Turun yliopisto
University of Turku

SYNNYTYKSEN PONNISTUSVAIHEEN

HOIDON KAYTANNOT

YHTEYS ENSISYNNYTTAJAN VALILIHAN KUNTOON
SYNNYTYKSEN JALKEEN, SYNNYTYSKOKEMUKSEEN,
KIPUUN JA SEKSUAALITERVEYTEEN

English summary

Tarja Mietola-Koivisto

TURUN YLIOPISTON JULKAISUJA - ANNALES UNIVERSITATIS TURKUENSIS

Sarja - ser. Cosa - tom. 422 | Scripta Lingua Fennica Edita | Turku 2016




Turun yliopisto

Lagketieteellinen tiedekunta
Hoitotiede

Turun yliopiston hoitotieteen tohtoriohjelma

Tyon ohjaajat:

Professori Sanna Salanters, TtT
Hoitotieteen laitos
Turun yliopisto

Tarkastajat:

Dosentti Tarja Kvist, TtT
Hoitotieteen laitos
|ta-Suomen yliopisto

Professori Eija Paavilainen, TtT

Terveystieteiden yksikko
Tampereen yliopisto

Vastaviittdja:

Dosentti Meeri Koivula, TtT
Terveystieteiden yksikko
Tampereen yliopisto

Dosentti Erja Halmesmaki, LT
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri
HUS / HYKS / Naistenklinikka

Dosentti Tarja Polkki, TtT
Terveystieteiden laitos
Oulun yliopisto

Turun yliopiston laatujarjestelmén mukaisesti tamén julkaisun alkuperdisyys on
tarkastettu Turnitin OriginalityCheck-jarjestelmalla.

ISBN 978-951-29-6487-1 (Painettu)
ISBN 978-951-29-6488-8 (Verkkojulkaisu)

ISSN 0082-6995 (Painettu)

ISSN 2343-3205 (Verkkojulkaisu)

Painosalama Oy - Turku, 2016



Arande Karvishe
Porfozews 20i%




4 Esipuhe

ESIPUHE

Olen tydskennellyt vuosia kétilona ja osastonhoitajana synnytysosastolla. Ammatissaan aloittelevia
katiloitad ja katiloopiskelijoita ohjatessani olen huomannut, ettd kétilotydon ja siihen oleellisesti
kuuluvien katiléiden kadentaitojen opettaminen on haasteellista, ja niitd opettaessaan siirtdd seka
omia taitojaan ettd myods asenteitaan. Katilon tyon yksi térked osa-alue on késill4 tekemistd —
kadentaitoa, jota tarvitaan varsinkin synnytyksen ponnistusvaiheen hyvéssa ja turvallisessa hoidossa.
Se ei tarkoita vain teknistd suorittamista ja kaden nappéaryyttd, vaan siihen liittyvat niin tieto, taito,
kokemus, intuitio, asenteet, oma Kkriittisyys kuin sairaalan hoitokulttuuri. Kéatilon tyd on erittain
itsendistd ja vastuullista. Se kuinka ké&tilo hoitaa synnytt4jéa, vaikuttaa naisen synnytyskokemukseen,
synnytyksen jalkeiseen vointiin ja seksuaaliterveyteen. Naist4 ajatuksista nousi aihe tutkimukseeni.
Toivon, ettd omalta osaltani voisin olla viemé&ssa eteenpdin katildiden ammattitaidon ja néytt6on
perustuvan syntyman hoidon kehittymistéa.

Tutkimusprosessini lapiviemiseen on tarvittu paljon tukea, neuvoja ja osaamista. Haluan kiittda
lampimésti ohjaajiani professori Sanna Salanterdd ja dosentti Erja Halmesméked. liman heidén
asiantuntemustaan ja ohjaustaan tdma véitoskirja ei olisi valmistunut. L&mmin kiitos kuuluu myds
seurantaryhméni jasenelle dosentti Terhi Saistolle, joka antoi minulle paljon hyvid ja kannustavia
kommentteja seké lohdutuksen sanoja tutkimusprosessin eri vaiheissa.

Kiitan tutkimukseni esitarkastajia dosentti Tarja Kvistid, professori Eija Paavilaista ja dosentti Tarja
Polkkia asiantuntevasta ja erittdin perusteellisesta tarkastustydstd. Heiddn antamansa erittdin selked,
ajatuksia heréttdva ja kannustava palaute on auttanut minua vaitoskirjani késikirjoituksen loppuun
saattamisessa.

Osoitan myos erittdin lampimat kiitokset biostatistikko Tero Vahlbergille, jonka kanssa teimme
tutkimuksen kyselylomakkeita ja suunnittelimme tutkimusaineistoni tilastoajoja. Han johdatteli
minua tilastotieteen saloihin ja auttoi minua tulkitsemaan saatuja tuloksia. L&mmin kiitos kuuluu
my06s Juha Hysséalalle, joka teki tutkimusaineistostani tilastoajoja Tero Vahlbergin ohjauksessa.
Lammin kiitos myos Katri Parssiselle, joka teki aitien vastauksista Pro gradu tutkielman: Aitien
kokemuksia ensimmadisesta vuodestaan &itind. ”Olo on kuin Liisa lhmemaassa”. Kiitokset kuuluvat
myds Turun yliopiston hoitotieteen laitoksella tydskentelevélle hallintosihteeri Satu Jokiselle, joka
lahetti minulle kotiini laitokselle tulleet tutkimuksen kyselylomakkeet. Haluan osoittaa myos
kiitokset Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella tydskenteleville tutkimusprofessori Mika Gisslerille
ja suunnittelija Eija Vuorelle, joilta sain tutkimukseeni liittyvaa tilastotietoa kansallisesta
syntymadrekisterista.

Lammin kiitos kuluu myo6s kétildo Hanna Malmille, katilo Kirsimarja Mattilalle ja ké&tilo Eija
Pessiselle, jotka tarkistivat tutkimuksen kyselylomakkeiden kysymysvaihtoehtojen oikeellisuuden ja
kieliasun. Lisdksi haluan kiittdad kéatild6 Kristina Urhoa, joka teki suuren tydn kaantdessaan
tutkimuksen saatekirjeet ja kyselylomakkeet ruotsin kielelle. Lisaksi Kkiitdn kaikkia niita
Kaétiloopiston sairaalan katilditd, jotka esitestasivat tutkimuksen kyselylomakkeet. NOyrimmat
kiitokset myts ympéri Suomen kaikille niille katildille ja synnyttéjille, jotka osallistuivat tdhan
tutkimukseen. llman heiddn sitoutumistaan t&hdn tutkimukseen tdma véitoskirja olisi ja&nyt
syntymatta.

Haluan Kiittdd myos rakkaita vanhempiani Airia ja Penttid. Heiltd olen saanut aina tukea ja
kannustusta, mutta en koskaan moitteen sanaa elamani valinnoissa. Ehké se sisu, ahkeruus ja periksi
antamattomuus minussa tulee sieltd Pohjanmaan lakeuksilta. Haluan kiittd4 rakasta miesténi Harria
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siitd, ettd han on ottanut vastaan suurimmat turhautumisen hetkeni vuosien varrella ja on jaksanut
kuunnella sekd murheitani etta ilonhetkiani. Han my®ds toimi kasikirjoitukseni oikolukijana.

Vaitoskirjan valmistuminen on saavutus, joka vaatii sitkeyttd ja tahdonvoimaa. Kuitenkin eldmani
hienoimpana saavutuksenani pidén sitd, ettd olen saanut kasvattaa yhdesséd mieheni kanssa kuusi
ihanaa lasta. Olen halunnut olla Oskarille, Eetulle, Amandalle, Adelinelle, Aliidalle ja Adolfiinalle
esimerkkina siitd, ettd myods suurperheen &itind voi kdyda tdissa, opiskella ja toteuttaa elamansa
haaveet. Rakkauden tayteinen kiitos kaikille lapsilleni siitd, ettd he ovat kasvattaneet minua ihmisena
ja ditind. Erityisesti haluan kiittd4 vield Amandaa, joka piirsi véitdskirjassani olevat kuvat ja oli
teknisend tukenani, kun omat ATK-taitoni eivét riittdneet sekd Oskaria ja Eetua, jotka auttoivat minua
englanninkielisen tekstin kdantamisessa.

Kiitén lopuksi viela Suomen Kulttuurirahastoa, Suomen Katil6liittoa ja Turun yliopiston hoitotieteen
laitosta saamistani apurahoista.

Keravalla 30.3.2016 Tarja Mietola-Koivisto
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SUMMARY

The aim of giving good care during labor is to secure the best possible health for mother, reduce unnecessary
interference in the course of labor and to enable an empowering birth experience for the family. Good care
during the labor and midwives clinical nursing skills cannot develop any further unless the practices of the
nursing have been studied. There is a limited amount of Finnish nursing science research related to care-giving
during the labor.

The purpose of this study was to describe the practices during the second stage of labor in Finnish maternity
hospitals. In addition a follow-up study was held to find out how primiparous women experienced the second
stage of labor and care during it, primiparous childbirth experience, and perception of pain and well-being
during the first three days after delivery as well as to their sexual health during the first year after labor. The
aim of this study was to produce information that can be used to develop care during the second stage of labor
and raise awareness of women's well-being and sexual health after labor.

The first section of the study was carried out as cross-sectional study (2009), which was attended by midwives
working in Finnish maternity hospitals (N = 662). The second part of the study was carried out as a follow-up
study (2009—-2011) which had four measurement periods: the third day after the labor as well as three, six and
twelve months after the labor. In this section participants were primiparous women (N = 453) who had given
birth to one living child by spontaneously vaginal delivery (cephalic presentation) and primiparous women
who gave birth by elective Caesarean section (CS) with the fetus in breech presentation (N = 84). The data
was analyzed using statistical methods.

According to survey a part of the practices used by midwives during the second stage of labor are not evidence
based. In maternity hospital the culture of treatment at giving labor is passed on with learning by
observation. Primiparous women experienced the care of second stage of labor mainly positive. Mothers who
gave birth vaginally had more positive experience with labor and less pain immediately after giving birth as
well as three days after giving birth compared to primiparous women who gave birth by CS. Primiparous
women who gave birth vaginally felt that pain and stitches didn't affect negatively to taking care of a newborn
or breastfeeding as much as primiparous women who gave birth by CS. An episiotomy, tears or CS wound
were completely healed with the majority of women in three months after labor. The most common symptoms
experienced by women during the first year after labor were difficulties with vaginal moisture, pain during
intercourse, hemorrhoids as well as pain and tension in scar tissue. Sexual willingness and satisfaction with
their sex life were worse during the first year after labor compared to time before pregnancy and childbirth.

Care given during the labor and evidence-based treatment in the second stage of labor has a great importance
in woman's childbirth experience, well-being after labor and sexual health.

Keywords: midwife, primipara, labor, second stage of labor, practices, episiotomy, perineal tears,
experience of a labor, pain, sexual health
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THVISTELMA

Hyvan syntyman hoidon tavoitteena on turvata synnyttdjan paras mahdollinen terveys, vahentaa tarpeetonta
puuttumista synnytyksen kulkuun ja mahdollistaa voimaannuttava synnytyskokemus perheelle. Hyvé
syntymdn hoito ja siihen liittyvé kétildiden Kliinisen hoitotydn osaaminen ei voi kehittyd, ellei hoitotyén
kaytantoja tutkita. Suomalaista hoitotieteellistd syntyman hoitoon liittyvaa tutkimusta on vahan.

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kaytantéja Suomen
synnytyssairaaloissa. Liséksi seurantatutkimuksen avulla selvitettiin, miten ensisynnyttdjat kokivat
synnytyksen ponnistusvaiheen, sen aikana saamansa hoidon, ensisynnyttdjien synnytyskokemusta, kivun
kokemista, vointia kolmena pdivand synnytyksen jalkeen sekd heiddn seksuaaliterveyttddn ensimmaéisen
vuoden aikana synnytyksen jélkeen. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka avulla voidaan kehitt&a
synnytyksen ponnistusvaiheen hoitoa ja lisaté tietoa synnyttaneiden naisten voinnista ja seksuaaliterveydesté.

Tutkimuksen ensimméinen osio toteutettiin poikkileikkaustutkimuksena (2009), johon osallistui Suomen
synnytyssairaaloiden synnytysosastoilla tydskentelevat katilot (N = 662). Tutkimuksen toinen osio toteutettiin
seurantatutkimuksena (2009—2011), jossa oli nelja mittausajankohtaa: kolmantena péivand synnytyksesta seka
kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd. Téh&n osioon osallistui spontaanisti
alateitse yhden eléavén lapsen (péa tarjoutuvana) synnyttaneet ensisynnyttdjat (N = 453) ja sikion peratilan
vuoksi suunnitellusti keisarileikatut ensisynnyttajat (N = 84). Aineisto analysoitiin tilastollisin menetelmin.

Tutkimustulosten mukaan osa kétildiden kayttamista synnytyksen ponnistusvaiheen hoitokdytanndista ei ole
néyttdon perustuvia. Synnytyssairaalan synnytyksen hoidon kulttuuri ndyttaa siirtyvan mallioppimisen kautta.
Ensisynnyttdjat kokivat synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon padsééntdisesti myonteisend. Alateitse
synnyttaneilld ensisynnyttéjilla oli myonteisempi synnytyskokemus ja vdhemman Kipua heti synnytyksen
jalkeen ja kolmena synnytyksen jalkeisend péivand verrattuna keisarileikkauksella synnytténeisiin
ensisynnyttdjiin. Alateitse synnytténeilla ensisynnyttdjilla kipu ja ompeleet eivat vaikuttaneet haitallisesti
vastasyntyneen hoitoon tai imetykseen niin paljon kuin keisarileikkauksella synnyttaneill& ensisynnyttdjill&.
Vélilihan leikkaus-, repedmad- tai keisarileikkaushaavat olivat tdysin parantuneet suurimmalla osalla naisista
kolmen kuukauden kuluttua synnytyksesta. Yleisimpié naisten kokemia oireita ensimmadisen vuoden aikana
synnytyksesté olivat emattimen kostumisen vaikeus, yhdyntékivut, perdpukamat seka arpikudoksen kipu ja
kiristys. Sukupuolinen halukkuus ja tyytyvaisyys seksieldmaén olivat huonompaa ensimmadisen vuoden aikana
synnytyksesta verrattuna aikaan ennen raskautta ja synnytysta.

Synnytyksen aikaisella hoitoty6lla ja naytt6on perustuvalla synnytyksen ponnistusvaiheen hoidolla on suuri
merkitys naisen synnytyskokemukseen, synnytyksen jalkeiseen vointiin ja seksuaaliterveyteen.

Avainsanat: katild, ensisynnyttdjd, synnytys, ponnistusvaihe, hoidon kaytannét, valilihan leikkaus, vélilihan
repedmat, synnytyskokemus, Kipu, seksuaaliterveys
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1. JOHDANTO

Seksuaali- ja lisddntymisterveyden edistdminen toimintaohjelman 2007-2011 mukaan
raskaudenajan, synnytyksen ja synnytyksen jalkeisen hoidon tavoitteena on varmistaa didin, syntyvén
lapsen ja koko perheen hyvinvointi sekd juurruttaa tutkimustietoon perustuvia hoitok&ytantoja.
Toimintaohjelman mukaan synnytykseen liittyvien tavoitteiden saavuttamiseksi tulisi tendé seuraavia
toimenpiteitd: synnytyksen hoidossa véltetdan tarpeettomia toimenpiteitd, synnyttavan naisen Kivun
hallintaa tuetaan tarjoamalla hanelle mahdollisuus valita seké ei-ladkkeellisistd ettd ladkkeellisista
kivunlievitysmenetelmistd sekd matalan riskin synnytyksen hoidosta laaditaan kansallinen
hoitosuositus. Lisdksi mainittiin tavoitteeksi se, ett4 synnytyksessd huolehditaan naisen jatkuvasta
psykososiaalisesta tuesta ja siitd laaditaan kansallinen hoitosuositus. Toimintaohjelman laatimisen
my0té nousi useita aiheita, joista tutkimustieto on puutteellista, kuten synnytyksen ponnistusvaiheen
hoidossa vélilihan leikkauksen vélttaminen ja valilihan tukeminen. (STM 2007.) Edelleen seksuaali-
ja lisdantymisterveyden toimintaohjelmassa vuosille 2014—2020 yhtend painopistealueena on hyva
syntyman hoito. Syntyman hoidossa tavoitteena on turvata synnyttajan paras mahdollinen terveys,
vahentdd tarpeetonta puuttumista synnytyksen kulkuun ja mahdollistaa kokonaisvaltainen ja
voimaannuttava synnytyskokemus perheelle. (Klemetti & Raussi-Lehto 2013.)

Synnytys on erittdin merkityksellinen ja ainutlaatuinen kokemus naisen elamassa ja siihen liittyy
erilaisia odotuksia, toiveita, tunteita ja pelkoja; se koskettaa naisen koko fyysistd, psyykkisté ja
sosiaalista olemusta (Waldenstrom ym. 1996). Synnytyksen aikaisella hoitotydll4 on suuri merkitys
naisen synnytyskokemukseen, synnytyksen jélkeiseen vointiin ja seksuaaliterveyteen. Synnytysta
hoitavan henkilon tehtdvand on paitsi tukea naista, hdnen kumppaniaan ja perhettdén synnytyksen
avautumisvaiheessa, syntyman aikana ja sen jalkeisena aikana, myos tarkkailla synnyttavaa naista,
seurata sikion ja vastasyntyneen vointia, arvioida riskitekijoita seka huomata mahdolliset ongelmat
varhaisessa vaiheessa (WHO 1996). Suomessa rekisterdidyt katilét hoitavat sdannélliset spontaanit
alatiesynnytykset, joita oli 42 841 (74.2 %) kaikista synnytyksist4 vuonna 2013 (THL 2014a).

Sukuelinten trauma on hyvin yleinen alatiesynnytyksen yhteydessé (Albers ym. 2005; Khaskheli ym.
2012). Arvion mukaan 85 % naisista, joilla on alatiesynnytys, saa jonkin valilihan vaurion johtuen
joko spontaaneista valilihan repedmistd, vélilihan leikkauksesta tai ndistd molemmista yhdessa
(Albers ym. 1999). Hyvélla synnytyksen ponnistusvaiheen hoidolla, jossa pyritdan ehkaiseméaén
vélilihan repedmien syntymistd ja valtetdén rutiininomaista vélilihan leikkausta, on merkitysté
suurelle osalle lisddntymisikaisia naisia vuosittain. Liséksi hyvalla syntymén hoidolla on terveyden
edistdmisen ja hyvinvoinnin lisddmisen ohella myos taloudellisia vaikutuksia, silld esimerkiksi
valilihan leikkauksen valttdminen ja perdaukon sulkijalihaksen repedmén ehkéiseminen séastdd
sairaanhoidon kustannuksia (Stock ym. 2013).

Maailman terveysjarjeston (WHO) normaalisynnytyksen hoidon tekninen tyéryhmd (Technical
Working Group on Normal Birth) on luokitellut normaalin synnytyksen hoitoon suositeltavat
menetelmat, joita tulisi kdyttdd tukemaan normaalia syntyméan prosessia, neljadn luokkaan niiden
hyodyllisyyden, tehokkuuden ja haitallisuuden perusteella. Haitallisina tai tehottomina ké&ytantding
mainitaan selinmakuuasennon k&yttdminen rutiinisti synnytyksen aikana, ohjattu ponnistaminen
(Valsalva mandoveri) seka vililihan hierominen tai venyttely synnytyksen ponnistusvaiheessa.
Kéytannoistd, joiden suosittelemiseksi ei ole tieteellisia todisteita ja joita sen vuoksi tulee kayttaa
erityistd varovaisuutta noudattaen, mainitaan kohdunpohjasta painaminen ponnistamisen aikana ja
kaytanndt, joiden tarkoituksena on suojella vélilihaa ja hallita sikion paété ja sikion vartaloa syntymén
hetkelld. WHO:n mukaan kaytant6ja, joita kdytetddn tarpeettomasti, ovat rutiininomainen vélilihan
leikkauksen tekeminen, synnyttdjan ohjaaminen ponnistamaan ennen kuin hén itse tuntee tarvetta
siihen ja pidattaytyminen maarattyyn ponnistusvaiheen sallittuun kestoon. (WHO 1996.)
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Monissa maissa on myo6s kansallisia suosituksia ja Kliinisia ohjeita matalan riskin synnytykselle ja
valilihan suojeluun synnytyksen aikana (Enkin ym. 2000; Socialstyrelsen 2001; Queensland Clinical
Guideline 2012; RCM 2012; NICE 2014). Suomen Katil6liitto ry. on julkaissut suosituksen
”Synnyttdjan hoito ponnistusvaiheessa — hoitotydn suositus vélilihan repedmien ehkaisemiseksi”
kevaalla 2011 (Suomen Kaétil6liitto 2011). Suositusten mukaan katilon edellytetddn hallitsevan mm.
viélilihan leikkauksen ennaltaehkéisy. Tastd huolimatta valilihan leikkauksia tehddin yli 60 %
ensisynnyttajista joissakin Suomen synnytyssairaaloissa (THL 2014a; THL 2014b), vaikka on vain
vahan tieteellistd ndyttdd sen rutiininomaisen kéayton hyodyllisyydesta (Hartmann ym. 2005; Carroli
& Mignini 2009).

Hoitotyon vaikuttavuuden ja tuloksellisuuden parantaminen edellyttdd ndytt6on perustuvan
toiminnan kehittdmistd (Perdla ym. 2008). Tutkitun tiedon avulla parannetaan hoitotyon
turvallisuutta, tehokkuutta ja vaikuttavuutta (Perald ym. 2008; Holopainen ym. 2013). Kansainvalisen
katiloliiton mukaan katilon tulee kdyttad ajan tasalla olevaa, ndyttoédn perustuvaa ammatillista tietoa
yllapitddkseen turvallisia ké&tilotydn osaamisen kaytantdja kaikissa ympéristoissd ja kulttuureissa
(ICM 2014). Kaétilon tulisi p&éstd osaamisessaan taidollisen tiedon tasolle, jossa yhdistyvat seka
teoreettinen ettd tekninen tieto (vrt. Sarajarvi ym. 2011). Hyva syntyman hoito ja siihen liittyva
katildiden kliinisen hoitotyén osaaminen ei voi kehittyd, ellei hoitotyon kéytantdja tutkita ja kehiteta
katildiden opetusta ja sairaaloiden toimintakulttuuria nayttéon perustuviksi (vrt. Peréld ym. 2008;
Sarajarvi ym. 2011).

Kansainvélisesti on tehty paljon tutkimuksia, joissa kasitellddn valilihan repeédmien ehkaisyd,
valilihan repedmien riskitekijoita ja vélilihan leikkaamista, mutta valilihan tukemisen tekniikoista
16ytyy vain vahan tutkimuksia (mm. McCandlish ym. 1998; Petrocnik & Marshall 2015). Suomalaista
hoitotieteellistad katilon kliiniseen tydhon liittyvad tutkimusta on véhén (Réisédnen ym. 2010a;
Rdisdnen ym. 2011a) ja aikaisemmat tutkimukset ovat pé&sdantoisesti keskittyneet perdaukon
sulkijalihaksen repeédmien yhteydessa oleviin riskitekijoihin (Raisénen ym. 2009a; Réisdnen ym.
2009b; Raisdnen ym. 2010b; R&isédnen ym. 2010c; Raisédnen ym. 2011b; Réisdnen ym. 2012).
Suomalaista hoitotieteellistd tutkimusta naisten kokemuksista syntymén hoidosta on myds erittéin
vahan (Tarkka 1996; Vallimies-Patomaki 1998; Ahonen 2001; Ryttyldinen 2005).

