell ta-
solla voi vihentda tiedon pinnallisuutta
ja edistdd oppimista.
Asiakaslihtoisyyden tarve tuli tis-
si tutkimuksessa esiin myos johdon-
mukaisena ditiyshuollon yhteistyon
vaatimuksena. Aitiyshuollon kahtia-
jakoisuus, joka ilmeni muun muassa
valmennusten sisiltojen ristiriitaisuu-
tena tai toistona, aiheutti himmen-
nystd. Samansuuntaisesti on koettu
Paavilaisen (2003) seki Ryttyldisen
(2005) tutkimuksissa. Vanhemmat pi-
tivit sairaalaa kuitenkin erinomaisena
paikkana synnytysvalmennukselle.
Vanhempien kokemukset sairaa-
lassa kiytetystd opetusmenetelmis-
td olivat hyvin samansuuntaisia ai-
kaisemman tutkimustiedon kanssa
(Leinonen ym. 1992). Timin tutki-
muksen tulosten mukaan osallistavan
opetusmenetelmin kiytto koettiin
padosin hyviksi, ja se mahdollisti van-
hempia itseddn kiinnostavien asioiden
kasittelyn. Keskusteluun perustuvan
opetusmenetelmin toimivuutta olisi
parantanut se, jos valmennusryhmin
jasenet olisivat olleet edes jonkin ver-
ran tuttuja keskenddn ja kysymysten
esittimiseen olisi voinut varautua etu-
kiteen. Vanhemmat ehdottivat, ettd jo
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Synnytysvalmennus sairaalassa

neuvolassa olisi hyva keriti omia ryh-
mii, jotka kulkisivat perhevalmen-
nuksecen liittyvit tilaisuudet yhdessi
lapi. Yhdessa oppiminen tarvitsee ryh-
miytymisti (Sahlberg ja Leppilampi
1994). Vaikka iitiyshuollon palveluja
kritisoidaan isit ohittaviksi (Finnbo-
gadottir 2003, Mesidislehto-Soukka
2005), halusivat timin tutkimuksen
isat kisitelld synnytykseen liittyvid
asioita oman puolisonsa tukemana.
Keskustelu miesryhmissi ei miesten

Johtopéigtelmét ja haasteet hoitotyslle

Synnytysvalmennus sopii sairaalassa
jarjestettaviksi. Yhteistyotd neuvoloi-
den ja sairaaloiden vililld valmennus-
ten jarjestimisessd organisaatiotasolla
seki valmennuksen sisillon suhteen
tulisi tchda nykyistd enemmin.
Erilaisten opetusmenetelmien
kayttd valmennuksessa on haastavaa.
Osallistavien menetelmien kiytto oli-
si helpompaa sairaalan valmennukses-

toisiinsa jonkin verran jo neuvolassa.
Valmennusta olisi tarkasteltava ennen
kaikkea vanhempien oppimistapahtu-
mana, ja osallistavan opetusmenetel-
min kiytinnon sovellusta tulisi vield
kehittia, jotta se palvelisi paremmin
kaikkia valmennukseen osallistujia.
Tutkimuksen perusteella vanhem-
pien ymmairryksen synnytyksesti tu-
lisi lisiantyd ja valmennuksessa kes-
kittyd entistd aktiivisemmin henkisen
tuen vilittimiseen, jotta Vanhempien

mielesti tdysin onnistunut.
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Childbirth education in hospital - parents” experiences of client-oriented counselling
Sari Haapio MASci., Marja-Terttu Tarkka PhD, Tiina Mé&enp&a MASci.

B The purpose of this study was to develop childbirth education
in hospital environment. The development challenges indicated
in earlier studies on childbirth education served as a starting
point for the development process. Childbirth education was
examined as a teachinglearning process and its theoretical
framework was provided by constructivism. The data were
collected from six couples, who participated in the implementation
of childbirth education by theme inferviews (n=12). The data
were analysed by inductive content analysis. According to the
results, the education provided a broad perspective on childbirth
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environment fo the couples. Moreover, it offered a possibility
for preparing for the birth mentally and by gaining knowledge.
In the couples’ view, the clientoriented approach supported
participation in the education. The use of participant-based
learning conveyed both positive and negative views. In sum,
the hospital and delivery room setting was regarded as an
excellent education and learning environment.