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on kuvata synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kéytént6jé
Suomen synnytyssairaaloissa. Lisaksi seurantatutkimuksen avulla selvitetdén, miten ensisynnyttajat
kokevat synnytyksen ponnistusvaiheen ja sen aikana saamansa hoidon. Tutkimuksessa halutaan
selvittdd myds ensisynnyttdjien synnytyskokemusta, kivun kokemista, vointia kolmena paivana
synnytyksen jalkeen sek& heidan seksuaaliterveyttddn ensimmaisen vuoden aikana synnytyksen
jalkeen. Taman tutkimuksen tuottaman tiedon avulla voidaan kehittdd synnytyksen ponnistusvaiheen
hoitoa. Tietoa voidaan hyddyntdd Kkatiloopiskelijoiden  koulutuksessa ja  katil6iden
tdydennyskoulutuksessa. Lisdksi tietoa voidaan hyddyntdd synnyttdneiden naisten voinnin ja
seksuaaliterveyden huomioimisessa mm. synnytyssairaalassa ja neuvolatydssa.
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2.  KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1. Tutkimuksen tiedonhaku ja keskeiset kasitteet

Tutkimuksen Kirjallisuuskatsaukseen haettiin tietoa seuraavista tietokannoista: Cinahl, Cochrane
Database of Systematic Reviews (CDSR) & Cochrane Central Register of Controlled Trials, Elsevier
Science Direct, Journals@Ovid Full Text, PubMed (MEDLINE), ARTO, LINDA ja MEDIC. Liséksi
kirjallisuuskatsauksessa on kaytetty Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastoja, obstetriikan ja
katilotyon oppikirjoja sekd muita synnytykseen liittyv&a Kkirjallisuutta, oppaita ja suosituksia.
Tiedonhaussa hyddynnettiin myds automaattista uutuusseurantaa PubMed - tietokannasta. Liséksi tutkija
oli perehtynyt tutkimuksen aihealueeseen syvéllisesti, koska hé&n oli mukana laatimassa
hoitosuositusta "Synnyttdjan hoito ponnistusvaiheessa — hoitotydn suositus valilihan repedmien
ehkéisemiseksi” (Suomen Katil6liitto 2011).

Ensimmainen kirjallisuushaku tehtiin vuosilta 1995-2005 vuonna 2005, jolloin tutkija hahmotteli
tutkimuksen aihetta. Hakua tdydennettiin vuonna 2008 tutkimussuunnitelmaa Kirjoitettaessa. Uusi
kirjallisuushaku tehtiin vuonna 2015. Kirjallisuuskatsaukseen on pyritty sisdllyttdmaan uusimpia
lahteitd vuosilta 2005—2015, mutta myds vanhempia lahteitd on hyvaksytty mukaan, koska osa
synnytykseen liittyvista asioista eivédt vanhene ajan saatossa. Liséksi vanhempien léhteiden avulla
haluttiin kuvata syntyman hoidon kéytantdjen muuttumista vuosien varrella. Kuviossa 1. esitetddn
kirjallisuuskatsauksen ja tutkimuksen keskeiset kasitteet.

SYNNYTYKSEN PONNISTUSVAIHEEN ERI RYHMAT AIDIN KOKEMUS JA VOINTI
HOITOKAYTANNOT
HENKINEN TUKI JA KOKEMUS PONNISTUSVAIHEEN
KANNUSTAMINEN ALATIESYNNYTYS HOIDOSTA
KIVUNLIEVITYS * Ehj valiliha KIVUN KOKEMINEN
‘ + Spontaani repedmi -
PONNISTUSASENTO vililihassa SYNNYTYKSEN JALKEINEN VOINTI

= Vaililihan leikkaus
PONNISTUSTEKNIIKKA SEKSUAALITERVEYS

VALILIHAN HOITO

VALILTHAN TUKEMINEN

SIKION ULOSAUTTO KEISARILEIKKAUS - S e

A J
VALIL LE] Us SYNNYTYKSEN JALKEINEN VOINTI

SEKSUAALITERVEYS

Kuvio 1. Tutkimuksen keskeiset kasitteet
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2.2. Tilastotietoja synnytyksistd Suomessa

Suomessa on viime vuosina lakkautettu pienia synnytyssairaaloita ja keskitetty synnytysten hoitoa
suurempiin yksikoihin. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen luokittelun mukaan vuonna 2013
Suomessa oli 30 synnytyssairaalaa, joissa neljassatoista sairaalassa oli yli 1500 synnytysté, kuudessa
sairaalassa 1000-1500 synnytysta ja kymmenessé sairaalassa alle tuhat synnytystd. (THL 2014a.)
Vuonna 2014 synnytyssairaaloiden lukuméara oli pudonnut 29 sairaalaan ja niisté joka kolmannessa
oli alle 1 000 synnytysta vuodessa. Yliopistosairaaloiden synnytysmaarét vaihtelivat 2382-8026
synnytyksen vélilla. (THL 2015.)

Vuonna 2014 kaikista synnyttéjistd 41 % oli ensisynnyttdjid ja heidan keski-ikansa oli 28.6 vuotta.
Kaikista synnyttajista 35 vuotta tayttaneité oli 20 %. Alle 20-vuotiaiden osuus kaikista synnyttajista
oli 2 %. Synnyttdjat olivat keskimaarin synnytyksen jélkeen sairaalassa 2.8 pdivad. Kaikista
synnyttdjistd vajaa prosentti kotiutui synnytyspaivana ja 7 % seuraavana pdivana synnytyksesta.
Perinataalikuolleisuus oli 3.9 tuhatta syntynytté lasta kohti. (THL 2015.)

Vuonna 2014 synnytyksié oli 57 019 ja syntyneitd lapsia 57 805. Synnytyksista 99.7 % tapahtui
sairaaloissa. Kaikista synnytyksistd matkalla sairaalaan tapahtui 77, suunniteltuja kotisynnytyksia oli
29 ja muista syista suunnittelemattomia sairaalan ulkopuolisia synnytyksia oli 96. Monisikidisia
synnytyksid oli 1.4 %. (THL 2015.) Eri synnytystapojen ja synnytyskivun lievitysmenetelmien
kayton valilla oli jonkin verran eroja erikokoisten sairaaloiden vélill4 vuosina 2012-2013 (THL
2014b) (taulukot 1-2).

Vuonna 2013 valilihan leikkaus tehtiin kaikista alatiesynnyttajistad 22 % ja ensisynnyttajista 45 %.
Sairaaloiden vélilla oli kuitenkin suurta vaihtelua, ollen kaikista synnyttajista matalimmillaan 6 % ja
korkeimmillaan 31 % (ensisynnyttdjat 13 %—69 %) (taulukko 3). Suomessa on keratty tietoa vélilihan
3. ja 4. asteen repedman (ICD-10-CM 070.2 tai O70.3; perdaukon sulkijalihaksen repedmad)
ompeluista vuodesta 2004 lahtien, jolloin ompeluiden maéré oli 0.6 %. Vuonna 2013 niiden maéaré
oli 1.1 % kaikista alatiesynnyttajista ja 2.2 % ensisynnyttdjistd, vaihdellen sairaaloiden vélilla
(taulukko 3). Maéra oli ensisynnyttédjien kohdalla korkeimmillaan 4.7 % ja uudelleensynnyttéjilla 3.4
%. (THL 2014a.)

Taulukko 1. Synnytystapa erikokoisissa sairaaloissa vuosina 2012-2013

Yliopistosairaalat >1500 750-1499 <750
synnytysté synnytysta synnytysté

kaikki ensisyn- kaikki ensisyn- kaikki ensisyn- kaikki ensisyn-

synnyttdjat  nyttajat synnyttdjat  nyttajat synnyttdjat  nyttajat synnyttdjat  nyttajat

SYNNYTYSTAPA % % % % % % % %
Spontaani alatie 73 63 75 64 76 63 74 60
Peratila 1 11 1 1 1 1 0 0
Imukuppi 8 15 15 17 8 16 9 18
Keisarileikkaus 18 22 25 19 15 20 16 22
suunniteltu 7 7 5 4 6 5 7 6
Kiireellinen 9 14 9 13 8 14 8 14
hata 1 2 1 2 1 2 1 2

Léhde: THL 2014b
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Taulukko 2. Synnytyskivun lievitysmenetelmat erikokoisissa sairaaloissa vuosina 2012-2013

Yliopistosairaalat >1500 750-1499 <750
synnytysté synnytystéa synnytysté

kaikki ensisyn- kaikki ensisyn- kaikki ensisyn- kaikki ensisyn-

synnyttdjat  nyttajat synnyttdjat  nyttajat synnyttdjat  nyttajat synnyttdjat  nyttajat
KIVUNLIEVITYS % % % % % % % %
Epiduraalipuudutus 55 80 49 75 37 69 35 63
Spinaalipuudutus 14 4 22 11 22 8 22 11
Paracervikaalipuudutus 23 16 13 10 23 17 20 19
Pudendaalipuudutus 6 8 14 18 7 8 5 7
llokaasu 58 71 58 66 62 72 45 51
Muu ladkkeellinen 6 11 14 19 15 24 17 25
kivunlievitys
Muu, ei la&kkeellinen 44 55 23 29 40 51 49 59
kivunlievitys
Jokin kivunlievitys 93 97 91 96 93 98 91 97

Léhde: THL 2014b

Taulukko 3. Vlilihan leikkaus seka valilihan 3. ja 4. asteen repedméan ompelu erikokoisissa sairaaloissa vuosina
2012-2013

Yliopistosairaalat >1500 750-1499 <750
synnytysté synnytystéa synnytysté
kaikki ensisyn- kaikki ensisyn- kaikki ensisyn- kaikki ensisyn-
synnyttdjat  nyttédjat synnyttdjat  nyttajat synnyttdjat  nyttajat synnyttdjat  nyttajat
VALILIHAN
OMPELU
Valilihan leikkaus 20.0 40.4 26.3 51.6 16.0 36.2 18.1 39.9
Viélilihan 3.ja 4. asteen 1.3 2.5 11 2.1 0.7 1.4 1.2 2.3

repeaman ompelu
Lahde: THL 2014b

2.3. Normaali synnytys

EU:n Katilddirektiivin (80 /155/EEC, artikla 4) mukaan katilén tehtdvana on hoitaa ja avustaa itia
synnytyksen aikana ja tarkkailla sikion vointia kdytettavissa olevin kliinisin ja teknisin menetelmin.
Hénen tehtdvénaén on hoitaa spontaanit synnytykset, myds ne joissa on tehtévé valilihan leikkaus ja
hétatilanteissa hoitaa myods peratilasynnytykset. La&kéri hoitaa imukuppi- pihti- perétila- ja
keisarileikkaussynnytykset. (EU:n Kkatilodirektiivi 89/155/EEC.) Suomessa katild konsultoi
tarvittaessa ladkéaria synnyttajan hoitoa koskevissa ladketieteellisissa kysymyksissé ja synnytyslaakari
osallistuu synnyttéjien hoitoon yleensd vasta kun ongelmia ilmenee synnytyksen kulussa tai kun
kyseessé on operatiivinen synnytys (Tiitinen 2014).

WHO:n (1996) méaritelm&n mukaan normaali synnytys kdynnistyy itsestaan ja pysyy matalan riskin
synnytyksend avautumis- ja ponnistusvaiheen ajan. Lapsi syntyy péd& tarjoutuvana spontaanisti
raskausviikolla 37-42. Synnytyksen jalkeen diti ja lapsi voivat hyvin. (WHO 1996.) Spontaani
alatiesynnytys voi olla ns. matalan riskin tai korkean riskin synnytys. Suomessa ei ole kansallista
maaritelmaa matalan riskin synnytykselle (Klemetti & Raussi-Lehto 2013).

Synnytykselld (partus) tarkoitetaan kohdunsuun avautumista ja sikion, istukan ja sikitkalvojen
poistumista kohtuontelosta (Bennett & Brown 1989; Eskola & Hyténen 2002b). Kyseessd on
synnytys, kun raskaus on kestanyt vahintaan 22 viikkoa tai kun sikié painaa 500 grammaa. Synnytys
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on ennenaikainen, jos se tapahtuu ennen 37 taytté raskausviikkoa. (Kdypéahoito 2011.) Téysiaikainen
synnytys tapahtuu raskausviikoilla 37-42, jonka jalkeen raskaus on yliaikainen. Synnytys voi alkaa
supistuksilla, sikidkalvojen puhkeamisella eli lapsivedenmenolla ilman edeltavaéd supistelua tai
molemmilla yhtdaikaisesti. (Sariola & Haukkamaa 2004.) Synnytys jaetaan kolmeen toisiaan
seuraavaan vaiheeseen: avautumis-, ponnistus- ja jalkeisvaiheeseen (Bennett & Brown 1989; O Brien
& Cefalo 1991; Eskola & Hyténen 2002b; Sariola & Haukkamaa 2004; Sariola ym. 2014; Raussi-
Lehto 2015) sekd ns. neljanteen vaiheeseen (Eskola & Hyténen 2002a; Sariola ym. 2014; Raussi-
Lehto 2015).

Synnytyksen ensimmaisessa eli avautumisvaiheessa kohtulihaksen saanndélliset supistukset (alle 10
minuutin vélein) avaavat kohdunsuuta. Avautumisvaihe voi kestdd pitk&én, ja se voi sisaltd ns.
latentin vaiheen, jossa synnyttdjélla on jo kivuliaita supistuksia, mutta ne eivét avaa kohdunsuuta.
Avautumisvaihe paattyy, kun kohdunsuu on auki 10 cm ja kohdunsuu reuncja ei tunnu
sisdtutkimuksessa seka sikion p&a on synnyttdjan lantionpohjalla 2-3 cm istuinluun kérkien (spina
ischiadica) alapuolella. Keskima&rdinen avautumisvaiheen kesto on ensisynnyttdjalld kymmenen
tuntia ja uudelleensynnyttdjalld kuusi tuntia. (Bennett & Brown 1989; Eskola & Hytdnen 2002a;
Sariola & Haukkamaa 2004; Sariola ym. 2014.)

Synnytyksen toinen vaihe eli ponnistusvaihe alkaa, kun kohdunsuu on taysin auki (10 cm), sikion paa
on laskeutunut lantion pohjalle spinatason alapuolelle ja p&én lakisauma on kiertynyt suoraan mittaan
painaen valilihaa. Ponnistusvaihe paattyy lapsen syntymééan. (Eskola & Hytonen 2002a; Sariola &
Haukkamaa 2004.) Ponnistusvaihe sisaltdd laskeutumis- eli siirtymévaiheen ja aktiivisen
ponnistamisen  vaiheen  (Raussi-Lehto  2015).  Siirtymévaiheessa  sikion pad tekee
synnytysmekanismin mukaisesti sisarotaation. Tarjoutuvan osan laskeutumiseen vaikuttavat useat eri
tekijat yhdessé ja erikseen: supistukset, sikion koko, tarjonta ja asento, sikion pdan muovautumiskyky
seké luisen lantion rakenne ja lantiopohjan pehmytosavastus. (Eskola & Hytdnen 2002a.) Sikion paan
painaessa perdsuolta synnyttdjélle tulee ponnistustarve. Synnytyksen aktiivisessa ponnistusvaiheessa
synnyttdja ponnistaa supistusten aikana joko omien tuntemustensa mukaan tai katilon sanallisen
ohjeistuksen mukaan sikion ulos synnytyskanavan l&pi. (Eskola & Hytdnen 2002a; Raussi-Lehto
2015.)

Synnytyksesta avustavan henkilon tehtdvand on huolehtia, ettei sikion p&a paase syntymaén liian
nopeasti ja tarvittaessa tulee tehda valilihan leikkaus. Kun sikion p& on syntynyt, odotetaan hetki
ulkorotaatiota eli sikién hartioiden kaantymista lantion suoranmitan alueelle. Katil6 voi auttaa sikion
vartaloa kdantymaan. Jos synnyttaja on puoli-istuvassa asennossa synnytyssangylla, voidaan sikién
paan synnyttya asettaa tarvittaessa alusastia synnyttajan alle, jotta sikién hartioiden synnyttamiselle
jaa tilaa. Tarvittaessa imetdan sikion hengitystiet puhtaaksi limasta ja lapsivedestd. Katilo auttaa
sikion paastd vetdmalld ensin ylemman, sitten alemman hartian ulos, minka jalkeen lapsi syntyy
yleensd helposti kainaloista vetamalla. (Eskola & Hyténen 2002a; Sariola & Haukkamaa 2004;
Raussi-Lehto 2015.) Aktiivisen ponnistusvaiheen kesto vaihtelee muutamasta minuutista jopa
kahteen tuntiin (Sariola & Haukkamaa 2004; Sariola ym. 2014).

Synnytyksen kolmannessa vaiheessa eli jélkeisvaiheessa istukka, napanuora ja sikiékalvot poistuvat
kohdusta yleensa noin 5-10 minuutin kuluttua lapsen syntymasta, joko itsestddn didin synnyttdessa
ne tai autettuna katilon painaessa kohdunpohjasta. Joskus joudutaan istukan kasinirrotukseen, joka
tehdddn anestesiassa tai joskus epiduraali- tai spinaalipuudutuksessa. (Eskola & Hyténen 2002a;
Sariola & Haukkamaa 2004; Sariola ym. 2014.)

Synnytyksen neljés vaihe eli tarkkailuvaihe kestdd useita tunteja, jolloin synnyttdjan elimisto alkaa
palautua raskaudesta ja synnytyksestd. Sen aikana Kkatilé seuraa synnyttijan vointia, kohdun
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supistumista ja vastasyntyneen vointia. (Eskola & Hyténen 2002a; Sariola ym. 2014; Raussi-Lehto
2015.) Kétildo ompelee mahdolliset synnytyskanavan pehmeiden osien repeamét ja mahdollisen
vdlilihan leikkaushaavan hyvad aseptiikkaa noudattaen paikallispuudutuksessa kéyttden sulavaa
ommellankaa. Perdaukon sulkijalihaksen tila varmistetaan aina ompelun yhteydessa. Mikali siind on
vaurioita, 148kari korjaa sen yleensa leikkaussalissa. (Hartikainen ym. 1995; Sariola ym. 2014; RCOG
2015.)

Lapsivuodeaika (puerperium) alkaa heti istukan synnyttya (Ball 1989), ja se tarkoittaa synnytyksen
jalkeistd aikaa, jonka kuluessa synnyttdneen naisen elimistd, synnytyselimet ja kohtu, palautuvat
lahes raskautta edeltdvdén tilaan, tarkoituksena saavuttaa mahdollisimman pian valmius uuteen
raskauteen (Ylikorkala 2004). Lapsivuoteen pituus vaihtelee yksil6llisesti ja Suomessa
lapsivuodeajan takarajana pidetdén 12 viikkoa synnytyksesta (Pietildinen & Vayrynen 2015).

2.4. Synnytyksen ponnistusvaiheen hoito
2.4.1. Synnyttdjan henkinen tuki ja kannustaminen

Seksuaali- ja lisdantymisterveyden toimintaohjelman 2014-2020 tavoitteena on, ettd Kkatilot
toteuttavat kokonaisvaltaista, asiakasléhtdistd ja voimaannuttavaa syntymén hoitoa hyddyntéen
synnyttdjan synnytyssuunnitelmaa. Katildiden tulee huomioida synnytyskokemukseen vaikuttavat
osatekijat, Kkuten vuorovaikutuksen laadun, Ilasndolon, kontrollin tunteen, pééattksentekoon
osallistumisen, tiedon antamisen ja synnytysympériston syntyman hoidossa. (Klemetti & Raussi-
Lehto 2013.) Synnyttdjan valintaa tulee kunnioittaa siind, kenet h&n haluaa seuralaisekseen
synnytykseen mukaan. Synnyttéjan tulee saada empaattista tukea hoitajilta ja hénelle tulee antaa niin
paljon tietoa ja selityksid, kuin han toivoo. Synnyttéjan fyysistd ja emotionaalista hyvinvointia tulee
seurata synnytyksen aikana ja sen jalkeen. Hoito tulee jérjestdd paikassa, jossa synnyttdminen on
turvallista ja missa nainen tuntee olonsa turvalliseksi ja luottavaiseksi. (WHO 1996.) Naiset haluavat
olla aktiivisessa roolissa synnytyksensa aikana ja tuntea olevansa "kontrollissa” (Gibbins & Thomson
2001; Green & Baston 2003). Synnyttéjien kehon ja itsetunnon huomiointi, kannustaminen, rohkaisu,
rauhallinen hoitoymparisto ja -tilanne, riittdva kivunlievitys, asiantuntijoiden taitava toiminta, riittdva
tiedonsaanti sekd synnyttdjien mukaan ottaminen padtoksentekoon lisddvat synnyttdjien kokemaa
hallinnan tunnetta (Ryttyladinen 2005). Auttamalla naisia lisédmé&én henkilokohtaista hallinnan
tunnetta synnytyksen aikana lisatddn mahdollisesti naisten tyytyvaisyyttd synnytyskokemukseen
(Goodman ym. 2004).

Seuraavat riskitekijat on loydetty liittyen negatiiviseen synnytyskokemukseen: 1) tekijat liittyen
odottamattomiin l&éketieteellisiin ongelmiin, kuten operatiivinen synnytys, synnytyksen kaynnistys,
synnytyksen jouduttaminen, vastasyntyneen siirtdminen valvontayksikkoon; 2) tekijat liittyen naisen
sosiaaliseen eldméaan, kuten ei-toivottu raskaus ja tuen puuttuminen kumppanilta; 3) tekijat liittyen
naisen tunteisiin synnytyksen aikana, kuten kipuun ja kontrollin puutteeseen; ja 4) tekijoihin joihin
hoitajien olisi helpompaa vaikuttaa, kuten riittdmattdméan ajan varaamiseen naisen omien kysymysten
esittdmiseen ennen synnytystd, tuen puutteeseen synnytyksen aikana ja kivunlievityksen antoon.
(Waldenstrom ym. 2004.)

Cochrane-katsauksessa (13 tutkimusta, N = 16 242) on todettu katildjohtoisella hoidon mallilla
verrattuna muihin hoidon malleihin olevan positiivisia vaikutuksia synnyttdjiin ja vastasyntyneisiin;
kuten vdhemmén epiduraalipuudutuksia, vélilihan leikkauksia ja instrumentaalisia synnytyksié seka
pienempi todennékdisyys ennenaikaiseen synnytykseen. Keisarileikkauksien méarissa ei ollut eroja.
(Sandall ym. 2013.)
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On havaittu, ettd ponnistusvaiheen aikana katilon kannustus antoi synnyttajalle lisda voimia ponnistaa
ja uskoa omaan kykyynsa synnyttaa (Ryttylainen 2005). Laadullisessa tutkimuksessa I6ydettiin nelja
kategoriaa katiloiden kayttamalle verbaaliselle tuelle synnytyksen ponnistusvaiheessa:
vakuuttaminen, informaation jakaminen, ohjaaminen ja “vauva puhe”. Valtaosa sanallisesta
viestinnastd koostui vakuuttelusta ja tiedon jakamisesta. Direktiivinen tuki oli melko harvinaista;
katilot antoivat ohjeita vain erityisista syistd. Suurin osa sanallisesta tuesta vahvisti naisten kykya
seurata oman kehon tuntemuksia. (Borders ym. 2013.)

Cochrane-katsauksen (22 tutkimusta, N = 15 288) mukaan jatkuva tuki synnytyksen aikana lis&a
todenndkoisyyttd spontaaniin alatiesynnytykseen, lyhentdd synnytyksen kestoa ja véhentdd
analgeettien kayttod seka vahentda keisarileikkauksien ja instrumentaalisynnytysten méarad. Liséksi
vastasyntyneilla on vahemméan matalia viiden minuutin Apgarin pisteitd ja didit ovat tyytyvaisempié
synnytykseen. Tuki on tehokkainta, jos sitd antaa henkild, joka ei ole sairaalan henkilékuntaa tai
kuulu synnyttdjan sosiaaliseen verkostoon. Tuki on tehokkainta myds silloin, kun saatavilla ei ole
rutiinisti epiduraalipuudutusta. (Hodnett ym. 2013.)

Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa (RCT-tutkimus) (N = 100) havaittiin, ettd katilon
vaihtumattomuus (katildiden vahdinen méaard synnytyksen kuluessa) ja katilon jatkuva lasndolo
synnyttajan luona lyhensi seka synnytyksen avautumis- ettd ponnistusvaiheen kestoa ja synnytyksen
kokonaiskestoa verrattuna naisiin, joiden luona ei oltu koko ajan (Sehhati ym. 2012). On my0os
havaittu, ettd naiset haluavat kumppaninsa synnytykseen mukaan antamaan tukea heille synnytyksen
aikana (Somers-Smith 1999).

Synnytyksen jalkeen jokaiselle synnytténeelle naiselle tulisi jarjestaa tilaisuus synnytyskeskusteluun
joko synnytyksen hoitaneen tai lapsivuodeosaston kétilon kanssa (Dennet 2013). Aikaisemman
tutkimuksen mukaan ensisynnyttajista keskustelua halusi 66 % ja uudelleensynnyttdjista 74 %.
Vastaavasti ensi kertaa iséksi tulevista keskustelua halusi 58 % ja useamman kertaa synnytyksessé
mukana olleista isistd 30 %. Naisista suurin osa toivoi keskustelua synnytyksen hoitaneen katilon
kanssa, mutta vasta lapsivuodeosastolla ennen kotiutumista. (Olin & Faxelid 2003.)