Keywords: childbirth education, client-orientedness,
constructivism, participant-based learning
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Effects of extended childbirth education by midwives
on the childbirth fear of first-time mothers: an RCT

Objective: This study evaluates how extended childbirth
education intervention affects first-time mothers’” fear of
childbirth and its manifestation during pregnancy.
Method: A randomised controlled trial was conducted. A
total of 659 first-time mothers were recruited before
week 14 of gestation during the first ultrasound screen-
ing at the hospital’s maternity outpatient clinic. The
mothers were randomly assigned into an intervention
group (n = 338) or a control group (n = 321). The con-
trol group received all available regular childbirth educa-
tion. In addition, the intervention group received an
enhanced 2-hour childbirth education at the maternity
hospital.

Outcome measurements and statistical analysis: The objects of
childbirth fears (childbirth-related fear, fear for the
mother’s and the child’s well-being, fear related to Cae-
sarean section) were the primary outcomes. The manifes-
tations of childbirth fears (everyday life, stress symptoms

and the wish to have a Caesarean section) were the sec-
ondary outcomes. These outcomes were measured over
34 weeks of gestation using two parts of the instrument
‘Feelings of Fear and Security Associated with Pregnancy
and Childbirth’. Logistic and ordinal linear regression
models were used to model the effect of the intervention
on the outcomes.

Findings: The mothers in the intervention group had less
childbirth-related fear than those in the control group
[odds ratio (OR) 0.58, 95% confidence level (CL) 0.38—
0.88]. Also, fear influenced the mothers in the interven-
tion group less in everyday life than it did the mothers in
the control group [OR 0.64, 95% CL 0.44-0.94].
Conclusion: The effectiveness of the intervention can be
considered moderate: one of three objects and one of
three manifestations of fears were reduced. The interven-
tion proved most efficient in alleviating relatively limited
objects of fears.

Keywords: childbirth education, fear of childbirth, ran-
domised controlled trial, midwives, pregnancy.
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Introduction

Education is considered to be the best way to prepare for
childbirth (1-4), although evidence of the effects, bene-
fits and the best practices of antenatal education is
unclear (5). Childbirth education has lost its significance
as the primary source of pregnancy-related information,
with young mothers especially now finding the Internet
beneficial (6). That there are few opportunities to ask
questions of maternity healthcare professionals leads
expectant mothers to seek information from other
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sources as well (7, 8). In addition to seeking information,
women wish to be heard and understood on an emo-
tional level by their maternity care professionals (9).

Continual midwife care throughout pregnancy and
delivery is important because it provides an opportunity
for mothers and midwives to establish trust and rapport
(10). In Finland, the professionals who care for the
mother during pregnancy are different from those who
care for her during the delivery. This dual nature of the
maternity healthcare system might complicate parents’
preparation for childbirth and result in an inconsistency
between actual practices and guidance offered. Further-
more, the expecting parents cannot discuss childbirth-
related issues with the midwife during pregnancy.

Fear of childbirth (FOC) is a broad concept that can be
defined in various ways. In this article, the definition is
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based on Melender’s (11) research. FOC can be defined
according to its objects, manifestations and causes. The
most common objects of the fears mothers face relate to
childbirth (12, 13). Examples of these fears are panicking
during childbirth, not leaving for the maternity hospital
in time, being unable to breathe and push correctly (11),
labour pain, cutting of the episiotomy and tearing (11,
14). Objects of the fears related to the child’s and the
mother’s well-being include discovering alarming infor-
mation during pregnancy (10), delivering a dead child
and the possibility of a child being injured during child-
birth (11, 12). In addition, fears related to Caesarean sec-
tion (CS) are possible (11).

FOC can manifest in many ways. Women may think
and talk about fears and may experience stress symptoms
such as tearfulness, restlessness and nervousness. Fear
can influence women'’s everyday lives in other ways as
well (11). They might feel paranoid, counting foetal
movements more often than necessary (11), or they
might be unable to enjoy the pregnancy (15). They
might even wish to have CS because of fear (14, 16-20).

Fearful mothers have more mental health problems
than unfearful mothers. For example, depression is one
of the strongest risk factors for FOC (20, 21). Young or
advanced maternal ages, as well as low or high socio-eco-
nomic status, have also been associated with FOC (22,
23). Peer support is important for pregnant women who
are mentally vulnerable (24), but negative stories about
childbirth can become a factor related to the develop-
ment of FOC (11). On average, nulliparous women expe-
rience more fear than parous women (20).

The prevalence of FOC varies depending on specifica-
tions. The prevalence is about 3% if the specification is
based on the official diagnosis (International Classification
of Diseases code 099,80; 23), meaning that the mother has
been treated for FOC. The prevalence can rise as high as
70-87% if the specification is based on different kinds of
questionnaire and screening (11, 13, 20). Fear has the ten-
dency to intensify as gestation progresses, thus timing of
screening can affect the prevalence of FOC (20).

The difference between the numbers diagnosed and
the prevalence through questionnaire screening is vast.
Comparing these figures, it would seem that over 60% of
women suffering from FOC are left untreated. Even
women suffering from severe fear of childbirth might be
left untreated. Reasons for this might be lack of appropri-
ate support, or the difficulty of identifying FOC (20, 21).
Mentally vulnerable mothers might find it difficult to
admit fear, and this is why help is not sought (24).

Objective

The purpose of this study is to describe the effectiveness
of extended childbirth education on the FOC of first-time
mothers. The hypotheses of this study are as follows:

1 Participating in the extended childbirth education will
reduce the fear of childbirth later in the pregnancy.

2 Participating in the extended childbirth education will
reduce the manifestation of childbirth-related fears.

Method

Setting and participants

The study was conducted by comparing a control group
and an intervention group through a randomised con-
trolled trial (RCT). In addition to the traditional child-
birth education available to both groups, the intervention
group took part in extended childbirth education. The
traditional, publicly funded antenatal education offered
to all expectant first-time mothers consists of a voluntary
childbirth education class arranged by the maternity
clinic in primary health care and a brief excursion to the
maternity hospital. The intervention group received
extended education at the maternity hospital.

The study included 659 nulliparous participants who
were recruited before week 14 of gestation during the
first ultrasound screening at the hospital’s maternity out-
patient clinic. The inclusion criteria that had to be met
were as follows: aged between 18 and 40, nulliparous,
Finnish speaking, with normal ultrasound findings and
willing to participate. Oral and written information was
provided, and mothers had the option to agree or decline
to take part in the study after the ultrasound. After con-
senting, participants answered a baseline questionnaire.
When returning the questionnaire, participants were ran-
domly assigned by the hospital staff into either the con-
trol group or the intervention group. The participants
assigned to the intervention group received instructions
on how to participate in the childbirth education inter-
vention. In addition, they received a written childbirth
education guide.

Intervention

In this study, childbirth education is defined as a mid-
wife-led intervention with low medicalisation. The inter-
vention was developed by enhancing and updating the
existing childbirth education services and structures
within the maternity healthcare system. The intervention
was based on the pilot study (26) and the few method
improvements that were made accordingly.

The theoretical foundation of the intervention is con-
structivism. The key elements of constructivism are social
and cognitive (25), thus the counselling method was cre-
ated keeping this in mind. Active interaction was the
basis of the method, which enabled the content to be
constructed by the specific needs and previous knowl-
edge of the participants. Although the contents varied,
the method was standardised to be repeated regardless of
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the participant or the instructor. The method enabled
access to peer support in a more controlled way. The
delivery room served as an authentic learning environ-
ment and allowed parents to become familiar with the
future place of birth in a holistic way. It helped partici-
pants understand information rather than memorise it.
The above-mentioned elements are thought to be key
factors in preventing and alleviating FOC.

In addition to the traditional childbirth services offered
to all, the intervention group received extended child-
birth education designed for this study (26). The inter-
vention consisted of:

1 a leaflet including basic information on pregnancy and
delivery, which was given to the participants at the
first ultrasound screening at the hospital’s maternity
outpatient clinic; and

2 a 2-hour childbirth education class arranged in groups
at the maternity hospital before 34 weeks of gestation.
The delivery room was set-up with points of exercise,
where families familiarised themselves with the differ-
ent types of labour pain alleviation, push position and
delivery instrument. The midwife coached the class
and answered questions throughout.

The midwives (n = 7) implementing the intervention
at the maternity hospital took part voluntarily. They
received 1 day of training and additional support from
the researcher if needed. All midwives were experienced,
with work experience ranging from 4 to 22 years.