Suositusten ja aikaisempien tutkimustulostulosten perusteella voidaan todeta, ettd katilon jatkuva
lasndolo synnyttijan luona lyhentdd synnytyksen kestoa ja silla on myds muita positiivisia
vaikutuksia sekd synnyttéjiin ettd vastasyntyneisiin. Synnyttdjan henkiseen tukeen, kannustamiseen
ja hallinnan tunteeseen tulee Kkiinnittdd erityistd huomiota. My0s synnytyskeskustelu tulee
mahdollistaa synnyttaneille perheille.

2.4.2. Kivunlievitys synnytyksen ponnistusvaiheessa

Synnytyskivun kokemiseen vaikuttavat monet fysiologiset ja psykologiset tekijat (Hollmén 1992;
Lowe 2002; Simkin & Bolding 2004) ja sen koetaan olevan osa luonnollista synnytyksen prosessia
(Lundgren & Dahlberg 1998). Naiset kayttavét erilaisia keinoja selviytydkseen kivusta synnytyksen
aikana, kuten hengitys- ja rentoutumistekniikoita sek& asennon vaihtamista (Spiby ym. 2003). Jotkut
naiset eivat tunne lainkaan kipua synnytyksessa ja osa naisista kokee synnytyskivun pahimmaksi
kivuksi elaménsé aikana (Melzack 1984; Hollmén 1992). Systemaattisessa katsauksessa on havaittu,
ettd naisten odotukset ja kokemukset synnytyskivusta eivét vastaa toisiaan. Naiset yleensd aliarvioivat
synnytyksen aikaisen kivun voimakkuutta. (Lally ym. 2008.) Muistot synnytyskivusta voivat herétta
osalle naisista voimakkaita negatiivisia reaktioita, mutta todennékdisemmin muistot liittyvat
positiivisiin asioihin, kuten selviytymiseen, pystyvyyteen ja itsetuntoon (Niven & Murphy-Black
2000).
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Synnytyksen ponnistusvaiheen kipu koostuu supistusten aiheuttamasta viskeraalisesta kivusta ja
somaattisesta kivusta, jonka aiheuttaa sikion paan laskeutuminen lantioon. Kudosten venyttyminen
seka valilihaan, lihaksiin, virtsarakkoon, virtsaputkeen ja perasuoleen kohdistuva paine aiheuttaa
voimakasta, terdvéa ja tarkoin paikantuvaa kipua. (Hollmén 1992.) Ponnistusvaiheen lopulla kipu
tuntuu eniten vélilihan alueella (Sariola ym. 2014). Kipu johtuu lantionpohjan, vaginan ja valilihan
venymisestd, jopa repedmisestd (Hollmén 1992; Sariola & Haukkamaa 2004). Synnytyksen
ponnistusvaiheen kipua voidaan hoitaa pudendaalipuudutuksella (Andersson 2014) tai vélilihan
infiltraatiopuudutuksella. Ponnistusvaiheen Kkipuun auttavat myos ilokaasun hengittdminen ja
synnytyksen avautumisvaiheen aikana laitetut paracervikaali- eli kohdunsuun puudutus (PCB) seké
epiduraali- ja spinaalipuudutukset (Hollmén 1992; Jones ym. 2012; Sariola ym. 2014).

Synnytyksen ponnistusvaiheen siirtymavaihe voi kestdd joskus useita tunteja, jolloin hyvén
Kivunlievityksen merkitys korostuu. Hyvéan kivunlievityksen avulla voidaan ehkaistd aktiivisen
ponnistamisen aloittamista liian aikaisin. (Hollmén 1992; Sariola ym. 2014.) Synnyttajalla on oikeus
osallistua synnytyskipunsa kivunlievityksen valintaan. Hanelle tulisi antaa tietoa synnytyskivun eri
lievitysvaihtoehdoista sek& niiden hyoddyista ja haitoista. (Jones ym. 2012; Raussi-Lehto 2015.)
Synnytyksen aikaisen kivunlievityksen valinta on tarked ja henkilokohtainen paatos (Lally ym. 2008).
Monet naiset haluavat valttdd farmakologisia tai invasiivisia kivunlievennyskeinoja (Smith ym.
2010). Annetun tiedon perusteella synnyttaja voi tehda tietoisen paatoksen siitd, haluaako han kayttaa
ei-farmakologisia tai farmakologisia kivunlievityskeinoja (Jones ym. 2012; Raussi-Lehto 2015).

Cochrane-katsauksessa (12 tutkimusta, N = 1549) arvioitiin paracervikaalipuudutuksen, joka
annetaan yleensa synnytyksen avautumisvaiheessa ja pudendaalipuudutuksen, joka annetaan yleensa
synnytyksen ponnistusvaiheessa, vaikutusta synnytyskipuun. Tulosten mukaan kummatkin
puudutukset olivat tehokkaampia kivunlievittjia kuin placebo. Naiden kahden eri puudutteen tehossa
kivunlievittdjind ei ollut eroja. Sivuvaikutuksia, kuten huimausta, hikoilua, pistelya jaloissa ja sikitn
syddmen matalalyontisyyttd, mainittiin vain yhdessa tutkimuksessa. Tutkimusten laatu ei ollut kovin
hyvé, joten tuloksiin on suhtauduttava varauksella. (Novikova & Cluver 2012.)

Cochrane-katsauksessa, johon siséltyi 15 aikaisemmin tehtyd Cochrane-katsausta (255 tutkimusta) ja
kolme muuta katsausta (55 tutkimusta) tarkasteltiin eri kivunlievityskeinojen vaikuttavuutta. Suuri
osa ei-ladkkeellisia interventioita koskevasta ndytdstd perustui yhteen tai kahteen tutkimukseen.
Kuitenkin on havaittu, ettd veteen upottautuminen, rentoutuminen, akupunktio ja hieronta helpottivat
kipua ja lisésivat tyytyvaisyyttd Kivunlievitykseen. Vedessa oleilu ja rentoutuminen lisésivat
parhaiten tyytyvéisyytta synnytykseen. Seka rentoutuminen ja akupunktio olivat yhteydessa
vahdisempiin avustettuihin alatiesynnytyksiin ja akupunktio oli yhteydessd véhaisempiin
keisarileikkauksiin. Hypnoosin, biofeedbackin, steriili vesi-injektioiden, aromaterapian ja TENS:n
(transcutaneous electrical nerve stimulation) tehokkuudesta synnytyskivunlievittdjina ei ole tarpeeksi
néyttoad. (Jones ym. 2012.)

Saman Cochrane-katsauksen (Jones ym. 2012) mukaan laakkeellisista interventioista oli enemmén
tutkimuksia. Inhaloitava typpioksiduuli ja happi (Entonox®) helpottaa kipua, mutta aiheuttaa myos
osalle naisia uneliaisuutta, pahoinvointia ja sairauden tunnetta. Petidiini aiheuttaa naisille
uneliaisuutta ja pahoinvointia enemmé&n kuin muut opioidit. Ei-opioidit (esimerkiksi rauhoittavat
ladkkeet) lievittvat kipua ja jotkut lisdavat tyytyvaisyyttd kivunlievitykseen verrattuna placeboon tai ei-
hoitoon, mutta tyytyvéisyys kivunlievitykseen on vahdisemp&i kuin opioidien kanssa. Paikalliset
hermopuudutteet lisaavat tyytyvaisyyttd, mutta aiheuttavat sivuvaikutuksia, kuten huimausta, hikoilua,
kihelmdintia ja useammilla sikidilla on alhaisempi syddmensyke. Epiduraalipuudutus lievittaa
tehokkaasti kipua, mutta lisdd instrumentaalisynnytysten todennékdisyyttd. Matalan annoksen
epiduraalipuudus aiheuttaa hypotensiota, motorista salpausta, kuumetta ja virtsaumpea. Kombinoitu
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spinaali-epiduraalipuudutus lievittdd kipua nopeammin Kkuin perinteinen matalan annoksen
epiduraalipuudutus. Kombinoidun epiduraalipuudutuksen saaneille naisilla esiintyy védhemman
virtsaumpea ja enemman Kkutinaa verrattuna matalan annoksen epiduraalipuudutuksen saaneisiin
naisiin. (Jones ym. 2012.)

Cochrane-katsauksen (38 tutkimusta, N = 9658) mukaan epiduraalipuudutus ndyttda olevan tehokas
Kivunlievittaja synnytyksen aikana. Kuitenkin naisilla, jotka saivat epiduraalipuudutuksen, oli
suurentunut riski paatya instrumentaaliseen synnytykseen. Epiduraalipuudutuksella ei ollut
tilastollisesti merkitsevad yhteyttd keisarileikkausriskiin, aitien tyytyvaisyyteen kivunlievityksesta,
pitkdajan selk&kipuun, eikd silld néyttaisi olevan valittdmia vaikutuksia vastasyntyneen vointiin
arvioituna Apgarin pisteilld. (Anim-Somuah ym. 2011.)

Cochrane-katsauksen (N = 15 752) mukaan on laadukasta néyttoa siitd, ettd aikaisin tai mydhaéan
annetulla epiduraalipuudutuksella on samanlaiset vaikutukset kaikkiin tutkittuihin muuttujiin
(keisarileikkaus, instrumentaalinen synnytys, ponnistusvaiheen kesto, 1 ja 5 minuutin Apgarin
pisteet, napanuoran arteria ja vena pH). Yhteenvetona voidaan todeta, ettd ensisynnyttéjille voidaan
antaa epiduraalipuudutus silloin kun synnyttaja sen kokee tarvitsevansa. (Sng ym. 2014.)

Randomoidussa tutkimuksessa, jossa arvioitiin Lidocain-sprayn vaikutusta valilihan Kipuun
synnytyksen ponnistusvaiheessa, havaittiin, ettei Lidocain-spray vahennd vélilihan kipua, mutta se
saattaa véhent&a valilihan vaurioita (Sanders ym. 2006). Cochrane-katsauksen (8 tutkimusta, N =
976) mukaan myodskaan ndyttd vélilihaan paikallisesti kdytettdvien puudutteiden tehosta lievittda
synnytyksen jalkeistd valilihan kipua ei ole vakuuttava, eika niiden pitké&n aikavélin vaikutuksia ole
arvioitu (Hedayati ym. 2005).

Sanders ym. (2005) tutkivat Kkatiloiden kayttdmiad farmakologisia ja ei-farmakologisia
kivunlievitysten kayttoa valilihan kipuun synnytyksen toisen vaiheen aikana ja vélilihan ompelussa.
Aineisto koottiin kyselylomakkeen avulla, joka jaettiin Englannissa 219 synnytysyksikkoon.
Tutkimukseen saatiin 207 eri synnytysyksikon tiedot. Tulosten mukaan katilét kayttavat seka
farmakologisia etta ei-farmakologisia menetelmia synnytyksen ponnistusvaiheen kivunlievityksessa.
Kuumia pakkauksia kaytettiin 70:ss& (33 %) synnytysyksikdssa, kylmapakkauksia 44:ssd (21 %) ja
vdlilihan hierontaa 109:ss& (52 %). Katilot kayttivat injisoitavaa paikallispuudutetta
kivunlievityksend valilihan kipuun 131:ssd (62 %) yksikossd. Kaikissa yksikdissd kaytettiin
paikallispuudutetta ennen vélilihan leikkausta tai repedmien ompelua, mutta kaytettyjen annosten
suuruus vaihteli suuresti. (Sanders ym. 2005.)

Aikaisempi tutkimusnayttd viittaa siihen, ettd synnytyskivun kokeminen on hyvin yksil6llista, valitun
kivunlievitysmenetelman kayttd tulee perustua synnyttdjan tietoiseen suostumukseen ja
synnytyskipua tulee tarpeen mukaan hoitaa tehokkaasti. Sentraaliset puudutukset ovat tehokkaimpia
kivunlievittajid, ja niiden vaihtoehtona tai rinnalla voidaan kéayttdd myds muita la&kkeellisia
kivunlievitysmenetelmid ja ei-farmakologisia menetelmid. Puudutuksiin ja I4&kkeellisiin
kivunlievitysmenetelmiin liittyvat riskit ja sivuvaikutukset tulee ottaa huomioon. Vililihaan
kaytettavien puudutteiden tehosta ei ole riittdvad ja luotettavaa nayttoa.

2.4.3. Ponnistusasento

Suomessa 1900-luvun alussa kotisynnytysten aikaan koulutettuja kétilditd oli vahan ja naiset
synnyttivat kouluttamattomien avustajien tuella saunassa tai asuinhuoneessa (Laiho 1991; Kaila-
Mattila 1999; Helsti 2000). Synnyttdjd liikkui synnytyksen avautumisvaiheessa ja ponnisti usein
erilaisissa pystyasennoissa, kuten polvillaan tai kyljelldan. Jotkut istuivat miehensé polvien reunalla
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synnytyksen ponnistusvaiheessa tai kayttivat kaadettua tuolia tai muita apuvalineitd. Synnyttdja
saattoi roikkua jostakin, heilutella samalla itseddn tai pusertaa miestaan. Synnyttajaa voitiin késkea
ponnistamaan jo ennen ponnistusvaihetta, koska sen ajateltiin edistdvan synnytystd. Katilén
avustaessa synnytystd, synnyttdja makasi vuoteessa seldlléan tai kyljellaan. (Kaila-Mattila 1999.)

1940-1960-luvuilla synnytys pyrittiin  hoitamaan mahdollisimman luonnonmukaisesti, eika
ponnistusvaiheen alkua Kkiirehditty, vaan usein odotettiin rauhassa sikion tarjoutuvan osan
laskeutumista. Ponnistusvaihe hoidettiin seldllddn synnyttajan sangylld, mutta myds kyykky- ja
kylkiasennossa ja joskus konttausasennossa. Perétilat hoidettiin usein pirtin pdydalla. Avautumis- ja
ponnistusvaiheessa kaytettiin jonkin verran supistuksia lisddvia ladkkeitd. Sikiokalvot puhkaistiin
joskus ennen ponnistusvaiheen alkamista. (Riikonen 1995.)

Vuonna 1964 endd vain 3 % naisista synnytti kotona (Laiho 1991). Myds synnytyksen
ponnistusvaiheen hoito muuttui. Synnytysopin oppikirjassa 1960-luvulla katilGille neuvottiin
hoitamaan ponnistusvaihe siten, ettd synnyttdja makaa sel&llaan tai synnyttdja on kyljelldén (Soiva
1968). Synnytysvalmennuksissa 1960-1980-luvuilla synnyttdjda neuvottiin ponnistamaan seléllain
synnytysséngyssa ns. soutajan asennossa, jossa synnyttdja vetdd polvet koukkuun ja ottaa kasin
polvitaipeista, jolloin sééret ovat ilmassa. Kyynarpaat ovat kohotettuina ilmassa (kuten soutajalla),
olkapaat ja hartiat nousevat sdngysté ja leuka painuu rintaa vasten. Synnytyksen avustajat tukevat
molempia jalkoja. Synnyttdjan péan tueksi voidaan laittaa lisétyynyja tai synnytysavustaja voi tukea
synnyttdjaa niskan takaa. Ponnistusvaiheen lopulla synnyttéjé voi laskea jalat alas synnytyssangylle
ja ponnistaa pitdmalla kiinni sukkien suista. Vastaavasti kyljell&8n ponnistaessa synnyttdjaa
neuvottiin tarttumaan molemmin kasin péaallimmaéisend olevasta polvitaipeesta, vetdiméaéan polvea
nendansa kohti ja ponnistamaan. Ponnistamista selalladn gynekologisessa asennossa jalat telineissa
(katkaistu synnytysséanky eli poikkipdytd) neuvottiin kéytettdvén, jos synnytys ei edistynyt,
synnyttdjé oli vasynyt, isokokoinen tai huomattavan ylipainoinen. Tassa asennossa synnyttdja tarttuu
kasillaan jalkoja kannatteleviin telineisiin ja ponnistaa. Tdman asennon sanottiin edistavan rentona
oloa ponnistusvaiheen aikana. (Valvanne 1968; Tarkiainen 1978.)

1980-luvulla Suomeen tuli vaikutteita ranskalaisen l4&kari Michel Odentin luonnonmukaisen
synnytyksen filosofiasta. Useimmat naiset synnyttivat hanen klinikallaan tuetuissa kyykky- ja
riippuasennoissa (Odent 1986). Aitiyshuollon ja naistentautien sairaanhoidon -oppikirjassa (Eskola
ym. 1985) neuvottiin noudattamaan synnytyksen hoidossa lempedn syntymén periaatteita, jossa
pyritadn synnyttajan ja vastasyntyneen hoidossa luonnonmukaisuuteen (vrt. Leboyer 1980; Kitzinger
1990). Ponnistusasennoksi neuvottiin kylkiasentoa ponnistusvaiheen alussa ja varsinaista
ponnistamista tuetussa kohoasennossa, esimerkiksi synnytystuolissa (Eskola ym. 1985).

Suomessa 2000-luvulla Naistentaudit ja synnytykset -kirjassa todetaan, ettd ponnistusvaiheessa
normaalisynnyttéjé voi valita ponnistusasentonsa varsin vapaasti (Ylikorkala & Kauppila 2004). Hén
voi synnyttdd kyljellaédn, kyykyssd, nelinkontin, seisten, istuen jakkaralla tai puoli-istuvassa
asennossa. (Sariola & Haukkamaa 2004.) Synnytysasennolla todettiin olevan vaikutusta valilihan
myotadvyyteen. Synnyttajan ponnistaessa pystyasennossa paine jakaantuu tasaisemmin emaéttimen
aukkoon eiké valiliha kiristy yhta voimakkaasti kuin synnyttéjan ollessa selinmakuulla. (Eskola &
Hytoénen 2002a.) Katilotyd -oppikirjan mukaan suositeltavia synnytyksen aktiivisen
ponnistusvaiheen asentoja ovat istuma-asento synnytystuolissa tai -jakkaralla, seisoma-asento,
konttausasento, kyykkyasento, kylkiasento tai puoli-istuva asento sangylla (Raussi-Lehto 2015).

Ponnistusasennon valintaan vaikuttavat aidin toivomukset ja vointi, mahdolliset puudutukset seka
sikion vointi, koko ja laskeutuminen synnytyskanavassa (Hartikainen ym. 1995). Suositusten mukaan
selinmakuuasentoa (supiini- tai litotomia-asento) synnytyksen aikana ei pitdisi kayttad rutiinisti
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(WHO 1996). Sita vastoin naista tulee kannustaa valitsemaan mik& muu tahansa asento, joka tuntuu
hénestd mukavimmalta (De Jonge & Lagro-Janssen 2004; Soong & Barnes 2005; Gupta ym. 2012;
NICE 2014).

Cochrane-katsauksessa (22 tutkimusta, N = 7280) arvioitiin eri asentojen etuja ja riskejé synnytyksen
ponnistusvaiheen aikana (kohdunsuun ollessa tdysin auki). Tulosten mukaan (ensi- ja
uudelleensynnyttajat) pystyasentoihin liittyi ponnistusvaiheen keston lyheneminen, joka ei ollut
tilastollisesti merkitseva. Pystyasennot vahensivat tilastollisesti merkitsevasti avustettuja
synnytyksid, valilihan leikkauksia ja sikion ep&normaaleita syddamen sykkeen vaihteluita sek&
lisdsivét valilihan toisen asteen repedmid ja yli 500 ml verenvuotoja. (Gupta ym. 2012.)

On myo0s osoitettu ettd naisilla, jotka ponnistivat pystyasennossa ja joita kannustettiin tyéntdméén
spontaanisti (n = 33), oli vahemman Kipua, vahemman vasymyksen tuntemuksia synnytyksen jalkeen,
lyhempi ponnistusvaiheen kesto sek& positiivisempi synnytyskokemus verrattuna naisiin, jotka
ponnistivat supiini asennossa Valsalvausta kdayttdmalla (selinmakuulla ponnistaminen, jossa
synnyttdja ottaa keuhkot tdyteen ilmaa, piddttdd hengitystd ja tyontdd voimakkaasti) (n = 33).
Vastasyntyneiden ensimmaisen ja viiden minuutin Apgarin pisteissa ei ollut tilastollisesti merkitsevié
eroja ryhmien valilla. (Chang ym. 2011a.) Prospektiivisessa tutkimuksessa (N = 255) on havaittu, etta
vaihtoehtoiset synnytysasennot vahensivat Kipua, operatiivisia synnytyksid, keisarileikkauksia ja
valilihan leikkauksia. Vastasyntyneiden voinnissa ei ollut eroja ryhmien valilla. (Gizzo ym. 2014.)

Satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen (N = 1002) mukaan synnytystuoli ei vahentanyt
instrumentaalisten synnytysten maaraa, lisasi verenvuotoa 500-1000 ml, mutta ei yli 1000 ml, lyhensi
ponnistusvaiheen kestoa, ei aiheuttanut mitaan haittaa valilihaan, vaan saattoi jopa ehkaista vélilihan
leikkaamista (Thies-Lagergren ym. 2011; Thies-Lagergren ym. 2012; Thies-Lagergren ym. 2013b).
Naiset, jotka synnyttivéat synnytystuolissa, raportoivat osallistuneensa paatdksentekoon ja saaneensa
tilaisuuden valita haluamansa synnytysasento tilastollisesti merkitsevasti useammin kuin muissa
asennoissa synnyttdneet naiset. He raportoivat myds tilastollisesti merkitsevasti useammin
tunteneensa itsensa vahvaksi, suojelluksi ja itsevarmaksi. (Thies-Lagergren ym. 2013a.) Naisille,
jotka synnyttivat istuma-asennossa, tehtiin vahemman valilihan leikkauksia, mutta heille tuli
enemman spontaaneita repedmid kuin puoli-istuvassa asennossa synnytténeille naisille (De Jonge ym.
2010). Sit4 vastoin synnyttdjad tulee rohkaista varauksin kyykkyasennon kéyttoon (ei tarkoiteta
jakkarasynnytystd), koska kyykkyasento saattaa olla yhteydessé perdaukon sulkijalihaksen repedmiin
(Shorten ym. 2002; Gottvall 2007).

MyoOs konttausasennon hyodyistda on luotettavaa ndyttéd. Se tuntui naisista mukavalta
synnytysasennolta ja véhensi sekd ponnistusvaiheessa ettd synnytyksen jélkeisina kolmen pdivan
aikana naisten tuntemaa valilihan kipua. Konttausasennolla ei ollut haitallisia vaikutuksia
vastasyntyneiden eikd synnyttdjien vointiin tai valilihan vaurioihin. (Stremler ym. 2005; Ragnar ym.
2006.) Kétilo voi kannustaa synnyttdjaa myos kylkiasentoon ponnistusvaiheessa, koska se vahentaa
vélilihan leikkauksia ja saattaa ehkaistéd vélilihan repedmid (da Silva ym. 2012; Meyvis ym. 2012;
Paternotte ym. 2012). Lateraalisessa asennossa esiintyy myos tilastollisesti vahemman sikitn
sydamen sykkeen poikkeavia vaihteluita (ei poikkeavaa p = 0.00004, ei yksittéisia laskuja p = 0.04,
ei bradykardiaa p = 0.00009 ja ei aikaisia hidastumisia p = 0.04) (Paternotte ym. 2012).

Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa (N = 199) naiset, joilla oli epiduraalipuudutus, jaettiin
kahteen ryhméaan. Toisen ryhmén naiset ponnistivat selinmakuulla heti kohdunsuun avauduttua ja
toisen ryhmén naiset vaihtelivat asentoa ponnistusvaiheen siirtymévaiheen aikana ja synnyttivat
kylkiasennossa. Asennon muuttaminen ponnistusvaiheen siirtymédvaiheen aikana ja aktiivinen
ponnistaminen kylkiasennossa olivat tilastollisesti merkitsevassd yhteydessa instrumentaalisten
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synnytysten, vélilihan repedmien ja vélilihan leikkauksien vdhenemiseen. (Walker ym. 2012.)
Cochrane-katsauksen (5 RCT-tutkimusta, N = 879) mukaan myds naisia, joilla on
epiduraalipuudutus, tulee kannustaa valitsemaan synnytyksen ponnistusvaiheessa asento, mika tuntuu
heistd mukavimmalta, koska ei ole riittdvasti ndyttda eri ponnistusasentojen (pystyasennot vs. makuu-
asennot) vaikutuksista epiduraalipuudutuksen saaneilla naisilla operatiivisiin  synnytyksiin,
ponnistusvaiheen kestoon tai vastasyntyneen ja synnyttdjén vointiin sek& valilihan kuntoon. (Kemp
ym. 2013.)