Outcome measures and data collection

The primary outcome measures were the intensity and
extensity of FOC and their variations during pregnancy.
The secondary outcome measures were the manifestations
of FOC and their variations during pregnancy. Data were
collected using two subscales (objects of fears and manifes-
tations of fears) from the questionnaire ‘Feelings of Fear
and Security Associated with Pregnancy and Childbirth’
(11). There were three sum variables in the subscale of
objects of fears: childbirth-related fears (8 items), fears
relating to the child’s and the mother’s well-being (5
items), and Caesarean section-related fear (1 item). The
subscale manifestation of fears had three sum variables as
well: stress symptoms (6 items), influence of fears on
everyday life (5 items) and wish to have a Caesarean sec-
tion (2 items). The original objects of fears 4-point subscale
were modified to the 5-point Likert scale (1 = disagree
totally, 5 = agree totally) by permission of the developer
in order to assess the intensity of the FOC more accurately.
The subscale for manifestations of fears was dichotomous
(1 =no, 2 = yes). The ‘no’ category indicated that mothers
had no manifestations of fear, while the ‘yes’ category
indicated that fears manifested with different symptoms.

© 2016 Nordic College of Caring Science
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The postintervention questionnaires were sent out
after 34 weeks of gestation by regular mail. Altogether,
463 questionnaires were returned (intervention group
n = 235, control group n = 228), which amounts to a
response rate of 70%, as 196 mothers failed to follow-up
(Table 1).

Statistical analysis

The objects of fears 5-point Likert scale’s sum variables
were categorised into three ordinal-scale score variables:
‘slight fear’ (sum variable mean < 2), ‘moderate fear’
(2 < sum variable mean <4) and ‘severe fear’ (sum vari-
able mean >4). The categories describe the fear’s intensity
in relation to its objects. The ‘slight fear” category is con-
sidered to include normal concerns along with mothers
without fear. The manifestations of fears dichotomy scale
were classified into a ‘no’” category (sum variable mean =
1) and a ‘yes’ category (sum variable mean >1). In the
‘yes’ category, respondents had symptoms due to fear. In
the ‘mo’ category, the respondents were asymptomatic.
Differences in background variables between the inter-
vention group and the control group were examined
using Pearson (binary variables) and Mantel-Haenszel
(ordinal variables) chi-square statistics (Table 2).

The effectiveness of the intervention was examined by
cross-tabulating the sum variables at baseline and postin-
tervention by groups. We also examined improvement,
constancy and worsening after the intervention on
dependent variables in both the intervention and control
groups. Logistic regression analysis was used to examine
how the respondents in the intervention and control
groups differed with respect to (i) the extent and

Table 1 Participant flow at different stages

Enroliment

Estimate of all primiparous women at the time of enrollment
(n = 1850).

Participated n = 715 (excluded n = 1135, did not meet the
inclusion criteria: 18 - 40 years, Finnish speaking, normal
ultrasound finding and willingness to participate).

v

Randomisation

Allocated to intervention group (n = 367) and control group
(n = 348).

Inadequately completed questionnaires were rejected (N = 56;
7.9% of enrolled).

In total n = 659; intervention group (n = 338) and control group
(n = 321).

v

Follow-up and analyses

Post intervention follow-up returned (n = 463, response rate 70 %).

Intervention group (n = 235, response rate 69 %) and control
group (n = 228, response rate 71 %).

Lost to follow up, n = 196 (29.7 %)
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Table 2 Maternal background information allocated by group

Intervention Control %
Background variable % (n = 235) (n=228) P
Age
18-22 3.0 (7) 4.0 (9) 0.928
23-29 48.0 (112) 47.0 (107)
30-35 44.0 (104) 45.0 (102)
36-40 5.0 (12) 4.0 (10)
Marital status
Married 57.0 (135) 58.0 (133) 0.837
Cohabiting 40.0 (94) 40.0 (91)
Single 3.0 (6) 2.0 (4)
Level of vocational education
No vocational education 3.0 (8) 7.0 (15) 0.398
Vocational school 10.0 (23) 11.0 (25)
College or polytechnic 40.0 (93) 39.0 (90)
University education 47.0 (111) 43.0 (98)
Previous pregnancies
No 86.0 (202) 82.0 (186) 0.202
Yes 14.0 (33) 18.0 (42)
Beginning of this pregnancy
Planned, spontaneous 83.0 (195) 85.0 (194) 0.536
Medically assisted 9.0 (22) 7.0 (15)
Unplanned 8.0 (18) 8.0 (19)
Gestation week at time of inquiry
34-35 15.7 (37) 15.3 (35) 0.916
36-37 74.6 (175) 73.7 (168)
38-40 9.7 (23) 11.0 (25)
Plan for caesarean section
No 96.2 (226) 98.2 (224) 0.177
Yes 3.8 (9) 1.8 (4)