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd synnytyksen ponnistusvaiheessa erilaisten asentojen
suositteleminen ja kayttd on vaihdellut ajan saatossa. Nykyisen tutkimusndyton mukaan synnyttajan
tulisi saada valita itselleen mieluisin ponnistusasento. Katildiden tulisi kannustaa synnyttdjaa
ponnistamaan pysty-, konttaus- ja kylkiasennossa. Synnytyksen hoitamista selkdasennoissa tulisi
Valttaa.

2.4.4. Ponnistustekniikka

Supistusten tiheys ja voimakkuus, tyontdjen tehokkuus, pehmytosavastus ja sikion koko vaikuttavat
ponnistusasennon liséksi synnytyksen ponnistusvaiheen etenemiseen ja pituuteen (Eskola & Hyténen
2002a). Liian aikaisin aktiivisen ponnistamisen aloittaminen saattaa johtaa synnyttajan vasymiseen.
Téllainen tilanne saattaa syntyd ponnistusvaiheen siirtymavaiheessa, kun sikion tarjoutuva osa on
vield korkealla, vaikka kohdunsuu on avautunut taysin. On myos tilanteita, joissa synnyttdja saattaa
tuntea tarvetta ponnistaa, vaikka kohdunsuun reunaa on vield jaljell&, kuten esimerkiksi sikion ollessa
virhetarjonnassa. (Raussi-Lehto 2015.) Jos kohdunsuu on taysin auki, mutta ponnistustarvetta ei tule
ja synnyttdjalla ei ole puudutusta, uusi arvio voidaan tehda tunnin kuluttua. Kun ensisynnyttdja on
ponnistanut aktiivisesti kaksi tuntia ja uudelleensynnyttdja tunnin verran, tulee ladkaria pyytaa
arviomaan tilanne synnytyksen péattdmisestd mahdollisesti operatiivisesti. (NICE 2014.)

Ohjattu ponnistaminen, jossa synnyttdjé ottaa keuhkot tayteen ilmaa, pidattaa hengitysta ja tyontaa
voimallisesti supistuksen aikana 2-4 kertaa (Valsalva manddveri) tulisi hylatd (WHO 1996).
Synnyttdjaa tulisi kannustaa tyontdamaan silloin, kun hén itse tuntee tarvetta siihen (NICE 2014).
Ponnistaessaan spontaanisti synnyttaja tyontad 3-5 kertaa lyhyitd tyont6ja omaan tahtiinsa jokaisella
supistuksella (Lemos ym. 2015; Raussi-Lehto 2015). Jos ponnistaminen on tehotonta, synnyttajaé
tulee rohkaista, ponnistusasentoa vaihtaa ja virtsarakko tyhjentda (NICE 2014). Kétiliden on todettu
odottavan synnyttdjan luonnollista ponnistamisen tarvetta, mutta my0s ohjaavan synnyttajan
ponnistamista silloin, kun synnyttajalla on epiduraalipuudutus, sikidlld on sydanaanivaihteluita,
synnyttajan pyynnostd, synnyttdjan vasymyksen vuoksi tai kun sikidn paa on syntymdassa ja se
venyttad valilihaa (Osborne & Hanson 2012).

Katsauksessa vuosilta 1984-2014 havaittiin, ettd tutkimustulokset synnytyksen ponnistusvaiheen
pituudesta ovat ristiriitaisia. Ponnistustyyli ei ndytd vaikuttavan vélilihan leikkausten,
instrumentaalisten synnytysten ja keisarileikkausten maariin. Aitien tyytyvaisyys nayttad olevan
parempi spontaanisti ponnistamisen jalkeen. Nayttaisi siltd, ettd spontaanilla ponnistamisella ei ole
mitddn haitallisia vaikutuksia vastasyntyneen vointiin, ja yksi tutkimuksista osoitti merkittavia
parannuksia sikion parametreissa ponnistusvaiheen aktiivisen vaiheen aikana. Kaksi tutkimusta
osoitti spontaanin ponnistamisen vdhentdvan valilihan repedmid, mutta tutkimukset olivat
heterogeenisid ja ristiriitaset, joten niiden perusteella ei voi tehdd lopullisia johtopaatoksia. (Ratier
ym. 2015.)

Cochrane-katsauksessa (20 tutkimusta, N = 815) havaittiin, ettd ponnistustekniikalla (spontaani vs.
ohjattu ponnistaminen) ei ollut selvdd eroa ponnistusvaiheen pituuteen, vélilihan repedmiin ja
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vélilihan leikkauksiin ryhmien valilld&. Yhden tutkimuksen mukaan (n = 100) spontaani
ponnistaminen lyhentéisi ponnistusvaiheen kestoa (5 minuuttia). Vastasyntyneen voinnissa (viiden
minuutin Apgar-pisteet alle 7, vastasyntyneen tehohoito) ei ollut eroja ja tietoa ei ollut saatavilla
yhteydesté vastasyntyneen hypoksiseen iskeemiseen enkefalopatiaan. Synnytystavan vélilla ei ollut
eroja (spontaani alatiesynnytys, instrumentaalinen synnytys, keisarileikkaus) spontaanin tai ohjatun
ponnistamisen vélilld. Ponnistamisen aloittaminen (my&h&inen vs. vélitén ponnistaminen) naisilla,
joilla oli epiduraalipuudutus, myohdinen ponnistaminen oli yhteydessd synnytyksen
ponnistusvaiheen keston pitenemiseen (54 minuuttia). Ryhmien valilla ei ollut eroja vélilihan
repedmissé tai vélilihan leikkauksissa. Mydskaédn vastasyntyneen voinnissa (viiden minuutin Apgar-
pisteet alle 7, vastasyntyneen tehohoito) ei ollut eroja ja tietoa ei ollut saatavilla yhteydesta
vastasyntyneen hypoksiseen iskeemiseen enkefalopatiaan. My®6héinen ponnistaminen lyhensi
ponnistusvaiheen kestoa 20 minuuttia ja lisési hieman spontaaneja alatiesynnytyksid. Myo6hdinen
ponnistaminen oli yhteydessa vastasyntyneen matalaan napanuoran pH arvoon (yksi tutkimus) ja
lisési hieman kustannuksia (CDN$ 68.22). Vaikutukset lantionpohjan kuntoon ovat epéselvié.
(Lemos ym. 2015.)

Synnytyksen ponnistusvaiheessa yritetddn joskus auttaa ja nopeuttaa lapsen syntymdaa painamalla
kohtua kasin kohdun yldosasta alaspéin synnytyskanavaa kohden (Kristellerin manddveri) (Sartore
ym. 2012). Kohtua voidaan painaa synnytyksen ponnistusvaiheessa myds niin sanotulla
ilmatéytteiselld obstetrisella vyolla (Labor Assister™), joka on synkronisoitu kayttdmaan
vakiopainetta yhtéaikaisesti kohdun supistusten kanssa (Kang ym. 2009). Kohdunpohjasta painamista
saatetaan k&yttad seka rutiinisti ettd ponnistusvaiheen pitkittymisen, sikion ahdinkotilan, synnyttéjan
vasymisen vuoksi, avustamaan imukuppi- tai pihtisynnytysta ja tilanteissa, joissa ponnistaminen on
Kielletty esimerkiksi synnyttdjan sydansairauden vuoksi (Cosner 1996; Simpson & Knox 2001).
Arvellaan, ettd tekniikkaan liittyy mahdollisia riskejd, kuten kohdun repedminen (Pan ym. 2002;
Vangeenderhuysen & Souidi 2002), perdaukon sulkijalihaksen repedminen (Cosner 1996;
Zetterstrom ym. 1999; De Leeuw ym. 2001), vastasyntyneen luunmurtumia tai aivovaurioita (Amiel-
Tyson ym. 1988).

Cochrane-katsauksen mukaan vain yksi kontrolloitu tutkimus (N = 500) 16ytyi kohdun painamiseen
tarkoitetun ilmatéytteisen obstetrisen vyon kaytdstd naisilla, joilla oli epiduraalipuudutus.
Tutkimuksen mukaan spontaaneiden synnytysten m@érassé ei ollut eroja. Tutkimus ei antanut
riittdvad nayttda liittyen vastasyntyneen vointiin (matalat Apgarin pisteet, matala syntyméa-pH tai
hoito vastasyntyneiden yksikdssd). Ehjien vélilihojen maara lisaantyi, mutta myds perdaukon
sulkijalihasten repeadmat, joista kaikki paitsi yksi liittyivéat instrumentaalisynnytykseen. (Verheijen
ym. 2009.) Taman katsauksen jalkeen tehdyssé satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa (N =
188) ensisynnyttajat jaettiin kontrolliryhmaan (n = 91) ja ryhméan (n = 97), jossa kohtua painettiin
ponnistusvaiheessa ilmatdytteisella obstetrisella vyoll4. Tutkimustulosten mukaan kohdunpohjasta
painaminen obstetrisella vy6lla lyhensi  ponnistusvaiheen kestoa ilman komplikaatioita
ensisynnyttdjilla, joilla oli kivunlievityksend itse-kontrolloitava epiduraalipuudutus (patient-
controlled analgesia, PCA). (Kim ym. 2013.)

Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa (N = 197) on havaittu, ettd manuaalinen
kohdunpohjasta painaminen on tehoton keino lyhent&d ponnistusvaiheen pituutta (Api ym. 2009).
Pilottitutkimuksessa (N = 209) todettiin, ettd ponnistusvaiheen keskimé&draisessé pituudessa ei ollut
eroa ryhmassa, jossa painettiin kohdunpohjasta (n = 101) verrattuna ryhmaén (n = 108), jossa néin ei
tehty (Mahendru 2010). Toisaalta prospektiivisessa kokeellisessa tutkimuksessa, jossa koehenkil6t
jaettiin kahteen ryhmaan (painettiin kohdunpohjasta n = 1974 ja kontrolliryhmd n = 6123),
kohdunpohjasta painaminen Iyhensi merkitsevasti ponnistusvaiheen kestoa ensisynnyttdjilla, lisasi
vaikeiden vélilihan repeédmien riskid ja lisasi siirtoja vastasyntyneiden tehohoitoyksikkdon verrattuna
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kontrolliryhm&an. Naisilla, joita painettiin kohdunpohjasta, oli 6-12 kuukauden kuluttua
synnytyksestéd tilastollisesti merkitsevasti enemman yhdyntékipuja ja ponnistusinkontinenssia.
(Moiety & Azzam 2014.)

Tutkimuksessa, joka tehtiin kolme kuukautta synnytyksen jélkeen, naiset (N = 552) jaettiin kahteen
ryhmaén (n = 297 naista, joiden synnytyksessa oli kaytetty Kristellerin manddverid ja n = 225 naista,
joiden synnytyksessa manddveria ei ollut kaytetty). Mediolateraalinen vélilihan leikkaus,
yhdyntékipu ja valilihan Kipu oli merkitsevasti yleisempéaa ryhméssé, jossa oli painettu synnytyksen
ponnistusvaiheessa kohdunpohjasta verrattuna ryhmaan, jossa ndin ei ollut tehty. Virtsa- ja anaali-
inkontinenssin esiintyvyydessd, lantionpohjan laskeumissa ja lantionpohjan lihasvoimassa ei ryhmien
valilla ollut tilastollisesti merkitsevid eroja. (Sartore ym. 2012.) On myds havaittu, ettd
kohdunpohjasta painaminen liséda perdaukon sulkijalihaksen repedmien riskid, ja siksi manddverin
kayttoa tulisi valttaa (Matsuo ym. 2009).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd useat tekijat vaikuttavat synnytyksen ponnistusvaiheen
etenemiseen. Ponnistamisen oikea-aikaiseen aloittamiseen tulee Kiinnittdd erityistd huomiota.
Tutkimustulokset synnytyksen ponnistusvaiheen pituudesta ja ponnistamistekniikasta ovat
ristiriitaisia, mutta nayttaisi siltd, ettd spontaani ponnistamistekniikka on parempi kuin Valsalvauksen
kayttd. Tutkimusnayttd kohdunpohjasta painamisen hyodyistd on ristiriitaista, joten tekniikan
kayttoon tule suhtautua erityiselld varauksella.

2.4.5. Vaililihan hoito

K&tilot yrittavat estad erilaisin menetelmin vélilihan vaurioita ja lievittaa vélilihan kipua synnytyksen
aikana ja sen jalkeen (Stamp ym. 2001; Dahlen ym. 2009; East ym. 2012; East ym. 2015). Cochrane-
katsauksessa (8 tutkimusta, N = 11 651) tarkasteltiin valilihan hoidon kayt&nt6ja sairaalaoloissa
kuudessa eri maassa (Australia, Brasilia, Englanti, Itavalta, Ruotsi ja USA). Katsaukseen
siséllytettyjen tutkimusten naisilla ei ollut l4&ketieteellisia ongelmia ja heidan odotettiin synnyttavéan
alateitse. Katsauksen mukaan on olemassa riittdvaa nayttda tukemaan lampimien kompressien
kayttoa valilihan repedmien ehkdisemiseksi. On osoitettu, ettd sekd naiset ettd katilot hyvaksyvat
menetelmén k&yton. Meta-analyysissa havaittiin ld&mpimien kompressien ké&ytdn vahentavén
merkittavasti kolmannen ja neljannen asteen valilihan repedmien esiintyvyytta verrattuna siihen, ettei
vdlilihaan koskettu (hands off) tai lampimia kompresseja ei kéytetty. Myos vélilihan hieronnan
havaittiin vahentdvan kolmannen ja neljannen asteen perdaukon sulkijalihaksen repedmia verrattuna
siihen, ettei vélilihaan koskettu (hands off). Hands off -tekniikka véhensi valilihan leikkausten maaraa
verratessa hands on -tekniikkaan. Tutkimuksissa oli huomattavia kliinisia vaihteluita ja termit “hands
on, hands off, tavanomainen hoito ja vélilihan tukeminen” saattavat tarkoittaa eri asioita ja niita ei
ole aina maéritelty riittdvasti. Tutkimusten metodologinen laatu myds vaihteli. (Aasheim ym. 2011.)

On myos havaittu, ettd vélilihan hierominen ponnistusvaiheessa véhensi ensisynnyttdjilla repedmia,
vélilihan leikkauksien méaéréa (Geranmayeh ym. 2012; Karacam ym. 2012; Demirel & Golbasi 2015)
ja ommelmateriaalin mé&ardd valilihan leikkaushaavan ompeluissa (Karagam ym. 2012).
Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa (N = 717) havaittiin, ettd valilihan lammittdminen
lampdpakkauksilla véhensi huomattavasti valilihassa tuntuvaa kipua (Dahlen ym. 2007a). Cochrane-
katsauksen (11 tutkimusta, N = 3146) mukaan vedenkdyttd synnytyksen aikana tai vesisynnytys ei
vahennd valilihan vaurioita (Cluett & Burns 2009).

Cochrane-katsauksessa (N = 2497) on havaittu, ettd vélilihan hieromiseen 5-10 minuuttia péivittain
34 raskausviikolta synnytykseen liittyy ensisynnyttdjilld huomattavasti suurempi mahdollisuus
synnytykseen ilman vélilihan leikkausta ja véhdisempaén valilihan kipuun kolmen kuukauden



30 Kirjallisuuskatsaus

kuluttua synnytyksesta. Tilastollisesti merkitsevia eroja ei havaittu instrumentaalisten synnytysten
maarissd, seksuaalisessa tyytyvéisyydessd, virtsa- ja ulosteinkontinenssissa tai ilman karkailussa
perasuolesta niilla naisilla, jotka hieroivat valilihaa verrattuna naisiin, jotka eivat hieroneet.
(Beckmann & Stock 2013.) Aikaisempien tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, ettd naisille
tulisi kertoa raskauden aikaisen vélilihan hieronnan eduista ja siit4, kuinka vélilihaa tulee hieroa.
Lisaksi vélilihan lammittdmista ja hieromista tulisi tehdd synnytyksen ponnistusvaiheen aikana.

Myo6s Epi-No® -synnytysvalmentajaa (kuva 1) on kéytetty vdlilihan repedmien ja vélilihan
leikkausten ehkdisemiseen. Emadttimeen laitettavan ilmatdytteisen pallon avulla venytetdén ja
vahvistetaan asteittain vélilihan kudoksia. Laitteen kayttd aloitetaan, kun synnytyksen laskettuun
aikaan on kolme viikkoa. Tutkimusten mukaan sill& harjoittelu raskausaikana liséé ehjan vélilihan
mahdollisuutta sekd véhentéd tilastollisesti merkitsevasti vlilihan leikkausten maéréa ja vélilihan
repeamia (Kok ym. 2004; Ruckhaberle ym. 2009; Shek ym. 2011). Pitkan aikavélin tutkimuksia ei
kuitenkaan ole tehty sen yhteyksistd lantionpohjan lihaksiston toimintaan tai -laskeumiin, joten
tutkimustuloksiin on suhtauduttava varauksella.

© Amanda Koivisto 2015

Kuva 1. EPI-NO® - synnytysvalmentaja

2.4.6. Vélilihan tukeminen ja sikidn ulosautto

Ferdinand August Maria Franz von Ritgen (1787-1867) oli saksalainen obstetrikko, joka kuvaili
saksalaisessa lehdesséd "Syntymad tietoa” vuonna 1855 laékareille ja kétildille menetelmén, jossa
syntyvan sikion paata kontrolloidaan tarkoituksena suojella vélilihaa. Ritgen manddveri suoritettiin
supistusten valissa (Ritgen 1855). Modifioitu Ritgen mandoveri, jossa manddveri tehdaan
supistuksen aikana, ilman synnyttdjan ponnistamista, kuvailtiin ensimmadisen kerran vuonna 1971
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kirjassa Williams Obstetrics, 14. painos. My0s obstetrikko W.B. Dewees 1889 kehotti kiinnittdmaén
huomiota vélilihan suojeluun (DeWees 1889). Suomalaisissa kétilétyon oppikirjoissa vélilihan
tukemista on kuvattu 1880-luvalta lahtien (Heinricius 1892). Suomalaisen synnytysopin ja kéatilétyon
kirjallisuuden mukaan tukemisen tarkoituksena on véljyyden lisaédminen valilihan reunaan sen
repedmisen tai siihen tehdyn valilihan leikkauksen edelleen repeytymisen estdmiseksi. Synnytyksen
ponnistusvaiheessa kétilon tehtdvand on huolehtia, ettei sikion p&4 synny liian nopeasti, jolloin
valilihan kudokset venyvit vahitellen ja repedmisvaara vahenee. (Sariola & Haukkamaa 2004.)
Sikion syntyvédn padn ja synnyttdjan valilihan tukemiseen on kaytdssa erilaisia tekniikoita (kuvat
2-5).

Hands poised -tekniikka

K&tild ei koske sikion tarjoutuvaan
m osaan eika valilinaan. Katils on
kuitenkin "valmiudessa” tarvittaessa

tukemaan tarjoutuvaa o0saa, jos
nayttaa silta, ettd sikion paa syntyy
lilan nopeasti. Sikion hartioiden
annetaan syntya myos spontaanisti.

(mm. McCandlishin ym. 1998;
Mayerhofer ym. 2002; Foroughipour

ym. 2011)
‘e
© Amanda Koivisto 2015 Kuva 2. Hands poised -tekniikka

Hands off -tekniikka
Katilo estdéd toisella kadellaan sikion
paatda syntymasta lilan  nopeasti.
Vlilihaan ei kosketa.

(mm. McCandlish 1998; Mayerhofer
2002; de Souza Caroci da Costa &
Gonzalez Riesco 2006)

‘&

S

\/\/

© Amanda Koivisto 2015 Kuva 3. Hands off -tekniikka
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Ritgen mandoveri

Tekniikka 1

Kétilo tukee ja kontrolloi toisella k&dellddn sikidn p&an syntyméé ja toisella kadella tukee
valilihaa. Vasemmalla kadelld katilo estdd paén liilan nopean syntymisen asettamalla sormet
sikion tarjoutuvan osan péalle, pitden péan fleksiota niin kauan, ettd sikion niskakuoppa on
synnyttajan symfyysin (hapyluuliitos) alla. Valilihaa tuetaan peukalolla ja etusormella, tukikéden
muut sormet ovat taitettuina. Peukalo ja etusormi kurovat valilihaa keskiviivaa kohti.
Koukistetulla keskisormella etsitaén sikion leuka aidin hantdluun kohdalta. Kun katilo saa otteen
sikion leuasta, nostetaan siitd sikion péata (defleksio), jotta sikidn kasvot saadaan esiin. Ote
leuasta estdd sikion pé&d liukumisen takaisin synnytyskanavaan. Synnyttdjda kehotettaan
lopettamaan ponnistaminen ja l&ahattamaan silla aikaa, kun katild kehittdd” paan varovasti esiin
kohottamalla sita leuasta. Kun sikion paa on syntynyt otsaan asti, painaa kétilo kadelldan
valilihan sikion leuan alle.

(mm. Soiva 1968; Eskola ym. 1985; O'Brien & Cefalo 1991; Pirhonen ym. 1998; Eskola &
Hytonen 2002a; J6nsson ym. 2008; Laine ym. 2008; Fahami ym. 2012; Raussi-Lehto 2015)

Tekniikka 2
Sikion leukaa nostetaan vélilihan l&pi neljalla sormella (etusormi, keskisormi, nimetdn ja
pikkusormi). T&ssé tekniikassa valilihaa ei tueta, mutta sikion paan syntymisté kontrolloidaan.

(mm. Myrfield ym. 1997)

© Amanda Koivisto 2015

© Amanda Koivisto 2015

Tekniikka 1 Tekniikka 2

Kuva 4. Ritgen manodveri (tekniikka 1 ja 2)
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Hands on -tekniikka

Katilo kontrolloi toisella kadelladn (yleenséd vasen) sikidn pé&an syntymanopeutta. Sikion
tarjoutuvan osan ndyttdytyessd vasemman kaden sormet ovat ensin supussa, avautuen sitd
mukaan, kun tarjoutuva osa tulee enemman esiin. Toisen k&den sormilla (yleensa oikea) tuetaan
vililihaa joko koko kdmmenelld tai peukalolla ja etusormella k&den muiden sormien ollessa
taitettuina.

(mm. McCandlish 1998; Mayerhofer ym. 2002; de Souza Caroci da Costa & Gonzalez Riesco
2006; Foroughipour ym. 2011)

© Amanda Koivisto 2015 © Amanda Koivisto 2015

Kuva 5. Hands on -tekniikka

Sekd Ritgen manddveri ettd sikion pé&an painaminen fleksioon katilén kadelld toimii vastoin
luonnollista synnytysmekanismia, jossa sikidn pdé&n pienin ympdrysmitta syntyyn emattimesta.
Normaalissa synnytysmekanismissa synnytyskanavan muodosta johtuen sikion pad painuu ensin
fleksioon, sikion takaraivo kiertyy synnyttajan hapyluun alle, jonka jalkeen lantiopohjan lihaksisto ja
valilihan vastus pakottavat sikién paan oikenemaan (ekstensio). Ritgen mandoveri pakottaa sikion
paan liian aikaiseen ojentumiseen, joka saa aikaiseksi sikion pa&nympdrysmitan muuttumisen
suuremmaksi suhteessa synnytyskanavaan. Sikion p&éan painaminen fleksioon taas aiheuttaa sen, etta
sikion paén syntyminen hidastuu ja siité johtuva paine kohdistuu vélilihaan. (Myrfield ym. 1997.)

Joissakin tutkimuksissa on arveltu vélilihan tukemisen puutteen olevan yksi syy perdaukon
sulkijalihaksen repedmiin (Pirhonen ym. 1998; Laine ym. 2008; Laine ym. 2009; Laine ym. 2012).
Jonssonin ym. (2008) tutkimuksen mukaan (N = 1423) modifioitu Ritgen manddveri ei vahenna
ensisynnyttdjilla perdsuolen kolmannen ja neljannen asteen repedman riskid ainakaan silloin, kun se
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tehdéan supistuksen aikana, verrattuna hands on -tekniikkaan (Jénsson ym. 2008). Téaté tekniikkaa on
kuitenkin kaytetty viime vuosina Suomen lisaksi myds Norjassa (Fretheim ym. 2011).

Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa (N = 5471) tarkasteltiin valilihan hoitoa synnytyksen
ponnistusvaiheen aikana normaalissa synnytyksessd. Tarkoituksena oli vertailla spontaanissa
alatiesynnytyksessa vélilihan hoidossa kéytetyn kahden eri menetelmén vaikutusta kivun
esiintymiseen 10 pdivaa synnytyksen jalkeen. Tutkittavat jaettiin kahteen ryhméén. Ensimmaisessa
ryhmassa kétild painoi sikién paata lateraaliseen fleksioon ja tuki (suojasi) vélilihaa ja auttoi hartiat
ulos ja toisessa ryhmassa kétilo ei koskenut sikion padhan tai valilihaan ja hartiat syntyivat
spontaanisti, ilman avustusta. Naiset arvioivat vélilihan kipua 24 tunnin ja 10 pdivan kuluttua
synnytyksestéd. Tulosten mukaan naiset hands poised -ryhmdsté raportoivat enemmaén kipua 24 tunnin
kuluttua synnytyksesta kuin hands on -ryhmén naiset. Valilihan leikkauksia tehtiin véhemman hands
poised -ryhman naisilla, mutta istukan kasinirroituksia enemman. Mitddn muuta merkittavaa eroa ei
ollut ryhmien vélilla. Tulokset osoittavat, ettd naisia voidaan hoitaa yksilollisesti ja hoitajat voivat
paattad, mika sikion ulosauttotapa on suotuisin. (McCandlish ym. 1998.)

Cochrane-katsauksessa (N = 6547) on havaittu, ettd hands off- tai hands poised -tekniikoilla
verrattuna hand on -tekniikkaan, ei ollut yhteyttd kolmannen ja neljannen asteen repedmien
esiintymisiin, mutta hands off -tekniikka oli yhteydessa véhaisempiin valilihan leikkauksiin.
(Aasheim ym. 2011.) Vastaavasti modifioidun systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen mukaan, johon
siséltyi viisi tutkimusta (Mayerhofer ym. 2002; de Souza Caroci da Costa & Gonzalez Riesco 2006;
Foroughipour ym. 2011; Fahami ym. 2012; Smith ym. 2013) hands poised -tekniikka véhentaa
valilihan vaurioita ja vélilihan leikkausten maarad. Hands on -tekniikka on yhteydessa
lisddntyneeseen synnytyksen jalkeiseen valilihan Kipuun ja lisddntyneeseen synnytyksen jalkeiseen
verenvuotoon. Naytto antaisi viitteitd siité, ettd hands poised -tekniikka on turvallinen ja suositeltava
tekniikka, jonka opetus tulisi sisallyttdd kéatildiden koulutukseen. Kétildiden haasteena onkin se,
kuinka saada naiset tekemé&an tietoisen suostumuksen vélilihan hoidosta synnytyksen aikana. Ennen
kuin yhtendista nayttoa saadaan, katildiden kéayttdméa tukemistekniikka (hands on tai hands poised)
voi perustua kliinisen arvioon syntyman hetkelld. (Petrocnik & Marshall 2015.)

Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa (hands on n = 147 ja hands off n = 143) havaittiin,
ettd hands off -tekniikka vahent&a vélilihan leikkauksia ja valilihan kolmannen asteen repedmié
(Razaei ym. 2014). Sita vastoin meta-analyysin (5 RCT-tutkimusta ja 7 ei-randomisoitua tutkimusta)
mukaan, jossa verrattiin valilihan tukemistekniikoiden (hands on, hands off ja hands poised) yhteytta
valilihan repedman riskiin ja repedmén asteeseen, nykyinen tutkimusnayttd on riittdamatonta ja
ristiriitaista (Bulchandani ym. 2015).

Englannissa kartoitettiin katildiden (N = 607) kdyttdmi& manuaalisen tukemisen tekniikoita (hands
on tai hands off). Katilgistd 49.3 % kertoi kayttdvansd hands off -tekniikkaa. Lyhemman
tyokokemuksen omaavat kéatilot kéyttivat mieluummin hands off -tekniikkaa 72 % vs. 41.4 % (p
<0.001). Suurempi osuus hands off -tekniikkaa kayttavista katiloista ei koskaan tee vélilihan
leikkausta muuten kuin sikién hatatilan vuoksi (37.1 % vs. 24.4 %, p = 0.001). (Trochez ym. 2011.)

Englannissa tehdyssé Delfoi-tutkimuksessa kartoitettiin asiantuntijoiden (obstetrikkoja, katil6ita ja
urogynekologeja) mielipiteitd valilihan tukemisen yhteydestd vélilihan perdaukon sulkijalihaksen
repedmiin. Asiantuntijat olivat yksimielisid siit4, ettd Englannin nykyinen kéaytdntd valilihan
suojelussa ei perustu vankkaan nayttdon. Vastaajat olivat sitd mieltd, ettd hands poised- ja hands off
-tekniikat ovat yhteydessa perdaukon sulkijalihaksen repedmiin ja hands poised -tekniikka on tulkittu
vadrin tarkoittavan hands off- tekniikkaa. Asiantuntijoista 75 % totesi hands on -tekniikan olevan
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suositeltavin kaytantd synnytyksen ponnistusvaiheen hoidossa. (Ismail ym. 2015.) Myds Suomen
Kétildliitto suosittelee hands on -tekniikan kayttéa valilihan tukemisessa (Suomen Katiléliitto 2011).

WHO:n suosituksissa todettiin vuonna 1996, ettd menetelmistd, joiden tarkoituksena on suojella
viélilihaa ja hallita sikion péé&n syntyménopeutta syntymén hetkelld (vélilihan tukeminen ja sikion
pééan "kontrollointi” l&pileikkausvaiheessa) ei ole tieteellisid todisteita ja niité tulee sen vuoksi kayttaa
erityistd varovaisuutta noudattaen, kunnes lisatutkimukset antavat tarvittavaa tietoa (WHO 1996).
Edelleen yksiselitteinen naytto eri tukemistekniikoiden haitoista ja hyddyistd puuttuu. Ulkomaisen
suosituksen mukaan sekd hands on- ettd hands poised -tekniikkaa voidaan kayttdd spontaaneissa
synnytyksissa (NICE 2014). WHO:n suositusten mukaan myos sikion hartioiden ja vartalon aktiivista
manipulointia tulisi valttaa, koska ei ole osoitettu, etta tallaiset toimet ovat aina tarpeen (WHO 1996).

2.4.7. Vélilihan leikkaus

Lantion ala-aukeaman takaosassa olevaa aluetta, joka ulottuu eméttimen aukosta perdaukkoon,
kutsutaan valilihaksi (perineum) (Soiva 1968). Synnytyksen ponnistusvaiheen lopulla joudutaan
joskus tekemé&an vaélilihan leikkaus eli episiotomia, jonka tarkoituksena on laajentaa eméttimen
aukkoa nopeuttaen ponnistusvaihetta ja vahentaa vélilihan repedmisen vaaraa (Varner 1986; O Brien
& Cefalo 1991; Carroli & Mignini 2009). Valilihan leikkauksen alkuperdé on vaikea maaritella, mutta
yksi ensimmaisistd kuvauksista l0ytyy kirjasta vuodelta 1742 "Treatise of Midwifery in Three Parts”,
jossa sir Fielding Ould suositteli vélilihan leikkaamista siind tapauksessa, ettd emattimen suu-aukko
oli niin tiukka, ettd se pitkittda vaarallisesti syntymaé (Ould 1742).

Nykyéaan kirjallisuudessa mainitaan seitseméan erilaista vélilihan leikkauksen tyyppid, mutta ne on
madritelty huonosti eri tutkimuksissa ja Kirjallisuudessa (Kalis ym. 2012). (taulukko 4, kuva 6).
Suomessa katiloiden ja l&8kareiden oppikirjoissa on opetettu itse asiassa lateraalisen valilihan
leikkauksen tekniikka, vaikka niissd puhutaan mediolateraalisesta vélilihan leikkauksesta. Myds
suomalaisissa tutkimuksissa on sekoittunut lateraalinen ja mediolateraalinen vélilihan leikkaus (esim.
Pinta ym. 2004; Aukee ym. 2006).

Kétiloille ja la8kareille tulee opettaa oikea tekniikka leikata véliliha (Wong ym. 2014). Vélilihan
leikkaaminen edellyttdd hyvad ammattitaitoa ja sen tarve tulee harkita jokaisen synnyttdjan kohdalla
erikseen (Sariola & Haukkamaa 2004). Ponnistusvaiheessa kétild seuraa vélilihan venymista sikion
tarjoutuvan osan painaessa sitd ja arvioi leikkaustarpeen mm. kudosten venymiskyvyn mukaan.
K&tilon on kyettava arvioimaan, onko vélilihan leikkaus tarpeellinen, kuinka suuren haavan pitaa olla,
mihin se pitadé tehdd ja mink& suuntaisesti. (Eskola & Hytdénen 2002a; Eskola & Hyténen 2002b.)
Ennen vililihan leikkaamista tulee huolehtia hyvasta kivunlievityksestd, mutta véliliha voidaan
tarvittaessa leikata ilman puudutusta esim. sikion hatatilanteessa (NICE 2014). Vélilihan leikkaus on
parasta tehda silloin, kun sikion tarjoutuvaa osaa on ndhtévissa 3—4 cm verran emattimen aukossa.
On térkedd aloittaa vélilihan leikkaus valilihan Kkeskiviivasta. Jos vélilihan leikkaus alkaa
lateraalisesti, voidaan ainakin teoriassa vahingoittaa Bartholinin rauhasta. (Varner 1986.)
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Taulukko 4. Kirjallisuudessa esiintyvat erilaiset valilihan leikkauksen tyypit

A
Lateraalinen valilihan leikkaus

Leikkaushaava alkaa 1-2 cm vélilihan keskiviivasta suuntautuen viistosti sivulle kohti
istuinkyhmyja. Kuvailtu ensi kertaa kirjallisuudessa 1850. Harvoin mainittu
obstetrisessa kirjallisuudessa ja tutkimuksissa. (Flew 1944; Soiva 1968; Dudenhausen
ym. 2000; Cech ym. 2006). Kéytetdan ainakin Suomessa (Réisanen ym. 2009a),
Norjassa (Fodstad ym. 2014) ja Kreikassa (Grigoriadis ym 2009).

B
Mediolateraalinen valilihan
leikkaus

Leikkaushaava alkaa valilihan keskiviivasta suuntautuen viistosti sivulle
(leikkauskulma vaihtelee). Yleisimmin kaytetty vélilihan leikkauksen tyyppi
Euroopassa. (Thacher & Banta 1983; Cunningham ym. 2001).

C
J-muotoinen valilihan leikkaus

Leikkaushaava alkaa vélilihan keskiviivasta suuntautuen alaspéin (2-5 cm) ja “J”
kaartuu sitten lateraalisesti vélttden koskettamasta peréaukkoa istuinkyhmyjen
suuntaan. Leikkaus tehdaén kayrilla saksilla. (Baker & Monga 1995; Beischer ym.
1997). Ei kaytdssa Suomessa.

D
Mediaalinen (keskiviiva)
valilihan leikkaus

Leikkaushaava tehdaan alaspdin valilihan keskiviivasta. Haavan pituus on noin puolet
vélilihan pituudesta. Kéytdssa USA:ssa ja Kanadassa. (Martius & Martius 1967,
Dudenhausen ym. 2000; Cunningham ym. 2001; Cleary-Goldman & Robinson 2003;
Cech ym. 2006; Cohen & Romeo 2006; Arulkumaran 2007).

E
Modifioitu mediaalinen
valilihan leikkaus

Mediaalisen vélilihan leikkaushaavan lisaksi tehd&an yksi tai kaksi poikittaista
leikkaushaavaa kummallekin puolelle valilihan keskiviivaa (vastakkaisiin suuntiin)
juuri perdaukon sulkijalihaksen yldpuolelle (haavan pituus 2-5 cm). Tdéma tekniikka
lisa& eméttimen aukon kokoa 83 % verrattuna tavanomaiseen mediaaliseen vélilihan
leikkaukseen. (May 1994; Hudsom ym. 2002). Ei kdyt6ss& Suomessa.

F
Radikaali lateraalinen
valilihan leikkaus

Schuchardtin apuviilto, jota kdytetd&n joskus gynekologisissa alatieleikkauksissa. Sita
voidaan my0s kayttdd komplisoituneessa synnytyksessa (sikion suuri pad, vaikea
peréatilasynnytys, hartiadystokia). Laajennetun vélilihan leikkaushaava alkaa
emattimen aukosta kaartuen alas lateraalisesti ohi perdaukon. (Martius & Martius
1967; Benson 1977; Cech ym. 2006). Ei kdytossd Suomessa.

G
Anteriorinen vélilihan
leikkaus

Kéytetddn ympérileikkauksen avaamisessa (deinfibulation).

Yhteen ommellut hdpyhuulet avataan laittamalla sormi introituksen reiésta siséan ja
leikkaamalla arpi auki suoraan yléspéin kunnes virtsa-aukon péa tulee nékyviin.
Leikkaamisessa pitaé varoa klitoriksen tai sen jaénteiden vaurioittamista. (Cleary-
Goldman & Robinson 2003; Husic & Hammoud 2009).

©® Amanda Koivisto 2015

© Amanda Koivisto 2015

Kuva 6. Vlilihan leikkauksen tyypit
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Suomalaisissa oppikirjoissa on kuvattu vélilihan leikkaamista seuraavasti:

Sikion tarjoutuvan osan ja vélilihan valiin viedaan kaksi sormea, joiden valista saksien sisempi tera
asetetaan leikkausalueelle. Sormet estavét sen, ettei mitddn sikion osaa jaa leikatessa valiin.
Supistuksen aikana leikataan yhdell& saksien painalluksella noin 3-4 cm:n pituinen haava viistosti
kello 7-8 kohtaan emattimen ulkosuun oikeaan alakulmaan, koska téll6in oikeaké&tisen on helpompi
ommella se. Leikkaushaava halkaisee eméttimen limakalvon ja vélilihan ihon liséksi niiden vélissa
olevan ulomman lihaskerroksen (musculus bulbocavernosus, musculus transversus perinei
superficialis ja musculus transversus perinei profundus). (Soiva 1968; Saarikoski 1992; Eskola &
Hytonen 2002a; Eskola & Hyténen 2002b; Sariola & Haukkamaa 2004; Raussi-Lehto 2015.) (kuva
7).

Valilihan leikkaamiseen on myds kehitetty erityiset sakset (EPISCISSORS-60®), joiden avulla
leikkauskulmasta saadaan 60° (Freeman ym. 2014; Sawant & Kumar 2015) ja vélilihan leikkaus
voidaan tehd& joskus myos veitselld (Varner 1986; Carroli & Mignini 2009).
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Kuva 7. Valilihan leikkaaminen lateraalisesti

Vadrassd kulmassa tehty valilihan leikkaus saattaa olla syy peréaukon sulkijalihaksen repedmiin
(Andrews ym. 2006). On havaittu, ettd vélilihan leikkaushaavan syvyys yli 16 mm, pituus yli 17 mm,
haavan kohta yli 9 mm lateraalisesti keskiviivasta ja kulma 30-60° vahentévat merkitsevat riskia
perdaukon sulkijalihaksen repedméédn (Stedenfeld ym. 2012). Kun vertailtiin mediolateraalisen
valilihan leikkauksen leikkauskulmia 40° ja 60°, havaittiin etta valilihan leikkauksen suurempi kulma
oli merkitsevassa yhteydessa lisddntyneeseen lyhyen aikavélin kipuun. Vaikkakin suuremmalla
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leikkauskulmalla oli yhteys védhdisempéén kolmannen ja neljdnnen asteen valilihan repedmien
esiintymiseen ja lisddntyneeseen pitk&najan kivun esiintymiseen ja yhdyntékipuihin, erot eivat olleet
tilastollisesti merkitsevida (EI-Din ym. 2014). On my®6s havaittu, ettd mediolateraalisen valilihan
leikkaushaavan kulma 60° on yhteydessa alhaisempaan perdaukon sulkijalihaksen repedmien, anaali-
inkontinenssin ja valilihan kivun esiintyvyyteen (Kalis ym. 2011) (kuva 8).

Tutkimuksissa on havaittu, ettd kéatilot ja ladkarit eivat osaa tehda valilihan leikkausta oikeaan
kulmaan (Andrews ym. 2005; Naidu ym. 2015) ja ettd he ovat tietdmattomia siitd, etta
mediolateraalinen vélilihan leikkaus tulisi tehdd 60° kulmaan (Wong ym. 2014). Tutkimuksessa (N
= 128), jossa kartoitettiin katildiden (n = 78) ja l48ké&reiden (n = 50) tapoja leikata véliliha, k&tilot ja
laékarit arvioivat tekeménsa vélilihan leikkauksen olevan 0 mm (vaihtelu -2-11 mm) valilihan
keskikohdasta. Laakareistd 16 % ja 1 % Katiloista arvioi tekevansd yli 20 mm pituisen valilihan
leikkauksen. Katildista 23 % ja 2 % ladkéreista arvioi leikkauskulman olevan 30° tai pienempi.
(Tincello ym. 2003.)
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Kuva 8. Mediolateraalisen vélilihan leikkauksen leikkauskulmat

Ultradanidiagnostiikalla on havaittu, ettd ensisynnyttdjilla, joilla oli lyhyt véliliha (alle 3 cm) oli
tilastollisesti enemman perdaukon sulkijalihaksen repedmid ensimmaisessd synnytyksessa (Geller
ym. 2014). Vdlilihan pituuden on todettu myds indikoivan ensisynnyttéjilla, joilla oli mediaalinen tai
mediolateraalinen vélilihan leikkaus, vaikeiden repedmien syntymisté. Jos valilihan leikkaus tehdaan,
vdlilihan tulisi olla vahintddn 3 cm pitkd. Jos sikion paan arvellaan kliinisessa tai
ultradénitutkimuksessa oleva normaalia isompi, on hyodyllisempaa tehdd mediolateraalinen vélilihan
leikkaus, muulloin mediaalista vélilihan leikkausta tulee harkita. (Aytan ym. 2005.) Vdlilihan
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pituudessa ei nayta olevan eroja eri rotujen valill4, joten se on epédtodennékdinen syy vaikeiden
valilihan repedmien esiintymisen vaihteluihin eri rotujen vélilla (Tsai ym. 2012).

Suomessa vdlilihan leikkauksen indikaatioiksi on sekd ladkdareiden etti katildiden oppikirjoissa
maédritelty ennenaikainen synnytys, kallonsisdisen vaurion ehkdiseminen keskosilla tai kookkailla
sikigilla, synnytyksen ponnistusvaiheen nopeuttaminen epdiltdessa sikidbn hapenpuutetta,
ensisynnyttajyys, synnyttdjan vasyminen, synnytyksen jouduttaminen kohdun vésyessd, uhkaava
valilihan repedminen imukuppi-, pihti- ja peréatilasynnytyksissa, sikion ojennusryhdeissd, sikion
hartioiden kiilautuessa tai valilihan ollessa arpinen tai korkea ja Kiinted, aikaisemmassa
synnytyksessd ollut perdaukon sulkijalihaksen repedma sek& vélilihan ylivenyttyminen, jos
syntymadssé on suuri lapsi. (Soiva 1968; Haukkamaa 1992; Saarikoski 1992; Hartikainen ym. 1995;
Raussi-Lehto 2015.)

Singaporessa katildiden (N = 77) hoitamissa synnytyksissé kétilon tekemiin valilihan leikkauksiin oli
yhteydessa ensisynnyttdjyys, korkeampi synnyttdjan ik, Intian etnisyys, suurempi syntymapaino ja
katilon korkeampi ikd. Tavanomaisin katildiden raportoima syy leikata ensisynnyttdjien (N = 98)
véliliha oli ensisynnyttajyys (55.1 %) ja uudelleensynnyttéjilla (N = 65) sikion ahdinkotila (20.0 %)
ja synnyttdjan huono ponnistaminen (20.0 %). Kaikille naisille (N = 169), joille tehtiin vélilihan
leikkaus, tuli toisen asteen repedmé 88.2 % ja perdaukon sulkijalihaksen repedma 11.8 %. Naisille (N
= 285), joille ei tehty valilihan leikkausta, toisen asteen repedma tuli 26.7 % ja perdaukon
sulkijalihaksen repedama 0.4 %. (Wu ym. 2013b.)

Systemaattisessa katsauksessa vuosilta 1950-2004 tarkasteltiin rutiinisti tai rajoitetusti kaytetyn
vdlilihan leikkauksen yhteyttd synnyttdjan vointiin. Katsaukseen otettiin mukaan seitsemén
satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta (N = 5001) ja kahdeksan kohorttitutkimusta (N = 6463).
Kuusi tutkimuksista kasitteli mediolateraalista valilihan leikkausta ja yksi mediaalista vélilihan
leikkausta. Kolmessa tutkimuksessa oli mukana vain ensisynnyttdjid. Kohtuullisen hyva kliininen
néyttd viittaa siihen, ettd rutiinisti tai harkinnanvaraisesti tehdylla vélilihan leikkauksella ei ole
selkedd eroa toisiinsa nahden verrattaessa valilihan repedmid, kipua tai Kipulddkityksen kayttoa.
Néaytto ei riitd antamaan ohjeistusta mediaalisen tai mediolateraalisen vélilihan leikkauksen valinnan
valilla. Valilihan leikkauksen kayton vaikutusten pitkan aikavélin nayttd on véhainen. Inkontinenssia
ja lantion pohjan kuntoa ei ole seurattu siind ik&haarukassa, jossa naiset oletettavimmin saavat niihin
liittyvid ongelmia. Tutkimukset ovat yhdenmukaisesti havainnollistaneet, ettd vélilihan leikkauksesta
ei ole hyotyd uloste- ja virtsainkontinenssin tai lantionpohjan I8ystymisen ehk&isemisessa. Myoskéan
mikadn naytto ei tue sitd, ettd valilihan leikkaus véhentaisi seksuaalisen toimintakyvyn heikkenemista
— yhdyntékipu oli yleisempéa niilla naisilla, joille oli tehty vélilihan leikkaus. (Hartmann ym. 2005.)

Cochrane-katsauksessa (8 tutkimusta, N = 5541) vertailtiin harkinnanvaraista vélilihan leikkaamista
rutiininomaiseen valilihan leikkaamiseen. Rutiininomaisen vélilihan leikkauksen ryhmassa vélilihan
leikkaus tehtiin 75.1 % (2035 / 2708) ja harkinnanvaraisen vélilihan leikkauksen ryhméssa 28.4 %
(776 | 2733). Verrattuna valilihan leikkauksen rutiinikdyttoon, harkinnanvaraisen vélilihan
leikkauksen yhteydessa esiintyi vahemmaén vaikeita valilihan vaurioita, vdhemman vélilihan
posteriorisia vaurioita, vdhemman ommeltavaa ja vdhemman paranemiskomplikaatioita seitsemén
péivén aikana synnytyksesta. Rajoitettu vélilihan leikkauksen kayttd oli yhteydessé lisd&ntyneisiin
anteriorisiin valilihan vaurioihin. Ryhmien valill4 ei ollut eroa kivun esiintymisessd, vaikeiden
emadttimen tai valilihan vaurioiden esiintymisessd, virtsainkontinenssissa tai yhdyntékivuissa.
Vertailuissa mediaalisen ja mediolateraalisen vélilihan leikkauksen vélilla ei ollut eroja. Vélilihan
leikkausta ei tulisi tehdé rutiinisti, koska ei ole nayttoa sen hyddyista naisille lyhyelld tai pitkalla
aikavalilla. (Carroli & Mignini 2009.) Mydskéan mediolateraalisen ja lateraalisen vélilihan
leikkauksen vélilla ei ole havaittu eroja perdaukon sulkijalihaksen repedmadriskiin (Karbanova ym.
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2014). Vdlilihan leikkaus ensimmadisessd synnytyksessa lisdd merkitsevasti ja itsendisesti riskia
valilihan leikkaukselle tai spontaaneille repedmille seuraavassa synnytyksessa (Lurie ym. 2013).

Systemaattisen katsauksen (systemaattinen katsaus ja kaksi RCT-tutkimusta) mukaan vélilihan
leikkaaminen vain silloin kun siihen on selvat synnyttéja tai sikiota koskevat perusteet, lisdé ehjien
vililihojen esiintymisen todenndkdisyyttd, mutta ei lisaa riskié perdaukon sulkijalihaksen repeédmiin
(Kettle & Tohill 2011). Valilihan leikkausta ei pitéisi tehd& rutiininomaisesti aikaisemman vélilihan
kolmannen ja neljannen asteen repeaman vuoksi (NICE 2014; RCOG 2015). Mediolateraalisen (Dahl
& Kjolhede 2006; Samarasekera ym. 2009; Schmitz ym. 2014) ja lateraalisen (Aukee ym. 2006;
Rdisdnen ym. 2009a) vélilihan leikkauksen on myds todettu suojaavan perdaukon sulkijalihaksen
repeytymiseltd. Aukeen ym. (2006) tutkimuksessa puhutaan mediolateraalisesta vélilihan
leikkauksessa, vaikka Suomessa tehdéén lateraalinen vélilihan leikkaus.