Childbirth education received before time of inquiry
At maternity clinic

No 19.0 (44) 14.0 (32) 0.174
Yes 81.0 (191) 86.0 (196)
Acquainted visit to maternity hospital
No 61.0 (143) 21.5(32) 0.0001
Yes 39.0 (92) 78.5 (179)
Private sector
No 95.3 (224) 94.0 (214) 0.488
Yes 4.7 (11) 6.0 (14)
Internet based
No 97.5 (229) 94.7 (216) 0.132
Yes 2.5 (6) 5.3(12)
None 6.8 (16) 3.1(7) 0.065
Partner’s participation in antenatal training
No 3.8(9) 6.6 (15) 0.183
Yes 96.2 (226) 93.4 (213)

p = 0.05, Pearson (binary variables) and Mantel-Haenszel (ordinal
variables) chi-square statistics. Bold value = Statistically highly
significant.

intensity of their FOC as well as (ii) the manifestations of
their FOC. Logistic regression analysis was used when
the dependent variable had two categories, and ordinal
logistic regression was used in cases of dependent vari-
ables with three categories. The analyses were made in

three stages. First, the nonadjusted model was defined
with the intervention group as the only independent
variable. Second, the baseline value of each dependent
variable was adjusted in the model to improve the preci-
sion of the intervention effect. Third, the model was
adjusted with the background variables: gestation weeks,
attended childbirth education, age, family situation level
of vocational education, previous pregnancies and the
beginning of this pregnancy (Table 2).
adjustment, one dummy variable was used when the
dependent variable had two categories and two dummy
variables were used when the dependent variable had

For baseline

three categories. The results of the logistic regression
analysis are presented as odds ratios (OR) with a 95%
confidence interval (95% CL). Statistical significance was
set at a p-value of <0.05 (28).

Findings

Respondents and background variables

Most of the respondents were 35 years or under, and
over 90% were in a relationship. The respondents were
highly educated in both groups. Fewer than 20% had
been pregnant before, and these pregnancies ended in
either miscarriage or abortion. Most of the current preg-
nancies were planned. Over 80% of the respondents’
pregnancies had lasted at least 36 weeks at the time of
responding to the postintervention questionnaire. Only a
few had plans to give birth by CS. Over 80% of the
mothers in both the intervention group and the control
group took part in childbirth education at the maternity
clinic. Participation in childbirth education in the private
sector was low in both groups, and neither the contents
nor methods were specified in the questionnaire. Use of
the Internet as a tool for preparing for childbirth was low
as well. In addition, the mothers in the intervention
group visited the maternity hospital less frequently than
did the mothers in the control group (p = 0.0001).
Nearly, all spouses participated in the antenatal training
(Table 2).

Fear of childbirth as a primary outcome

As a whole, the most common fear related to childbirth.
The second most common fear related to the child’s and
the mother’s well-being. The least common fears related
to Caesarean sections. However, the proportion of severe
fear was highest in this category in comparison with the
two others. The situation remained mostly unchanged
from the baseline to the first intervention questionnaire
in relation to all three categories of FOC. The situation
improved most in fears relating to the child’s and the
mother’s well-being, and fears worsened most in relation
to CS (Table 3).

© 2016 Nordic College of Caring Science
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Table 3 The strength of the childbirth fear and its alteration during pregnancy (OR, cumulative odds ratio), 95% confidence level (CL)

Intervention Control (n = 228)
Object of fear (n = 235)n (%) n (%) OR? (95% Cl) OR? (95% Cl) OR* (95% Cl)
Childbirth related fear 0.58 (0.38-0.88) 0.42 (0.26-0.68) 0.37 (0.21-0.64)
Slight 48 (20.4) 35 (15.4)
Moderate 179 (76.2) 170 (74.6)
Severe 8 (3.4) (10.1)
Situation unchanged 174 (74) 184 (80 7)
Situation improved 53 (22.6) (11.4)
Situation worsened 8 (3.4) 18 (7.9)
Child’s and mother’s well-being 0.98 (0.68-1.40) 1.07 (0.73-1.57) 1.22 (0.79-1.88)
Slight 83 (35.3) 80 (35.1)
Moderate 135 (57.5) 130 (57.0)
Severe 17 (7.2) 18 (7.9)
Situation unchanged 153 (65.1) 142 (63)
Situation improved 55 (23.4) 60 (26.3)
Situation worsened 27 (11.5) 26 (11.4)
Caesarean Section 0.81 (0.56-1.18) 0.81 (0.55-1.19) 0.88 (0.57-1.35)
Slight 154 (65.5) 138 (60.5)
Moderate 48 (20.4) 53 (23.3)
Severe 33 (14.1) 7 (16.2)
Situation unchanged 148 (63) 140 (61.4)
Situation improved 39 (16.6) 34 (14.9)
Situation worsened 48 (20.4) 54 (23.7)

“OR = Between groups.

bCumulative OR = Baseline adjusted (childbirth-related fear, child’s and mother’s well-being-related fear, Caesarean section fear).