Cochrane-katsauksen (16 tutkimusta, N = 8184) mukaan vélilihan toisen asteen repedmaén ja vélilihan
leikkaushaavan ompelussa jatkuva ompelutekniikka verrattuna katko-ompeleisiin oli yhteydessa
vahdisempéaan lyhytaikaiseen Kipuun, véhempaén analgeettien tarpeeseen ja vdhempéén ompeleiden
poistoon sekd myds véhdisempain ommelmateriaalin k&yttéon (Kettle ym. 2012).

Vahvan tutkimusndyton mukaan vélilihan rutiininomaista leikkausta tulee vélttdd. Kuitenkin
tutkimusnéyttd on ristiriitaista vélilihan leikkauksen indikaatioista, tyypeistd, tekniikasta, kohdasta,
pituudesta ja leikkauskulmasta. Liséksi vélilihan leikkauksen tyypeissd ja kuvailuissa on
ristiriitaisuuksia suomalaisessa kirjallisuudessa.

2.4.8. Vélilihan repeamien luokittelu, riskitekijat ja hoito

Vélilihan traumat luokitellaan kansanvélisen luokituksen mukaan ensimmaisen, toisen, kolmannen ja
neljannen asteen repeédmiin (ICD-10) (taulukko 5). Perdaukon sulkijalihaksen repedmaét voidaan vield
luokitella eri asteisiin (taulukko 6). Jos on epdvarmuutta perdaukon sulkijalinaksen repedméan
kolmannen asteen luokittelusta, on repedma syyta luokitella suurempaan asteeseen kuin pienempaén
(RCOG 2015).

Taulukko 5. Vélilihan repedmien luokittelu ICD-10-koodien mukaisesti

070.0 Vililihan 1. asteen repedma Vililihan ihon, h&pyhuulien, eméttimen ja / tai emattimen pohjukan
repedminen synnytyksen aikana

070.1  Vililihan 2. asteen repeama Vililihan ja eméttimen lihasten repeytyminen synnytyksessd, lantionpohjan
repeytyminen synnytyksessé

070.2  Vililihan 3. asteen repedma Perdaukon sulkijalihaksen repeytyminen, perdsuolen ja emattimen
véliseindn repeytyminen synnytyksessa
070.3  Vililihan 4. asteen repeama Perdaukon ja / tai perasuolen limakalvon repeytyminen synnytyksessé

Lé&hde: ICD-10
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Taulukko 6. Vélilihan ja perdaukon sulkijalihaksen repedmien luokittelu

Ensimmadinen aste Repeémad rajoittuu vélilihan pinnalliseen lihaskerrokseen ja se on joko valilihan ihossa,
ulkosynnyttimien ja / tai emattimen limakalvolla

Toinen aste Vélilihan ja lantionpohjan syviin lihaksiin ulottuva repedmd, jossa perdaukon sulkijalihas on
séilynyt ehjana

Kolmas aste Vililihan liséksi perdaukon sulkijalihas on repeytynyt joko osittain tai kokonaan

3a  Alle 50 % peraaukon ulkoisen sulkijalihaksen paksuudesta on repeytynyt
3b  YIi 50 % perdaukon ulkoisen sulkijalihaksen paksuudesta on repeytynyt

3c  Perdaukon ulkoinen ja sisdinen sulkijalihas on repeytynyt

Neljas aste Vililihan ja perdaukon ulkoisen ja sisdisen sulkijalihaksen vaurioiden lisaksi perdsuolen
limakalvo on repeytynyt

Lahde: Sultan 1999; RCOG 2015

Eri maissa raportoiduissa perdaukon sulkijalihaksen repedmien méaarissd on huomattavia eroja ja
raportointikdytannot vaihtelevat eri maiden valilla. Erot saattavat johtua eri syistd, kuten ali- tai
yliraportoinnista, eri diagnostisista Kriteereistd, erilaisista arviointimenetelmista ja erilaisesta
koulutuksesta vahingon tunnistamiseksi (Farrar ym. 2014).

Perdaukon kolmannen ja neljannen asteen repedmid raportoitiin esiintyvan vuonna 2004 véhiten
Italiassa 0.2 %, Sloveniassa 0.3 %, Portugalissa 0.4 % ja eniten Norjassa 3.5 % ja Tanskassa 3.5 %
(EURO-PERISTAT 2008). Vuonna 2012 Pohjoismaissa kolmannen ja neljannen asteen repedamia
raportoitiin kaikissa synnytyksissa Suomessa 1.0 %, Norjassa 2.1 %, Ruotsissa 3.3 % ja Islannissa
3.7 %. Repeémien esiintyvyys ensimmaisissa synnytyksissa oli Suomessa 1.8 %, Norjassa 3.5 %,
Ruotsissa 5.6 % ja Islannissa 7.2 %. Viimeisin Tanskan ilmoittama tieto on vuodelta 2012, ja silloin
vastaavat luvut olivat 3.2 % ja 5.3 %. (THL 2012.)

Systemaattisessa katsauksessa (451 artikkelia ja abstraktia) tarkasteltiin perdaukon sulkijalihaksen
repedmien esiintyvyyttd, riskitekijoitd ja seurauksia. Raportoiduissa perdaukon sulkijalihaksen
repedmien esiintyvyydessa oli suurta vaihtelua, mutta katsauksen mukaan perdaukon sulkijalihaksen
repedmid esiintyy todenndkdisesti noin 11 % synnytténeistd naisista. Perdaukon sulkijalihaksen
repedmisen riskitekijoita ovat instrumentaalinen synnytys, pitkittynyt synnytyksen ponnistusvaihe,
lapsen syntymapaino yli 4 kg, sikidn occipitoposteriorinen tarjonta (avosuinen, ylasuinen) ja vélilihan
leikkaus. Myds ensimmainen synnytys, synnytyksen kdynnistdminen, epiduraalipuudutus, aikainen
ponnistaminen ja aktiivinen sikidn p&dn syntymén kontrolloiminen saattavat liittyd perdaukon
sulkijalihaksen repedmaén. (Dudding ym. 2008.) Tutkimuksessa (N = 214 599), jossa analysoitiin
seitsemédn Afrikan, yhdeksdn Aasian ja kahdeksan Latinalaisen Amerikan maan synnytyksia,
havaittiin ettd perdaukon sulkijalihaksen repeamén riskitekijat (ensisynnyttdjyys, sikién suuri
syntymapaino, imukuppisynnytys, pihtisynnytys) ovat samoja kehitysmaissa kuin kehittyneissa
maissa (Hirayama ym. 2012).

Kohorttitutkimuksessa vuosina 2006-2011 (N = 61 308, joista epiduraalipuudutus n = 31 631)
havaittiin, ettd epiduraalipuudutus ei lisannyt vaikeiden vélilihan repedmien esiintyvyytta
(Loewenberg-Weisband ym. 2014). Toisaalta meta-analyysin (22 tutkimusta, N= 651 934) mukaan
valilihan vaikeisiin repeédmiin oli yhteydessé epiduraalipuudutus (OR 1.95 [95 % LV, 1.63-2.32]),
synnytyksen kdynnistdminen (OR 1.08 [95 % LV, 1.02-1.14]), synnytyksen vauhdittaminen (OR
1.95 [95 % LV, 1.56-2.44]), vélilihan leikkaus (OR 3.82 [95 % LV, 1.96-7.42]), operatiivinen
alatiesynnytys (OR 5.10 [95 % LV, 3.33-7.83]) ja painavammat vastasyntyneet (keskiméaaréinen ero
192.88 g [95 % LV, 139.80-245.96 g]) (Pergialiotis ym. 2014). Systemaattisen katsauksen mukaan
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imukuppisynnytys vahentdd vaikeiden vélilihan repedmien méaaréa verrattuna pihtisynnytykseen,
mutta lisaé vastasyntyneen kefalhematooman ja verkkokalvon verenvuodon riskié (Kettle & Tohill
2011). Retrospektiivisissa tutkimuksissa on havaittu useita perdaukon sulkijalihaksen repedmén
riskitekijoita (taulukko 7).

Taulukko 7. Perdaukon sulkijalihaksen repedman riskitekijat

PERAAUKON SULKIJALIHAKSEN
REPEAMAN RISKITEKIJAT

TUTKIUAT

Aasian etnisyys

Dahlen ym. 2007b; Groutz ym. 2011; Landy ym. 2011; Wheeler
ym. 2012 (ei itsendinen riskitekijd); Ampt ym. 2013; Gurol-
Urganci ym. 2013; Davies-Tuck ym. 2015

Aikaisempi perdaukon sulkijalihaksen repedma

Yogev 2014

Ensimmainen alatiesynnytys keisarileikkauksen
jalkeen

Ampt ym. 2013

Ensisynnyttajyys

Aukee ym. 2006; Dahlen ym. 2007b; Eskandar & Shet 2009;
Groutz ym. 2011; Landy ym. 2011; Schmitz ym. 2014

Ensisynnyttdjan ikd > 35 vuotta tai nuori
synnyttdja

Groutz ym. 2011; Ampt ym. 2013

Epiduraalipuudutus

Pergialiotis ym. 2014

Hartiadystokia

Gurol-Urganci ym. 2013

Instrumentaalinen synnytys

Hudelist ym. 2005; Aukee ym. 2006; Kudish ym. 2006; Dahlen
ym. 2007b; Rdisdnen ym. 2009a; Groutz 2011; Landy ym.
2011; Ampt ym. 2013; Gurol-Urganci ym. 2013; Melamed ym.
2013; Boggs ym. 2014; Loewenberg-Weisband ym. 2014;
Pergialiotis ym. 2014; Schmitz ym. 2014

Pitkittynyt synnytyksen ponnistusvaihe
(yli 1 tunti)

Raéisanen ym. 2009a; Groutz ym. 2011; Landy ym. 2011;
Loewenberg-Weisband ym. 2014

Sikion occipitoposteriorinen tarjonta
(avosuinen / avonainen tarjonta = siki® syntyy
kasvot synnyttdjan hapyluuliitokseen péin)

Aukee ym. 2006; Eskandar & Shet 2009; Raisanen ym. 2009a;
Groutz ym. 2011; Melamed ym. 2013; Schmitz ym. 2014;
Yogev 2014

(Salameh ym. 2011, occipitoposteriorisella tarjonnalla ei
yhteyttd repedmiin)

Sikion syntymépaino yli 4 kg tai LGA

Hudelist ym. 2005; Aukee ym. 2006; Dahlen ym. 2007b;
Eskandar & Shet 2009; Réisdnen ym. 2009a; Groutz ym. 2011;
Landy ym. 2011; Ampt ym. 2013; Gurol-Urganci ym. 2013;
Melamed ym. 2013; Boggs ym. 2014; Pergialiotis ym. 2014;
Schmitz ym. 2014

Synnytyksen edistdminen

Melamed ym. 2013; Pergialiotis ym. 2014

Synnytyksen kaynnistdaminen

Pergialiotis ym. 2014

Lateraalinen vélilihan leikkaus

Raisanen 2010a

Mediaalinen vélilihan leikkaus

Kudish ym. 2006

Mediolateraalinen valilihan leikkaus

Steiner ym. 2012; Yogev 2014

Vililihan leikkaus (seka mediaalinen etta
mediolateraalinen valilihan leikkaus)

Landy ym. 2011; Pergialiotis ym. 2014

Ympérileikkaus

Millogo-Traore ym. 2007
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Kaikki alatiesynnytyksen l&piké&yneet naiset, joille tulee repedmid, on tutkittava systemaattisesti ja
arvioitava repedminen vakavuus ja ompelun tarve. Kokeneen ladkarin, joka on perehtynyt vililihan
vaurioiden tunnistamiseen ja korjaamiseen, tulee tutkia naiset, joilla on ollut operatiivinen synnytys
tai joilla on todettu valilihan vaikea vaurio. Naisille, joilla on perdaukon sulkijalihaksen repedma,
tulee tehdd obstetrikon tai gynekologin suorittama jalkitarkastus 6-12 viikon kuluttua repedmén
korjaamisesta. (Aitola & Uotila 2005; Dudding ym. 2008; RCOG 2015.)

Cochrane-katsauksen mukaan (1 tutkimus, N = 147) antibioottiprofylaksia ehkaisee
haavakomplikaatioita vélilihan kolmannen ja neljannen asteen repedmien jalkeen, mutta tuloksiin on
suhtauduttava varauksella, koska ne perustuvat vain yhteen pieneen tutkimukseen (Buppasiri ym.
2014). Cochrane-katsauksen (6 tutkimusta, N = 588) mukaan myoskaan perdaukon sulkijalihaksen
repedmien erilaisten ompelutekniikoiden paremmuudesta ei ole selvad ndyttdad (Fernando ym. 2013).
Perdaukon sulkijalihaksen repedmien ehkéisemiseksi seuraavissa synnytyksissd aikaisemman
perdaukon sulkijalihaksen repedman jélkeen on kokeiltu lantionpohjan lihaksiston harjoittelua ja
biofeedbackia raskausaikana lantiopohjan lihaksiston vahvistamiseksi, raskaudenaikaista vélilihan
hierontaa tai venyttdmista. Lisaksi repedmié on yritetty ehkaistd synnytyksen aikaisilla interventioilla,
kuten aikaisella synnytyksen kdynnistamiselld, jolla pyritddn ehkéisemé&én sikion suuresta koosta
johtuvia repedmid, suunniteltua keisarileikkausta, imukuppisynnytysta pihtisynnytyksen sijaan ja
valikoivaa vélilihan leikkausta. Cochrane-katsauksen mukaan yhtdan luotettavaa tutkimusta ei
I6ytynyt, joten interventioiden tehokkuudesta perdaukon sulkijalihaksen repedmien ehkaisemiseksi
seuraavassa synnytyksessa aikaisemman perdaukon sulkijalihaksen repedman jélkeen ei ole
luotettavaa nayttod. (Farrar ym. 2014.)

Suosituksen mukaan kaikille naisille, joilla on ollut aikaissmmassa synnytyksessa perdaukon
sulkijalihaksen repedmd, tulee tehdd wuudessa raskaudessa suunnitelma synnytystavasta.
Synnytyksessé valilihan leikkausta ei tule tehdd sddnndnmukaisesti, vaan vain silloin, jos se on
kliinisesti aiheellista. Naisille, joilla on ollut perdaukon sulkijalihaksen repedma ja joilla on oireita tai
poikkeava endoanaalinen ultradéni ja / tai - manometria tutkimustulos, tulee harkita keisarileikkausta
synnytystapana. (RCOG 2015.)

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd eri maissa raportoiduissa perdaukon sulkijalihaksen repedmien
esiintyvyydessd on huomattavia eroja. Osasta perdaukon sulkijalihaksen riskitekijdistd on vahvaa
tutkimusnéyttdd, mutta luotettava ndyttd perdaukon sulkijalihaksen repedmien ompelutekniikoista,
antibioottiprofylaksiasta tai repedmien ehkaisysté on puutteellista.

2.5. Naisten synnytyksen jalkeinen vointi

Seksuaaliterveys on seksuaalisuuteen liittyvan fyysisen, emotionaalisen, psyykkisen ja sosiaalisen
hyvinvoinnin tila (WHO 2015). Synnytys ja siihen liittyvat valilihan vauriot sekd keisarileikkaus
voivat aiheuttaa synnyttaneille naisille pitkén aikavalin fyysisia ja psyykkisia ongelmia (MacArthur
& MacArthur 2004; Williams ym. 2005; Liu ym. 2007; Declercq ym. 2008; Webb ym. 2008; Abdool
2009; Leal ym. 2014).

Synnytyksen aikaiset vélilihan vauriot ovat suurin ei-etiologinen syy lyhyen ja pitkdn ajan
hankaluuksiin, kuten vélilihan kipuun, seksuaalisiin toimintahairiéihin seka virtsarakon ja suolen
toiminnan hairidihin (Sartore ym. 2004; Buhling ym. 2006; Williams ym. 2007). Synnytyksen
jalkeisté genitaalien ja lantion kipua esiintyy jopa yli vuoden kuluttua synnytyksesta (Paterson ym.
2009). Naiset saattavat olla huonosti valmistuneita siihen, etté vélilihan kipu ja epdmukavuus voivat
vaikuttaa heidan jokapéivéisiin toimintoihin synnytyksen jalkeisend aikana (Way 2012).
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Keisarileikkauksen jélkeisen kivun on havaittu olevan voimakkaampaa synnytyksen jélkeisina
péivina verrattuna alateitse synnyttaneisiin naisiin (Imarengiaye ym. 2014). Kahdeksan viikkoa
synnytyksestd naiset, jotka synnyttivat keisarileikkauksella, olivat vasyneempid, kérsivat
unettomuudesta ja ilmavaivoista sekd heilld oli véhemmaén valilihan kipua ja virtsainkontinenssista
verrattuna alateitse synnyttaneisiin naisiin. Lisaksi he tulivat useammin uudelle kdynnille sairaalaan
synnytyksen jalkeen verrattuna spontaanisti alateitse synnytténeisiin naisiin. (Thompson ym. 2002.)

2.5.1. Synnytyksen jalkeinen valilihan kipu

Vélilihan kipua (N = 444) ensimmaisend ja seitseméntend paivanad synnytyksestd esiintyi naisilla,
joilla oli ehj& valiliha (n = 84) 75 % ja 38 %, 1-2 asteen repedma (n = 220) 95 % ja 60 %, vélilihan
leikkaus (n = 97) 97 % ja 71 % seka 3-4 asteen repedma (n = 46) 100 % ja 91 %. Kuuden viikon
kuluttua ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa. (Macarthur & Macarthur 2004.)
Prospektiivisessa tutkimuksessa (N = 241) naisista 92 % mainitsi kiputuntemuksia ensimmaéisena
synnytyksen jalkeisend pdivand. Kipu helpottui naisista 88 %:lla kahden kuukauden kuluttua
synnytyksestéd. Spontaanit toisen asteen repedmét aiheuttivat véhemman kipua kuin vélilihan leikkaus
ja peréaukon sulkijalihaksen repedmad aiheutti enemman kipua kuin muut repedmét. (Andrews ym.
2008.)

Tutkimuksessa (N = 565), jossa tarkasteltiin kivun kokemista, ne naiset, joilla oli isompi (major)
repedma raportoivat sairaalasta kotiutusvaiheessa korkeampia Kipuarvoja ja kayttivat enemman
kipuldékkeitd kuin naiset, joilla oli pienempi (minor) repedmd. Kolme kuukauden kuluttua
keskimaardinen Kipu-VAS oli joka ryhmassa matalampi eika ryhmien vélilla ollut tilastollisesti
merkitsevaa eroa. Naisilla, joilla oli ehja véliliha tai vain pieni repedma, pidempi aktiivinen
ponnistaminen oli yhteydessa lisddntyneeseen valilihan kipuun. (Leeman ym. 2009.) Prospektiivisen
tutkimuksen (N = 243) mukaan naisilla, joilla ei ollut vélilihan leikkausta, oli tilastollisesti
merkitsevasti vahdisemmin vélilihan kipua viikon sekd yhden, kahden ja kuuden kuukauden kuluttua
synnytyksestd verrattuna naisiin, joilla oli valilihan leikkaus. Naisilla, joille oli tehty vélilihan
leikkaus, esiintyi virtsankarkailua merkitsevasti enemmaén kolmen kuukauden kuluttua
synnytyksestd. Seksuaalisissa toiminnoissa ei ollut merkitsevia eroja ryhmien valilla. (Chang ym.
2011b.)

Kolmen kuukauden kuluttua synnytyksesta naisilla (N = 208, vastausprosentti 87.7 %) ei ollut eroja
valilihan kivun kokemuksissa (VAS) verrattaessa heille tehtyd mediaalista, mediolateraalista tai
lateraalista vélilihan leikkausta tai mediaalista ja lateraalista valilihan leikkausta. Yhdyntakivuista
raportoi 33 / 179 naista, mutta silla ei ollut yhteyttd valilihan leikkauksen tekniikkaan tai
leikkauskulmaan. Vélilihan tulehduksista raportoi 9.5 % naisista, mutta silla ei ollut yhteytta
mihinkaén erityiseen vélilihan leikkauksen tekniikkaan. (Fodstad ym. 2014.)

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd suurin osa naisista kokee kipua synnytyksen jalkeisina
paivind. Vélilihan kipu on yleisemp&a ensimmaéisind viikkoina synnytyksen jalkeen naisilla, joilla on
valilihan leikkaus tai perdaukon sulkijalihaksen repedma. Lis&dd nayttda tarvitaan valilihan
leikkaustekniikan ja -kulman yhteydestd vélilihan kipuun.

2.5.2. Synnytyksen jélkeinen seksuaalinen aktiviteetti

Valilihan kipu voi heikentda normaalia seksuaalista aktiviteettia. Repedmat eméttimessa, valilihassa
ja perdaukon sulkijalihaksessa voivat viivastyttda yhdyntéjen aloittamista (Radestad ym. 2008).
Naisten (N = 1507) seksuaalinen aktiivisuus alkoi aikaisemmin kuin vaginaalinen seksi; 53 % oli
aloittanut seksuaalisen toiminnan kuusi viikkoa synnytyksen jélkeen ja 41 % oli ollut vaginaalisessa
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yhdynnéssd. Kahdeksan viikkoa synnytyksesta naisista 65 % oli ollut vaginaalisessa yhdynndssa,
kahdentoista viikon kuluttua 78 % ja kuuden kuukauden kuluttua synnytyksesta 94 %. Naiset, joilla
oli spontaani synnytys ja vililihan leikkaus tai ommeltu vélilihan repedma, aloittivat harvemmin
vaginaalisen seksin kuuden viikon aikana synnytyksestd kuin naiset, joilla oli spontaani synnytys
ilman repedmid. My0Gs avustettu alatiesynnytys tai keisarileikkaus viivastyttivat yhdyntdjen
aloittamista. (McDonald & Brown 2013.)

Mahdollisten vélilihan vaurioiden lisdksi synnytyksen jalkeiseen seksuaalisuuteen vaikuttavat
hormonaaliset muutokset (prolaktiinin suuri eritys, estrogeenin ja testosteronin matala eritys), imetys
sekéd eméttimen limakalvojen ohuus ja kuivuus (J&rvinen 2011). Poikkileikkaustutkimuksen (N = 796,
n = 484) mukaan 89 % naisista oli jatkanut seksuaalista toimintaa kuuden kuukauden Kkuluessa
synnytyksestd. Seksuaaliset ongelmat lisddntyivat merkitsevasti synnytyksen jalkeen. Kolmen
ensimmaisen kuukauden aikana 83 % naisista koki seksuaalisia ongelmia, vahentyen 64 % kuudessa
kuukaudessa, kuitenkaan saavuttamatta ennen raskautta olevaa 38 % tasoa. Kolmen ensimmaisen
kuukauden aikana synnytyksestd yhdyntakipu oli merkitsevassa yhteydessa alatiesynnytykseen ja
aikaisempiin kokemuksiin yhdyntékivuista. Kuuden kuukauden kuluttua synnytystavalla ei ollut
yhteyttd, merkitseva yhteys oli vain yhdyntékipukokemuksilla ennen raskautta ja sen hetkiselld
imettdmisella. Vain 15 % naisista, joilla oli seksuaalisia ongelmia, oli keskustellut niista
terveydenhuoltohenkiléston kanssa. (Barret ym. 2000.)

Kohorttitutkimuksen (n = 211 ehj4 véliliha tai ensimmaéisen asteen repedmé, n = 336 toisen asteen
repedméd, n = 38 perdaukon sulkijalihaksen repedmd) mukaan kuuden kuukauden kuluttua
synnytyksestd neljannes ensisynnyttajistd raportoi vahentyneestd seksuaalisen aistimuksen
puutteesta, huonontuneesta seksuaalisesti tyytyvaisyydestd ja huonontuneesta kyvystd saavuttaa
orgasmi verrattuna aikaan ennen synnytystd. Kolmen kuukauden kuluttua synnytyksesta 41 % karsi
yhdyntékivuista ja kuuden kuukauden kuluttua 22 %. Kolmen kuukauden kuluttua synnytyksesté
naiset, joilla oli toisen asteen repedman, kérsivat 80 % useammin yhdyntékivuista kuin naiset, joilla
ei ollut repedmad. Naisilla, joilla oli perdaukon sulkijalihaksen repeamé, oli 270 % enemman
yhdyntékipuja kuin naisilla, joilla ei ollut repeaméaa. Imukuppisynnytys tai pihtisynnytys olivat
merkitsevassd yhteydessa yhdyntakipuihin kuuden kuukauden kuluttua synnytyksesta. Naiset, jotka
imettivat raportoivat yli neljé kertaa enemman yhdyntékivuista kuin naiset, jotka eivat imetténeet.
Valilihan leikkaus antoi samansuuntaiset tulokset kuin spontaani repedma. (Signorelle ym. 2001.)

Kohorttitutkimuksen ensisynnyttéjilla (N = 440) 54 % oli normaali alatiesynnytys, 21 % oli
instrumentaalinen synnytys ja 25 % oli keisarileikkaus. Alateitse synnyttaneilla naisilla vélilihan
leikkaus oli 50 %, ensimmaisen asteen repeama oli 6 % toisen asteen repedma 14 % ja kolmannen
asteen repeama 3 % ja 27 % ei ollut lainkaan repedmid. Synnytystapojen valilla ei 16ydetty eroja
naisten seksuaalitoimintojen indeksissd (The Female Sexual Function Index = FSFI) ajalta ennen
synnytysté ja 12 kuukautta synnytyksen jélkeen. Kaikissa ryhmissa kipu oli samalla tasolla kuin
raskausviikoilla 7-19. Kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd seksuaalinen toiminta oli
palautunut alkuraskauden tasolle riippumatta synnytystavasta tai vélilihan vaurioista. (De Souza ym.
2015.)

Systemaattinen katsaus vuosilta 1960-2012 on osoittanut, ettd seksuaalinen toiminta vahenee koko
raskauden aikana ja huononee raskauden edetessd. Kolmen ensimmdisen kuukauden aikana
synnytyksestéd esiintyvét ongelmat (vahentynyt halu ja orgasmin saanti, lisdantynyt kipu ja muut
seksuaalisen toiminnan ongelmat) paranevat vahitellen kuuden kuukauden ajalla synnytyksesté.
Tahan prosessiin vaikuttavat monet tekijat, kuten sosiokulttuuriset tekijat, iké, pariteetti, imetys,
masennus, vasymys, seksuaalisen toiminnan vahyys ensimmadisen raskauskolmanneksen aikana,
synnytyksen jalkeinen kehonkuva sekd uuden raskauden pelko. Virtsatie-infektioiden on raportoitu
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olevan itsendinen riskitekija. Katsauksen mukaan ei ole selvdd nayttéd synnytystavan yhteydesta
seksuaalitoimintojen muutokseen. (Yeniel & Petri 2014.) Toisaalta on havaittu, ettd synnytystavalla
ei ollut merkitsevaa yhteytta 12 viikon (Eid ym. 2015) ja kuuden kuukauden kuluttua synnytyksesta
naisten seksuaalisiin toimintoihin (FSFI) (Dabiri ym. 2014). Verrattaessa spontaania alatiesynnytysta
(N = 114) ja suunniteltua keisarileikkausta (N = 99) ryhmien vélilld ei ollut eroa seksuaalisissa
toiminnoissa (halu, kiihottuminen, eméttimen kostuminen, orgasmin saanti, kipu ja tyytyvaisyys)
ennen raskautta tai kuuden ja 24 kuukauden kuluttua synnytyksesta (Hosseini ym. 2012).

Kolmen kuukauden kuluttua synnytyksesta naisilla, joilla oli sekd vélilihan leikkaus ettd valilihan
toisen asteen repedmd, oli matalampi seksuaalinen halukkuus, orgasmin saanti ja seksuaalinen
tyytyvaisyys sekd enemman yhdyntakipuja verrattuna naisiin, joilla oli ehjé valiliha. Yleisesti naisilla
vahintddn yhden seksuaalisen ongelman esiintyminen (vahentynyt seksuaalinen halu, véhentynyt
eméttimen kostuminen ja kiihottuminen, vahentynyt orgasmin saavuttaminen, tyytymattomyys
seksuaalieldmaédn ja yhdyntdkipu) oli merkitsevasti yleisempad synnytyksen jalkeen kuin ennen
raskautta ja synnytystd. (Rathfisch ym. 2010.) Naiset, joilla oli perdaukon sulkijalihaksen repedma,
olivat viisi kertaa todennékdisemmin véhemman seksuaalisesti aktiivisia verrattuna naisiin, joilla oli
ehjé valiliha. Vuoden kuluttua synnytyksestd tyytymattémyys seksuaalisuhteeseen ja yhdyntdjen
puuttumiseen olivat yhteydessa siihen, ettei yhdyntdd ollut tapahtunut kolmen ensimmaéisen
raskauskuukauden aikana. Tyytyvaisyys seksuaalisuhteeseen ei ndyta riippuvan raskauteen ja
synnytykseen liittyvista tekijoista. (van Brummen ym. 2006.)

Myohéinen yhdyntékipu maaritellaén kivuksi, joka esiintyy yhden vuoden jélkeen synnytyksesta
yhdynnén aikana. Myo6héisen yhdyntakivun kokeminen néyttéisi olevan ennemmin yhteydessa aidin
synnytyskokemukseen kuin valilihan vaurioihin. (Fauconnier ym. 2012.) Erééssd tutkimuksessa
havaittiin, ettd vield kolmen vuoden kuluttua synnytyksestd 15 % naisista koki yhdynnét kivuliaana
(Sleep & Grant 1987). Obstetriset interventiot ovat yhteydessd jatkuviin yhdyntékipuihin.
Kahdeksantoista kuukauden kuluttua synnytyksestd (N = 1507) kyselyyn vastanneista naisista (n =
1244) 98 % oli ollut vaginaalisessa yhdynnéssé ja heista 24 % raportoi yhdyntékivuista. Naisilla,
joilla oli hatéakeisarileikkaus, imukuppisynnytys tai suunniteltu keisarileikkaus, oli kasvanut riski
yhdyntékipuihin 18 kuukauden kuluttua synnytyksestd, kun &idin ikd ja muut sekoittavat tekijat oli
huomioitu verrattuna naisiin, joilla oli ehj& véliliha tai repedm4, jota ei oltu ommeltu. (McDonald ym.
2015.)

Raskausaika, lapsivuodeaika ja lapsen taaperoaika tuovat mukanaan monia muutoksia parisuhteeseen
ja kumppaneiden véliseen seksuaalisuuteen (Jarvinen 2011). Laadullisessa tutkimuksessa naisia
haastateltiin 2.5-3.5 vuotta synnytyksen jalkeen. Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia naisten
kokemusten muutoksia heidan seksuaalisessa suhteessaan, seksuaalisuudessaan ja intiimisyydessaan,
jotka johtuivat raskaudesta, synnytyksesté ja vanhemmuudesta. Fenomenologisen analyysin mukaan
naiset nimesivat useita tekijoita, kuten &arimmadinen vésymys, muuttuneet elintavat ja kehonkuva,
jotka johtivat seksuaalisuuden ja intiimin suhteen muutoksiin. Erityisesti huomiota herattavia olivat
syyllisyyden ja naisena epdonnistumisen tunteet, johtuen véhentyneestd seksuaalisesta halusta.
Yhdessa pysymisen tapojen I6ytdminen — joko seksin kautta, laatuajan viettdminen toistensa kanssa
tai toimiminen yhdessé tiimind — auttoivat naisia ja heiddn kumppaneitaan vanhemmuuteen
siirtymisessd. Tutkimus osoittaa, ettd raskaus, synnytys ja vanhemmuus voivat tuoda merkittavia
muutoksia naisten kokemuksiin seksisté ja intiimisyydesta. (Woolhouse ym. 2012.)

Aikaisempi tutkimusnayttd viittaa siihen, ettd synnytyksen jalkeinen valilihan kipu heikentaa
normaalia seksuaalista aktiviteettia seké vélilihan leikkaus ja eriasteiset valilihan repedmat voivat
viivastyttadd yhdyntdjen aloittamista. Seksuaalinen toiminta vahenee koko raskauden ajan, huononee
raskauden edetessa ja seksuaaliset ongelmat lisdéntyvét synnytyksen jélkeen.



Kirjallisuuskatsaus 47

2.5.3. Virtsarakon, suolen ja lantionpohjan toimintahairiot

Arviolta joka kolmannella naisella on virtsainkontinenssia ja joka kymmenes nainen Karsii
ulosteinkontinenssista heti synnytyksen jélkeen (Boyle ym. 2012). Systemaattisen katsauksen ja
meta-analyysin (578 artikkelia ja 19 tutkimusta) mukaan seka valilihan leikkaus ett4 kolmannen ja
neljannen asteen perdaukon sulkijalihaksen repedmét ovat merkitsevésti yhteydessa anaali-
inkontinenssiin alatiesynnytyksen jalkeen (LaCross ym. 2015).

Lantionpohjan lihasten harjoittelun ohjaus tulee aloittaa jo raskausaikana (THL 2013). Cochrane-
katsauksen (22 tutkimusta, N = 8485) mukaan on néyttda siitd, ettd lantionpohjan lihasten harjoittelu
voi ehkadistd ensisynnyttéjilla virtsainkontinenssia synnytyksen jélkeen kuuden kuukauden aikana.
Lantionpohjan lihasten harjoittelun pitkdajan vaikutuksista virtsa- tai ulosteinkontinenssiin ei ole
riittdvasti nayttéa. (Boyle ym. 2012.) Néayttaa siltd, ettd virtsankarkailu lisdantyy raskausaikana ja
vahenee synnytyksen jalkeen, vaikka synnytyksen jalkeinen virtsainkontinenssin esiintyvyys on
korkeampi kuin ennen raskautta (Foldspang ym. 1999; Mason ym. 1999; Thorp ym. 1999).
Virtsainkontinenssi ensimmaisen raskauden ja synnytyksen aikana, saattaa ennustaa lisdantynytta
riskia vitsainkontinenssiin viiden vuoden kuluttua synnytyksesta (Viktrup & Lose 2000; Liang ym.
2013). Pysyva virtsainkontinenssi synnytyksen jalkeen on yleisempaé naisilla, joilla on pitkittynyt ja
operatiivinen alatiesynnytys. Suurin osa naisista, jotka raportoivat virtsainkontinenssia 4-18
kuukauden kuluttua synnytyksest, olivat karsineet siitd jo raskausaikana. (Gartland ym. 2012.)

Lantionpohjan lihasvoiman heikkenemisen 3—6 kuukauden kuluttua synnytyksestd on todettu olevan
yhteydessa synnytystapaan, valilihan leikkaukseen, véalilihan repeamiin ja perdaukon sulkijalihaksen
repeamaan (Dietz ym. 2012). On myds havaittu, ettd instrumentaalinen alatiesynnytys ei lisaa riskia
synnytyksen jalkeiselle laskeumalle, eikd keisarileikkaus on yhteydessa vahdisempéan lantion elinten
laskeutumisen esiintymiseen synnytyksen jalkeen (Diez-Itza ym. 2011). Tutkimuksessa (N = 449),
joka tehtiin naisille, jotka olivat synnyttdneet ensimmadisen lapsensa 5-10 vuotta aikaisemmin,
havaittiin ettd niilla naisilla, joilla oli synnytyshistoriassa enemman kuin yksi spontaani vélilihan
repedma, oli merkittdvasti enemman laskeumia. Pihtisynnytys ja valilihan repedmaét, mutta ei
valilihan leikkaus, olivat yhteydessé lantiopohjan ongelmiin 5-10 vuoden kuluttua ensimmaisesté
synnytyksestd. (Handa ym. 2012.) Tutkimuksessa (N = 3763), jossa Kartoitettiin laskeuman
esiintymistd kahdentoista vuoden Kkuluttua synnytyksestd, laskeuma todettiin 24 % naisista.
Tutkimuksessa havaittiin, ettd subjektiiviset laskeuman oireet olivat ristiriidassa objektiivisiin
16ydoksiin, joita oli véhemman. (Glazener ym. 2013.)

Aikaisemman tutkimusndyton mukaan raskaus ja synnytys lisddvat virtsa- ja ulosteinkontinenssia.
Lantionpohjan lihasten harjoittelu voi vahentéa virtsainkontinenssia synnytyksen jalkeen. Sité vastoin
tutkimusnéyttd seka valilihan leikkauksen, perdaukon sulkijalihaksen repedmén ettd synnytystavan
yhteydest4 lantionpohjan toimintaan ja laskeumiin on ristiriitaista.
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JATUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kaytantdja
Suomen synnytyssairaaloissa. Ponnistusvaiheen hoitoon kuuluvat synnyttdjan henkinen tuki ja
kannustaminen, ponnistusvaiheen kivunhoito, ponnistusasento, ponnistustekniikka, vélilihan hoito
(repeédmien ehkaisykeinot), vélilihan tukeminen, vélilihan leikkaaminen seka sikion pé&an, hartioiden
ja vartalon auttaminen synnytyskanavasta ulos (sikion ulosautto) (vrt. kuvio 1).

Lisaksi seurantatutkimuksen avulla selvitettiin, miten ensisynnyttajat kokivat synnytyksen
ponnistusvaiheen ja sen aikana saamansa hoidon. Tutkimuksessa haluttiin selvittdd myos
ensisynnyttdjien synnytyskokemusta, kivun kokemista, vointia kolmena péivéna synnytyksen jélkeen
sekd heidén seksuaaliterveyttddn ensimmadisen vuoden aikana synnytyksen jalkeen (vrt. kuvio 1).

Tutkimuksen tuottaman tiedon avulla voidaan kehittdd synnytyksen ponnistusvaiheen hoitoa ja tietoa
voidaan hyodyntdd katiloopiskelijoiden kouluttamisessa ja katildiden taydennyskoulutuksessa.
Lisaksi tietoa voidaan hyodyntdd synnyttdneiden naisten voinnin ja seksuaaliterveyden
huomioimisessa mm. synnytyssairaalassa ja neuvolatydss.

Tutkimuksessa vastataan seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

=

Mitd synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kéytantoja katilot kayttavat?

2. Miten spontaanisti alateitse synnyttaneet ensisynnyttéjat kokevat synnytyksen
ponnistusvaiheen ja sen aikana saamansa hoidon?

3. Miillainen on ensisynnyttéjien kivun kokemus ja synnytyksen jalkeinen vointi kolmen
ensimmaisen pdivana aikana synnytyksesta?

4. Millainen seksuaaliterveys spontaanisti alateitse synnytténeilld ensisynnyttgjilla ja

suunnitellusti sikion peratilan vuoksi keisarileikkauksella synnyttaneilld ensisynnyttdjilla on

ensimmaisen vuoden aikana synnytyksesta?
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4. TUTKIMUKSEN EMPIIRISEN OSAN TOTEUTUS
4.1. Kohderyhmat ja aineistonkeruu

Tutkimuksen ensimmadinen osio, jossa kartoitettiin katildiden synnytyksen hoidon kaytantoj,
toteutettiin  poikkileikkaustutkimuksena  (cross-sectional — study). Poikkileikkaustutkimuksen
tarkoituksena on tutkia kohdetta tai ilmioté laaja-alaisesti (Holopainen & Pulkkinen 2002; Lehtinen
ym. 2012), ja siiné ollaan kiinnostuneita tilanteista ja samantapaisten ilmididen ilmenemismuodoista
valittuna ajankohtana (Ketola & Mattila 1995; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009).
Tutkimuksen ensimmadisen osion aineistonkeruu toteutettiin kokonaistutkimuksena (vrt. Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen 2009). Kokonaisaineistoon poimitaan jokainen perusjoukon jasen tai
yksikkd mukaan ja se voidaan tehdd, jos perusjoukon koko on kohtuullisen pieni ja rajallinen
(Nummenmaa 2011). Suomen sairaaloissa synnytysosastoilla tydskentelevien kétildiden maara on
melko suuri, mutta rajallinen. Koska synnytysosastoilla tydskentelevien kétildiden lukuméaaréa ei
ollut saatavilla esimerkiksi rekistereistd, tutkija oli maaliskuussa 2009 yhteydessa sé&hkopostitse
Suomen synnytyssairaaloiden synnytysosastojen osastonhoitajiin, joiden kautta saatiin tieto
synnytysosastoilla tydskentelevien sek& suomenkielisten ettd ruotsinkielisten katildiden maérasta.

Kyselytutkimus on tehokas ja taloudellinen keino kerétd kyselylomakkeen avulla tietoa suurten
ryhmien toiminnasta, kun aikaisempaa tietoa tutkimusongelmasta ei ole saatavissa rekistereista tai
aikaisemmista tutkimuksista (Niemi & Tourunen 1996). Kyselytutkimuksen avulla keratéén tietoa
ihmisten toiminnasta, mielipiteistd ja asenteista (Ketola & Mattila 1995; Vehkalahti 2014).
Tutkimuksen ensimmadisessa osiossa lokakuussa 2009 kyselylomakkeet lahetettiin kaikkiin Suomen
synnytyssairaaloihin synnytysosastoilla tyoskenteleville katildille, joita oli synnytysosastojen
osastonhoitajien kautta saadun tiedon mukaan yhteensa 1122 henkil6a. Vuonna 2009 Suomessa oli
30 synnytyssairaalaa: viisi yliopistosairaalaa, kahdeksan yli 1500 vuosittaisen synnytyksen sairaalaa,
seitsemén sairaalaa, joissa hoidettiin 750-1499 synnytysté vuosittain ja kymmenen sairaalaa, joissa
oli alle 750 wvuosittaista synnytystd. Synnytysosastoja oli yhteensd 33, koska Helsingin
yliopistolliseen sairaalaan kuului Naistenklinikka, Katiloopiston sairaalan kaksi synnytysosastoa ja
Jorvin sairaala.

Tutkija oli yhteydessa kaikkien synnytyssairaaloiden synnytysosastojen osastonhoitajiin syksylla
2009 séhkdpostitse ja kertoi tutkimuksen kulusta. Osastonhoitajat saivat Kirjalliset ohjeet siitd, mika
on tutkimuksen tarkoitus ja kuinka tutkimus tullaan suorittamaan. Samassa Yyhteydessa
osastonhoitajat saivat myods informaation tutkimuksen toisen osion suorittamisesta marraskuussa
2009. Osastonhoitajat kertoivat tutkimuksesta etukéteen osastonsa kaétil6ille.

Tutkija l&hetti kaikkiin synnytyssairaaloihin synnytysosastoilla tydskenteleville katilGille sek&
suomenkielisid ettd ruotsinkielisid tutkimuslomakkeita, saatekirjeet ja kyselylomakkeiden
palautuskuoret. Saatekirjeessa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja tutkijan yhteystiedot. Lomakkeet
katildille jakoi synnytysosaston osastonhoitaja. Tutkimukseen osallistuminen oli kétil6ille
vapaaehtoista. Yhden pienen synnytysosaston (alle 750 synnytystd) katilét (25 henkil6d) eivat
halunneet osallistua tutkimukseen. Katilot palauttivat kyselylomakkeet nimettémind suljetuissa
kirjekuorissa synnytysosastoilla oleviin suljettuihin laatikkoihin. Synnytysosastojen osastonhoitajat
lahettivat suljetut Kirjekuoret tutkijalle Turun yliopiston hoitotieteen laitokselle postituspusseissa,
joiden postimaksu oli maksettu etukéteen.
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Tutkimuksen toisessa osiossa haluttiin saada tietoa spontaanisti alateitse yhden eldvan lapsen (péa
tarjoutuvana) synnyttaneiden ensisynnyttajien kokemuksista synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta
ja voinnista ensimmaisen vuoden aikana synnytyksestd. Synnytysosastojen Kkatilot pyysivat
mukaanottokriteereiden mukaisesti ensisynnyttdjia osallistumaan tutkimukseen marraskuussa 2009.
Tutkimukselle haettiin jatkoaikaa marraskuussa 2009 sairaanhoitopiireistd ja tutkimusta jatkettiin
vield joulukuu 2009 tutkimuksen luotettavuuden parantamiseksi. Alatiesynnyttdjien kokemuksia ja
vointia synnytyksen jalkeen haluttiin verrata sikién peratilan vuoksi suunnitellun keisarileikkauksen
kokeneisiin ensisynnyttdjiin, jotka synnyttivat ajalla marraskuu 2009—kesakuu 2010 (kuvio 2).

KOHDERYHMA: Alatiesynnyttajien mukaanottokriteerit

ensisynnyttaja

katilon tai katilon ja katildopiskelijan hoitama spontaani synnytys
yksisikidinen raskaus

elavén lapsen synnyttényt iti

raskausviikoilla ei rajaa

aiti suostuvainen osallistumaan tutkimukseen

synnyttad ajalla 1.11.2009 - 30.11.2009 (aikaa jatkettiin 31.12.2009 saakka)

VERTAILURYHMA: Keisarileikkaussynnyttajien mukaanottokriteerit

ensisynnyttaja

suunniteltu keisarileikkaus sikion perétilan vuoksi
yksisikitinen raskaus

elavan lapsen synnyttényt aiti

raskausviikoilla ei rajaa

aiti suostuvainen osallistumaan tutkimukseen
synnyttaa ajalla 1.11.2009 - 30.6.2010

KOHDERYHMA VERTAILURYHMA
Ensisynnyttijii, jolla Kiitilon hoitama Ensisynnyttiji, jolla suunniteltu
spontaani alatiesynnytys Keisarileikkaus sikion periitilan vuoksi.
Synnyttdjille jaetut lomakkeet (n = 659) Symnyttdjille jastut lomakkeet (n = 88)
Lomajkkeiden hylkdéimisen syyt: Lomakkeiden hylkddmisen syyt:

+ Ei vasta:ﬂ.?nut (n =181) +  Puutteellisesti tiytetty lomake (n=3)
+  Imukuppisynnytys (n=17) *  Uudelleensynnyttiji (n= 1)

+ Puutteellisesti tiytetty lomake (n = 6)

* Keisarileikkaus (Il: 1) Tutkimukseen mukaan hyviksytyt

*  Uudelleensynnyttidjd (n= 1) lomakkeet (N = 84)

Tutkimukseen mukaan hyviksytyt
lomakkeet (N = 453)

Kuvio 2. Tutkimukseen osallistuneet ryhmat
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Tutkimuksen toinen osio toteutettiin seurantatutkimuksena, ja aineisto koottiin pitkittaistutkimuksena
(longitudinal, prospective, follow up), jossa oli nelja mittausajankohtaa: kolmantena pdivana
synnytyksestéd seka kolmen (3), kuuden (6) ja kahdentoista (12) kuukauden kuluttua synnytyksesta
(taulukko 8). Pitkittaisasetelmaa kaytetddn usein tutkimuksissa, joiden tarkoituksena on selvittaa eri
yhteydessa olevien tekijoiden liséksi eri ilmididen muutoksia tai niiden kehittymista ajan kuluessa
(Ketola & Mattila 1995; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009; Polit & Beck 2012; LoBiondo-
Wood & Haber 2013).

Ensimmaisen mittauksen ajankohdaksi valittiin kolmas synnytyksen jalkeinen pdivd, jolloin saatiin
tietoa ensisynnyttjien voinnista ja kokemuksista ensimmaisten péivien ajalta synnytyksen jélkeen.
Tiedon avulla voidaan kehittdd ja parantaa synnytyssairaalassa annettavaa hoitoty6ta ja neuvontaa
sekd synnyttaneiden naisten voinnin ja Kivun huomioimista. Té&ssd tutkimuksessa haluttiin myds
saada monipuolisempaa ja luotettavampaa tietoa naisten synnytyksen jélkeisestd voinnista ja
seksuaaliterveydestd ensimmaisen vuoden aikana synnytyksestd. Seuraavien mittausten ajankohdiksi
valittiin kolme, kuusi ja kaksitoista kuukautta synnytyksestd, jolloin myos tulosten vertailtavuus
aikaisempiin tutkimuksiin oli helpompaa (vrt. luku 2.5.). Liséksi kolmen kuukauden
mittausajankohdan valintaan vaikutti se, ettd Suomessa lapsivuodeajan takarajana pidetdan 12
viikkoa synnytyksesté (Pietildinen & Vayrynen 2015).