“Cumulative OR = Background characteristics adjusted (age, marital status, level of vocational education, previous pregnancies, beginning of this
pregnancy, gestation week at the time of inquiry, childbirth education received before the time of inquiry).

Table 4 The manifestations of the childbirth fear and its alteration during pregnancy (OR, cumulative odds ratio), 95% confidence level (CL)

Intervention Control
Manifestation of fear (n = 235)n (%) (n=228) n (%) OR? (95% Cl) OR® (95% Cl) OR® (95% Cl)
Stress symptoms 1.07 (0.74-1.56) 0.99 (0.64-1.54) 1.10 (0.67-1.81)
No 7 (37.0) 88 (38.6)
Yes 148 (63.0) 140 (61.4)
Situation unchanged 82 (77.5) 177 (77.6)
Situation improved 2 (13.6) 29 (12.7)
Situation worsened 1(8.9) 22 (9.7)
Influence on Everyday Life 0.64 (0.44-0.94) 0.57 (0.37-0.87) 0.64 (0.39-1.03)
No 162 (68.9) 134 (58.8)
Yes 3(31.1) 94 (41.2)
Situation unchanged 174 (74.1) 170 (74.6)
Situation improved 2 (13.6) 18 (7.9)
Situation worsened 9(12.3) 40 (17.5)
Wish to Have Caesarean Section 0.75 (0.27-2.04) 0.71 (0.25-2.00) 0.64 (0.17-2.32)
No 228 (97.0) 219 (96.1)
Yes 7 (3.0) 9 (3.9
Situation unchanged 217 (92.3) 208 (91.3)
Situation improved 5 (6.4) 14 (6.1)
Situation worsened 3(1.3) 6 (2.6)

?OR = Between groups.

bCumulative OR = Baseline adjusted (childbirth-related fear, child’s and mother’s well-being-related fear, Caesarean section fear).

“‘Cumulative OR = Background characteristics adjusted (age, marital status, level of vocational education, previous pregnancies, beginning of this
pregnancy, gestation week at the time of inquiry, childbirth education received before the time of inquiry).
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When comparing the differences between groups, the
intervention group had fewer moderate and severe child-
birth-related fears than the control group (80% vs.
85%). Especially, severe childbirth-related fears were
fewer in the intervention group compared to the control
group (3% vs. 10%). The situation in the intervention
group also improved more (23% vs. 11%) and worsened
less (3% vs. 8%) than in the control group. According to
the ordinal logistic regression model, the differences were
statistically significant [OR 0.58, 95% CL 0.38-0.88]. The
differences remained statistically significant when
adjusting the analysis with the baseline [OR 0.42, 95%
CL 0.26-0.68], and with the adjusted background
characteristics as well [OR 0.37, 95% CL 0.21-0.64]
(Table 3).

The effects of the intervention on fears related to the
child’s and the mother’s well-being, and fears related to
CS could not be shown (Table 3).

Manifestations of childbirth fears as a secondary outcome

In both groups, stress symptoms were the most common
manifestation of FOC. The fear influencing everyday life
and the wish to have a CS were substantially lower. The
manifestations of fears remained mostly unchanged from
the baseline to the first intervention questionnaire. In
particular, constant was the wish to have a CS: over 90%
of the respondents’ situations remained unchanged. The
situation improved most in relation to stress symptoms
and worsened most in relation to the fear influencing
everyday life (Table 4).

The women'’s everyday lives were less affected by fear
in the intervention group in comparison with the con-
trol group (31% vs. 41%). The situation in the inter-
vention group also improved more often (14% vs. 8%)
and worsened less often (12% vs. 18%) than in the
control group. According to the logistic regression

model, the difference between the groups was

significant [OR 0.64, 95% CL 0.44-0.94]. It remained
statistically significant when adjusting the analysis with
the baseline [OR 0.57, 95% CL 0.37-0.87], but it disap-
peared when the analysis was adjusted with the back-
ground variables [OR 0.64, 95% CL 0.39-1.03]
(Table 4).

The effects of the intervention on stress symptoms
caused by fear of childbirth and the wish to have a CS
could not be shown (Table 4).

Discussion

The effectiveness of childbirth education is difficult to
prove, and the benefits and best practices are unclear, as
has been noted in previous studies (5). Simultaneously, an
ever-increasing amount of mothers fearing childbirth will
continue to challenge the maternity healthcare services
(18, 21). This relation formed the basis of this study, which
has striven to answer the question of how enhanced/ex-
tended childbirth education offered at the maternity hospi-
tal affects FOC and its manifestations. The intervention’s
transferability directly into practice was considered impor-
tant, which is why implementing the intervention was
based on utilising the existing, well-known maternity
healthcare service structures and professionals.

Intervention research is a way to examine efficiency.
Knowing and controlling the confounding factors are key
elements in ensuring the reliability of an intervention
research. Randomisation is the best way to control con-
founding factors (28). In this study, the randomisation
was successful because the intervention and control
groups were comparable in all variables at baseline
(Table 5). In addition, the statistical analyses were
adjusted with the background variables (Table 2).

In longitudinal studies, it is possible for confounding
factors to arise after the baseline. This study attempted
to monitor and control their significance, in that partici-
pants had the right to seek additional support for FOC

Table 5 Fear of childbirth and it's manifestations at baseline allocated by groups

) Intervention (n = 338) n (%)
Sum variable

Control (n = 321) n (%)

Objects of fear® 1 2 1 2 3 p-value
Childbirth-related fear 48 (14.2) 242 (71.6) 48 (14.2) 37 (11.5) 247 (77.0) 37 (11.5) 1.000
Child’'s and mother’s well-being 90 (26.6) 212 (62.7) 36 (10.7) 77 (24.0) 198 (61.7) 46 (14.3) 0.177
Caesarean section 213 (63.0) 102 (30.2) 23 (6.8) 213 (66.4) 79 (24.6) 29 (9.0) 0.823
Manifestations of fear” 1 2 1 2 p-value
Stress symptoms 115 (34.0) 223 (66.0) 113 (35.2) 208 (64.8) 0.751
Influence on everyday life 231 (68.3) 107 (31.7) 216 (67.3) 105 (32.7) 0.773
Wish to have Caesarean section 313 (92.6) 25 (7.4) 296 (92.2) 25 (7.8) 0.849

“Objects of fear (1 = slight fear, 2 = moderate fear, 3 = severe fear).
PManifestations of fear (1 = no, 2 = yes).
p = 0.05.
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after baseline measurement. According to the large regis-
ter-based researches, only about 3% of expecting moth-
ers get help for FOC (23). Because this percentage is
small, the systematic error was evaluated to be minor.
Participants did have the right to prepare themselves for
childbirth in any other way, and the analyses were
adjusted by taking into account the number of additional
childbirth classes attended. However, it is not possible
statistically to compile all support such as peer support
that mothers receive during pregnancy. As an advantage,
though, 86% of the participants lived in the same city,
which meant that they largely all received the same
treatments. Thus, the treatment between the groups was
estimated to be analogical.

The participants represented an average of 40% of the
estimated total number of nulliparous mothers at the
time of enrolment (Table 1). The most common reason
for participants to be excluded was unwillingness to par-
take in the study. There is a possibility that the timing of
recruitment, at first ultrasound screening, might have
affected the participation rate. The first ultrasound
screening might have been an exciting moment, and, in
addition to research information, mothers were given a
lot of other instructions simultaneously. Moreover, the
staff might have been tired of recruiting, because of other
ongoing studies at the target hospital.

The postintervention response rate was 70%, which
can be considered acceptable (30). The data might have
some selection bias due to the participation loss. Sponta-
neous abortions, premature deliveries, changes of address
and planned place of birth, and being tired of responding
were primary causes of the participation loss. Another
possible cause of dropouts might have been disappoint-
ment when respondents were not allocated into the
intervention group and did not receive extended child-
birth education. Still, in relation to FOC, the dropouts
were similar in both groups.

The questionnaires for measuring FOC were explored.
For example, the well-functioning and validated Wijma
(Delivery Expectancy Questionnaire, W-DEQ; 31) was
discarded, because it is most functional in screening for
fear of childbirth. In this study, the Melender’s (11)
questionnaire portrayed the content of the intervention
more accurately. The questionnaire had been validated
previously and shown good internal consistency reliabil-
ity (11, 32), and, according to the alpha values (0.66—
0.88), did so in this study as well.

The number of fearful mothers in this study was found
to be much higher than in previous register-based stud-
ies. Only about 3% of pregnant women in Finland are
diagnosed with FOC (23). The women who get treated
for FOC are the ones who actively seek support, whereas
the rest are most likely left untreated (20). It is also
known that some mentally vulnerable women find
involvement with support difficult (24).
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Participants in this study had a higher educational
background than average nulliparous mothers in Finland
(29). This may partially explain the high number of fear-
ful mothers in this study, since high socio-economic sta-
tus is a predisposing factor for FOC (22, 23).

The intervention was most effective in targeting limited
and concrete childbirth-related issues, such as how to
push, and cutting of the episiotomy. These types of fear
can be alleviated through normalisation and discussion.
Fears such as those related to the child’s and the mother’s
well-being, as well as other manifestations of fear, were
more difficult to influence. This seems plausible, because,
as objects of fear, these might contain deeper emotional
meanings. This study was designed to be an educational
rather than a psychological intervention. However, evi-
dence has been reported on the effectiveness of antenatal
treatments on maternal distress (34). According to Sal-
mela-Aro et al. (4) and Rouhe (20), a psycho-education
intervention increased fearful mothers’ preparedness for
childbirth and alleviated their fear of childbirth.

It is known that FOC has a tendency to grow more
severe as the pregnancy progresses (20). In this study,
fears related to childbirth in the intervention group were
affected in two ways: the situation improved more often,
but the situation also worsened less compared to the con-
trol group. The situation in which fears influenced every-
day life improved more often in the intervention group
and worsened less in comparison with the control group.
Thus, it could be perceived that this intervention served
as both a treatment and a preventative measure. This is
why the results support the idea that education should
be targeted towards all mothers, not just those diagnosed
with FOC. These results differ from previous studies (33)
where preventative antenatal intervention was not found
to be effective.

There is evidence that FOC and the wish to have a CS
without medical indication have a connection (14, 16,
19). Caesarean sections are performed on about 7% (18)
to over 12% (17) of fearful mothers without other medi-
cal diagnosis. In this study, the number of mothers
requesting a CS was considerably lower (3%). The inter-
vention, however, does not explain the above-mentioned
percentage difference, because the amount was low in
both the intervention group and the control group. One
possible explanation might be found in educational back-
grounds: low socio-economic status has been seen as a
factor in requesting a CS in Finland (23). In this study,
the mothers” educational backgrounds were high.

Implication for further research

More research is needed to study the effects of childbirth
education in hospitals at the organisational level. It would
be interesting to study whether extended childbirth educa-
tion could influence the number of controls administered
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at the maternity outpatient clinic, the time of registration
at the hospital at the beginning of delivery, the amounts of
pain relief dispensed during the delivery and how satisfied
mothers are with their birthing experience.

Conclusion

The effectiveness of the intervention can be considered
moderate. Hypotheses 1 and 2 were both partly sup-
ported: one of three objects and one of three manifesta-
tions of fears were reduced. The intervention proved
most effective in targeting the fairly limited and concrete
objects and manifestations of fear. The wish to have a CS
because of fear, however, was especially permanent, and
the intervention had no effect on that. It is inevitable
that intervention targeted towards all expecting mothers
weakens its effectiveness. The advantage, however, is
accessibility. Women who would go unnoticed receive at
least the opportunity for support.

Overall, the prevalence of FOC is much higher than
the number diagnosed. This indicates that many fearful
women remain without help. Because the hypotheses
were supported, it can be concluded that childbirth edu-
cation should be recommended to all first-time mothers,
not only those who have been diagnosed with FOC.
The holistic way of getting to know the future place of
birth allowed mothers to imagine the actual birthing sit-
uation and had a positive influence on the mothers’

Cochrane

Childbirth education at hospitals breaks down the bar-
riers created by the dual nature of the Finnish maternity
healthcare system, in which the relationship between the
expecting mother and the midwife currently remains dis-
tant during pregnancy. Thus, extended childbirth educa-
tion serves as an important communication tool. The
results confirm that the Internet was not used as an
essential tool to prepare for childbirth. In conclusion,
childbirth education, based on real interaction, should be
the primary way to help prepare mothers for childbirth
in the future.
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