Tutkija l&hetti sairaaloihin synnytysosastojen osastonhoitajien arvioiman maérén sek& suomenkielisid
ettd ruotsinkielisid tutkimuslomakkeita k&tiloita ja synnyttdjia varten. Liséksi synnyttdjien madrén
arvioinnissa kéytettiin apuna Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastoja (THL 2009).
Osastonhoitajien kanssa sovittiin, ettd he voivat tarvittaessa monistaa lomakkeita lisda. Tutkimuksen
toisen osion ensimmaisessa vaiheessa katilo tai katilo ja katiloopiskelija yhdessa tayttivat
hoitamastaan synnytyksestd heti synnytyksen jdlkeen synnytysosastolla kyselylomakkeen
ensisynnyttdjan synnytyksen kulusta ja ponnistusvaiheen hoidosta. Katilét palauttivat
kyselylomakkeet suljetuissa Kirjekuorissa synnytysosastoilla oleviin suljettuihin laatikkoihin.
Lomakkeissa oli synnyttdjan nimitarra, mutta ei katilén nimed. Synnytysosastojen osastonhoitajat
lahettivat suljetut Kirjekuoret tutkijalle Turun yliopiston hoitotieteen laitokselle postituspusseissa,
joiden postimaksu oli maksettu etuk&teen. Tutkimukseen osallistuminen oli kétildille vapaaehtoista.

Synnytysosaston Kkatilo pyysi ensisynnyttdjdd mukaan tutkimukseen synnytyksen jélkeen.
Tutkimukseen otettiin mukaan vain ensisynnyttdjia, jolloin aikaisesmmat synnytyskokemukset eivéat
vaikuttaneet kokemuksiin. Tutkimukseen otettiin mukaan vain eldvan lapsen synnytténeita aiteja.
Tutkimukseen osallistuminen oli synnyttéjille vapaaehtoista. Synnyttdjat saivat kyselylomakkeen
mukana Kirjallisen saatekirjeen, jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja tutkijan yhteystiedot.
Synnyttajat tayttivat suostumuslomakkeen ja merkitsivét siithen paivamaaran, allekirjoituksen, nimen,
henkilétunnuksen, osoitteen, puhelinnumeron ja séhkopostiosoitteen. Suostumuslomakkeessa
kysyttiin lupa my6s annettujen tietojen kayttdmiseen mahdollista jatkotutkimusta varten.
Suostumuslomake, johon synnyttdja Kkirjoitti suostumuksensa ja yhteystietonsa oli liitettyna
synnyttdjan kyselylomakkeeseen. Synnyttdjat vastasivat kyselylomakkeeseen lapsivuodeosastolla
kolmantena paivana synnytyksestd tai aikaisemmin, jos kotiutuminen tapahtui ennen sitd. Aidit
palauttivat kyselylomakkeet suljetuissa kirjekuorissa lapsivuodeosastoilla oleviin suljettuihin
laatikkoihin. Synnytysosastojen osastonhoitajat ldhettivat suljetut kirjekuoret tutkijalle Turun
yliopiston hoitotieteen laitokselle postituspusseissa, joiden postimaksu oli maksettu etuk&teen.
Tutkija l&hetti tutkimuksen toisen osion ensimmaiseen vaiheeseen vastanneille naisille
kyselylomakkeet ja tutkimuksen saatekirjeen heidan kotiosoitteeseensa kolmen, kuuden ja
kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta. Aidit lahettivit naiden aikapisteiden
kyselylomakkeet tutkijalle Turun yliopiston hoitotieteen laitokselle suljetuissa kirjekuorissa, joiden
postimaksut oli valmiiksi maksettu.
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Suunnitellun  yksisikidisen perétilakeisarileikkauksen kokeneita ensisynnyttdjia pyydettiin
osallistumaan tutkimukseen mukaan ajalla marraskuu 2009—kesakuu 2010 (kuvio 2). Tutkimukseen
mukaan otettiin vain ensisynnyttdjia, jolloin aikaisemmat synnytyskokemukset eivét vaikuttaneet
kokemuksiin ja suunnitellun keisarileikkauksen kokeneet didit, koska kiireellinen tai
hatékeisarileikkaus olisi tilanteen yllattavyyden vuoksi saattanut vaikuttaa ditien kokemuksiin. Téssa
ryhmésséd aineiston keruuaika oli pidempi kuin alateitse synnyttdneiden, koska vuonna 2009
Suomessa oli vain 399 suunniteltua ensisynnyttajan yksisikidista keisarileikkausta peratilan vuoksi
(THL 2009, julkaisematon tieto).

Lapsivuodeosaston katild pyysi suunnitellusti keisarileikkauksella perétilan vuoksi synnytténeitéd
naisia mukaan tutkimukseen. Myds ndmd didit saivat kyselylomakkeen mukana kirjallisen
saatekirjeen, jossa Kkerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja tutkijan yhteystiedot.  Tutkimukseen
osallistuminen oli keisarileikkauksella synnyttaneille naisille vapaaehtoista. Naiset tayttivat
suostumuslomakkeen ja merkitsivét siihen paivdmaaran, allekirjoituksen, nimen, henkilétunnuksen,
osoitteen, puhelinnumeron ja sahkdpostiosoitteen. Suostumuslomakkeessa kysyttiin lupa myods
annettujen tietojen kayttdmiseen mahdollista jatkotutkimusta varten. Suostumuslomake, johon
synnyttajé kirjoitti suostumuksensa ja yhteystietonsa oli liitettynd synnyttéjan kyselylomakkeeseen.
Synnyttdjat  vastasivat  kyselylomakkeeseen  lapsivuodeosastolla  kolmantena  pdivana
keisarileikkauksesta tai kotona, jos kotiutuminen tapahtui ennen sitd. Aidit ldhettivat
kyselylomakkeet tutkijalle Turun yliopiston hoitotieteen laitokselle suljetuissa kirjekuorissa, joiden
postimaksut oli valmiiksi maksettu. Tutkija lahetti tutkimuksen toisen osion ensimmadiseen
vaiheeseen vastanneille keisarileikkauksella synnyttaneille naisille kyselylomakkeet ja tutkimuksen
saatekirjeen heidan Kkotiosoitteeseensa kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua
synnytyksesta. Aidit lahettivat ndiden aikapisteiden kyselylomakkeet tutkijalle Turun yliopiston

hoitotieteen laitokselle suljetuissa kirjekuorissa, joiden postimaksut oli valmiiksi maksettu.

Taulukko 8. Tutkimuksen kohde- ja vertailuryhmd, tutkimuksen ajankohdat, tutkimuksen mittarit ja tutkimuspaikat

Kohderyhmé Vertailuryhmi Ajankohta Mittari Tutkimuspaikat
Osiol Synnytysosastoilla Lokakuu 2009 Strukturoitu Suomen
tydskentelevit katilot kyselylomake  symnytyssairaaloiden
(N =662) synnytysosastot (32)
Osio I Synnytysosastoilla Heti synnytyksen hoidon jlkeen Strukturoitu Suomen
Vaihe 1 tyoskentelevit katilot *  marras—joulukuu 2009 kyselylomake  synnytyssairaaloiden
(N =659) synnytysosastot (31)
OsioIl Ensisynnyttdjat, joilla Ensisynnyttdjat, joilla Kolmantena péivind synnytyksestd Strukturoitu Suomen
Vaihe 2 kitilén hoitama suunniteltu keisarileikkaus o alatiesynnyttdjat marras—joutukuu 2009 kyselylomake  synnytyssairaaloiden
spontaani alatiesynnytys  sikion perdtilan vuoksi o keisarileikkaussynnyttdjat lapsivuodeosastot
(N=453) N=84) marraskuu 2009—kesékun 2010
Osio 1 Ensisynnyttajat, joilla Ensisynnyttdjat, joilla Kolme (3) kuukautta synnytyksestd Strukturoitu Symnyttijille kotiin
Vaihe 3 kitilén hoitama suunnitelty keisarileikkaus kyselylomake  l#hetetty kyselylomake
spontaani alatiesynnytys  sikion perétilan vuoksi
(N =401) (N =69)
OsioTl Ensisynnyttéjat, joilla Ensisynnyttdjat, joilla Kuusi (6) kuukautta synnytyksestd Strukturoitu Symnyttijille kotiin
Vaihe 4  kitilén hoitama suunniteltu keisarileikkaus kyselylomake  l#hetetty kyselylomake
spontaani alatiesynnytys  sikion perdtilan vuoksi
N=373) N=63)
Osio Tl Ensisynnyttjat, joilla Ensisynnyttdjat, joilla Kaksitoista (12) kuukautta synnytyksestd — Strukturoitu Symnyttijille kotiin
Vaihe §  kitilon hoitama suunnitelty keisarileikkaus kyselylomake / lihetetty kyselylomake
spontaani alatiesynnytys  sikion perdtilan vuoksi avoin kysymys

(N =300)

N=53)
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4.2. Tutkimuksen mittarit

Kyselytutkimuksen mittari on kysymysten ja vaitteiden kokoelma, jolla pyritddn mittaamaan erilaisia
moniulotteisia ilmioitd. Mittari voidaan rakentaa itse tai kdyttdd aiemmin kaytettyjé mittareita. (Waltz
ym. 2005; Vehkalahti 2014.) Kirjallisuushakujen perusteella ei 16ytynyt valmiita ulkomaisia
synnytyksen hoitoon liittyvid mittareita, jotka olisivat olleet sovellettavissa tutkittavaan aiheeseen.
Toisaalta ei loytynyt myodskaan tutkimuksia, jossa synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon
kokonaisuutta ja sen yhteyttd naisten seksuaaliterveyteen olisi aikaisemmin tutkittu maailmalla.
Taman vuoksi tdman tutkimuksen tutkimuslomakkeet kehitettiin ajalla joulukuu 2008-huhtikuu 2009
asiantuntijapaneelin avulla, johon kuului viisi katil6d, yksi obstetrikko, yksi biostatistikko ja yksi
kliinisen hoitotieteen professori. Lomakkeiden ulkoasua ja kysymyksid tyostettiin myds Turun
yliopiston hoitotieteen laitoksen jatko-opiskelijoiden kanssa maaliskuussa 2009 Tilastolliset
menetelmat mittarin kehittdmisessa ja arvioinnissa -kurssilla.

Tutkimuksen kyselylomakkeet perustuvat tutkimuksen teoreettiseen viitekehykseen, joka koostuu
WHO:n suosituksista (WHO 1996), kansallisista kliinisist4 hoitotydn suosituksista (Enkin ym. 2000;
Socialstyrelsen 2001; NICE 2007, péivitetty 2014) sek&d synnytyksen hoitoon liittyvasta
kirjallisuudesta ja ohjeista. Tarja Mietola-Koivisto omistaa kayttdoikeuden (copyright) tutkimuksessa
kaytettyihin kyselylomakkeisiin, jotka ovat tarvittaessa saatavissa tutkijalta.

4.2.1. Katildiden kyselylomakkeet

Kyselylomake tulee esitestata tutkimuksen kohderyhmaan kuuluvilla. Silloin saadaan todenmukainen
kasitys siitd, ovatko kysymykset ja ohjeet ymmarretty oikein, onko olennainen kysytty ja onko
lomakkeessa turhia kysymyksid. (Vehkalahti 2014.) Otoskoko esitestauksessa, jossa testataan
alustavasti jonkin tutkimusmenetelman tai tutkimusasetelman toimivuutta, voi olla alle viisitoista
henkil6d (Nummenmaa 2011).

Huhtikuussa 2009 kétildiden kyselylomakkeita esitestattiin  kahdella synnytysosastolla.
Synnytysosastoilla tydskenteleville kétilolle jaettiin 73 kyselylomaketta. Katil6ista 39 palautti
Kyselylomakkeen katil6ille synnytyksen hoidon kéytanndistd (liitetaulukko 1) ja 34 palautti
Kyselylomakkeen kétiloille ensisynnyttdjan synnytyksen hoidosta (liitetaulukko 2). Saadun
palautteen myotd kétildille suunnattuun kyselylomakkeeseen synnytyksen hoidon kaytanndista
vastausvaihtoehtoihin lisattiin kohdat: ei ole osastollamme kaytettdvissa ja en osaa sanoa.
Esitestauksen jalkeen katiloiden kyselylomakkeet kaannettiin ruotsinkielisiksi touko-heindkuussa
20009.

4.2.2. Alateitse synnyttaneiden ensisynnyttéjien kyselylomakkeet

Alateitse synnyttaneiden itien kyselylomakkeita testattiin kolmella lapsivuodeosastolla toukokuussa
2009. Kyselylomakkeita jaettiin 25 alateitse synnyttaneelle &idille, joista 21 palautti
Kyselylomakkeen &ideille synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kokemuksista, kivun kokemuksista
ja synnytyksen jalkeisestd voinnista (liitetaulukko 3) ja 16 palautti Kyselylomakkeen dideille
synnytyksen jalkeisestd voinnista, kivun kokemuksista ja seksuaaliterveydestd kolmen (3) kuukauden
kuluttua synnytyksesta (liitetaulukko 4). Kuuden (6) ja kahdentoista (12) kuukauden kuluttua kotiin
lahetettavat lomakkeet ovat saman sisaltdisia kuin kolmen kuukauden lomake, joten niité ei testattu
erikseen. Kahdentoista kuukauden lomakkeessa on liséksi avoin kysymys: mitd muuta haluat kertoa
ensimmaéisestd vuodestasi aitind (tunteet, sukupuolieldmd, parisuhde, arjen sujuminen jne.). Tdéman
kysymyksen induktiivisen siséllonanalyysin tulokset ovat luettavissa Katri Parssisen (2013) Pro
gradu -tutkielmassa: Aitien kokemuksia ensimmdisesta vuodestaan &itind. "Olo on kuin Liisa



54 Tutkimuksen empiirisen osan toteutus

Ihmemaassa” (Pérssinen 2013). Esitestauksen jalkeen alateitse synnyttaneille dideille tarkoitetut
kyselylomakkeet kaannettiin ruotsinkielisiksi touko—heinédkuussa 2009.

4.2.3. Keisarileikkauksella synnyttaneiden ensisynnyttajien kyselylomakkeet

Keisarileikatuille &ideille suunnattuja kyselylomakkeita testattiin kolmella lapsivuodeosastolla
toukokuussa 2009. Lomakkeita jaettiin 15 keisarileikkauksella synnyttaneelle &idille, joista viisi ditid
palautti Kyselylomakkeen aideille keisarileikkauksen hoidon kokemuksista, kivun kokemuksista ja
keisarileikkauksen jélkeisesta voinnista (liitetaulukko 5) ja kolme &itid palautti Kyselylomakkeen
aideille keisarileikkauksen jalkeisestd voinnista, kivun kokemuksista ja seksuaaliterveydestd kolmen
(3) kuukauden kuluttua keisarileikkauksesta (liitetaulukko 6). Kuuden (6) ja kahdentoista (12)
kuukauden kuluttua kotiin keisarileikkauksen kokeneille dideille lahetettdvét lomakkeet ovat saman
siséltdisia kuin kolmen kuukauden lomake joten niitd ei testattu erikseen. Kahdentoista kuukauden
lomakkeessa on liséksi avoin kysymys: mitd muuta haluat kertoa ensimmaéisestd vuodestasi aitina
(tunteet, sukupuolieldmd, parisuhde, arjen sujuminen jne.). Tdmdan kysymyksen induktiivisen
sisallénanalyysin tulokset ovat luettavissa Katri Parssisen (2013) Pro gradu -tutkielmassa: Aitien
kokemuksia ensimmaéisestd vuodestaan ditind. ”Olo on kuin Liisa lhmemaassa” (Parssinen 2013).
Esitestauksen jalkeen keisarileikatuille aideille tarkoitetut kyselylomakkeet ké&annettiin
ruotsinkielisiksi touko-heinékuussa 2009.

4.3. Tutkimusaineistojen analyysi
4.3.1. Synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon k&ytdnndt Suomessa

Tutkimuksen ensimmaisen osion aineisto analysoitiin kéyttden tilasto-ohjelmaa SPSS for Windows
(versio 17.0 ja 19.0). Tutkimusaineisto tallennettiin suoraan SPSS-ohjelmistoon. Kyselylomakkeet
numeroitiin juoksevalla numerolla. Puuttuvien tietojen solut jatettiin tyhjiksi. Tallennettu aineisto
tarkistettiin ja virheelliset tiedot korjattiin ennen tilastoajoja.

Synnytyssairaalat luokiteltiin neljddn luokkaan niiden koon mukaan (yliopistosairaalat, yli 1500
vuosittaisen synnytyksen sairaalat, 750-1499 vuosittaisen synnytyksen sairaalat ja alle 750
vuosittaisen synnytyksen sairaalat). Katiliden ik& jaoteltiin viiteen luokkaan: 20-29-vuotiaat, 30—
39-vuotiaat, 40-49-vuotiaat, 50-59-vuotiaat ja 60-69-vuotiaat. Katilokoulutus luokiteltiin kahteen
luokkaan: ammattikorkeakoulutus ja opistotason koulutus. Opistotason koulutuksen luokkaan
kuuluvat eripituiset opistotason koulutukset, erikoissairaanhoitaja-kétilét sekd muu koulutus.
Kétildiden tyokokemuksen pituus synnytyssalikétilond luokiteltiin kolmeen luokkaan: alle viisi
vuotta (noviisi, edistynyt aloittelija), 5-15 vuotta (patevé, taitava) ja yli 15 vuotta (asiantuntija)
tyodskennelleet (vrt. Benner ym. 1999).

Analyysivaiheessa tutkimuslomakkeen kategoriset vastausvaihtoehdot "melko usein”, "hyvin usein”
ja aina” yhdistettiin ja nimettiin uudelleen = "aina / usein”. Kategoriset vastausvaihtoehdot “en tai
ei koskaan”, ”hyvin harvoin” ja "melko harvoin” yhdistettiin ja nimettiin uudelleen = "harvoin / ei
koskaan tai harvoin / en koskaan”.

Vertailut synnytyksen hoidon kaytantdjen ja erikokoisten sairaaloiden, katiléiden ian, katiléiden
tyokokemuksen sekd katiloiden koulutuksen valilla tehtiin ristiintaulukoinnin avulla jokaisen
katiloiltd kysytyn hoitokaytannon osalta. Kaikissa tilastollisissa analyyseissa merkitsevyystasoa p
<0.05 pidettiin merkitsevana (Polit & Beck 2012). Tutkimuskysymykseen liittyvat tilastolliset testit
ja raportoinnissa kaytetyt tunnusluvut esitetdan taulukossa 9.
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Taulukko 9. Tutkimuskysymykseen synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kdytannét Suomessa liittyvét tilastolliset
testit ja tunnusluvut

KYSYMYS TILASTOLLINEN TESTI TUNNUSLUKU

Tutkimuksen | osioon osallistuneiden katildiden taustatiedot Khiin nelidtesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Synnyttdjan henkinen tuki ja kannustaminen Khiin neliotesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Ponnistusasento Khiin nelittesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Ponnistustekniikka Khiin nelidtesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Vélilihan hoito Khiin neliotesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Vélilihan tukeminen Khiin neliotesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Sikion ulosautto Khiin nelidtesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Vililihan leikkaus Khiin nelidtesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Vélilihan leikkauksen syyt Khiin neliotesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Vdlilihan repedmien ehkaisykeinot Khiin nelidtesti prosenttiosuus
Fisherin tarkka testi

Viélilihan repeédmien syntymisen syyt Khiin neliotesti prosenttiosuus

Fisherin tarkka testi

4.3.2. Ensisynnyttdjien kokemukset synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta

Tutkimuksen toisen osion aineisto analysoitiin kayttéen tilasto-ohjelmia SPSS for Windows (versio
17.0 ja 19.0) ja SAS System for Windows, versio 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Katiléiden
tayttamissa kyselylomakkeissa oli tarra, jossa oli synnyttdjan nimi ja henkil6tunnus ja ditien
kyselylomakkeissa kasinkirjoitettu nimi ja henkildtunnus, joiden avulla katildiden ja alateitse
synnyttineiden aitien vastauslomakkeet yhdistettiin. Aidille kotiin lahetettavissa kyselylomakkeissa
oli myds synnyttdjan nimi ja henkildtunnus, jotka vastaaja itse Kkirjoitti lomakkeeseen.
Kyselylomakkeet numeroitiin juoksevalla numerolla. Tdman jalkeen tutkimusaineisto tallennettiin
suoraan SPSS-ohjelmistoon. Saman numeron alle havaintomatriisiin syotettiin tiedot katilon
tayttdmastd lomakkeesta, didin kolmantena péivand synnytyksestd tdyttdmastd lomakkeesta seka
tiedot kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden lomakkeista. Puuttuvien tietojen solut jatettiin
tyhjiksi. Havaintomatriisin aineisto tarkistettiin ja virheelliset tiedot korjattiin ennen tilastoajoja.

Keisarileikkauksella synnyttdneiden ditien vastaukset tallennettiin eri havaintomatriisiin SPSS-
ohjelmistoon kuin katildiden ja alateitse synnyttédneiden ditien. Kyselylomakkeet numeroitiin
juoksevalla numerolla. Saman numeron alle havaintomatriisiin syotettiin tiedot keisarileikkauksella
synnyttdneen didin kolmantena pdivana synnytyksesta tayttamasta lomakkeesta seka tiedot kolmen,
kuuden ja kahdentoista kuukauden lomakkeista. Puuttuvien tietojen solut jatettiin tyhjiksi. Myos
tdmén havaintomatriisin aineisto tarkistettiin ja virheelliset tiedot Kkorjattiin ennen tilastoajoja.
Alateitse synnytténeiden ja keisarileikkauksella synnyttdneiden havaintomatriisit yhdistettiin
my6hemmin SAS-ohjelmassa, jotta ryhmien valiset vertailut voitiin suorittaa.

Sekd alateitse ettd keisarileikkauksella synnyttaneiden ditien peruskoulutus luokiteltiin kahteen
luokkaan: ylioppilas ja peruskoulu, johon kuuluu kansa- tai kansalaiskoulu seké keski- tai peruskoulu.
Ammatillinen peruskoulutus luokiteltiin kolmeen luokkaan: ei ammatillista koulutusta, koulu- ja
opistoaste, joka sisaltédd kouluasteiset ja opistoasteiset ammatilliset tutkinnot sekd ammattikorkea ja
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akateeminen koulutus, joka sisaltdd ammattikorkeakoulututkinnot ja akateemiset tutkinnot.
Siviiliséaty luokiteltiin kahteen luokkaan: naimisissa tai avoliitossa, johon kuuluu naimisissa,
avoliitossa ja rekisterdity parisuhde sekd naimaton, johon kuuluu naimattomat, eronneet ja lesket.
Ammatti luokiteltiin neljddn luokkaan: yritt4jd, toimihenkild, johon kuuluu ylempi ja alempi
toimihenkild, tyontekija seka opiskelija, johon kuuluu myds elékeldiset ja tyottdmat. Synnytyksessé
mukana ollut tukihenkil® luokiteltiin kolmeen luokkaan: avio- tai avopuoliso, muu tai ei kukaan.

Valilihan traumat luokiteltiin kansanvalisen luokituksen mukaan ensimmaisen, toisen, kolmannen ja
neljannen asteen repedmiin (ICD-10-CM diagnoosi koodit 070.0, 070.1, 070.2, 070.3) (kts.
taulukko 5). Analyyseja varten spontaanisti alateitse synnyttdneiden naisten valilihan kunto
luokiteltiin kolmeen luokkaan ja verrattiin keisarileikkausryhméén seuraavasti: 0 = suunniteltu
keisarileikkaus peratilan vuoksi (n = 84), 1= ei repedméaa + ensimmaisen asteen repeama (n = 154), 2
= toisen asteen repedma tai ensimmadisen ja toisen asteen repedma (n = 168) ja 3 = valilihan leikkaus
tai valilihan leikkaus ja repedma (n = 126). Koska tutkimuksessa oli vain nelj& kolmannen ja yksi
neljannen asteen repedmd, jatettiin ne pois synnytyksen jalkeisen hyvinvoinnin (kolmena
ensimmaisend pdivand) valissa vertailuissa alatiesynnytysryhmdssa, mutta ndmé &idit ovat mukana
muissa vertailuissa.

Synnytyksen ponnistusvaiheen kokemuksesta kartoitettiin 19 kategorisella kysymyksella. Kysymys,
katild kannusti minua riittavasti ponnistusvaiheessa, jatettiin pois analyyseissd, koska kysymyksissa
oli 1ahes vastaava kysymys: kétilo kannusti sanallisesti riittdvasti ponnistusvaiheessa. Kategoristen
kysymysten vaihtoehdot olivat: "tdysin eri mieltd = 1”, ”jokseenkin eri mieltd = 2”, "ei samaa eika
eri mieltd = 3”, "jokseenkin samaa mieltd = 4”, "tdysin samaa mieltd = 5”. Tutkimuskysymykseen
liittyvat tilastolliset testit ja raportoinnissa kdytetyt tunnusluvut esitetaan taulukossa 10.

Taulukko 10. Tutkimuskysymykseen ensisynnyttdjien kokemukset synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta liittyvét
tilastolliset testit ja tunnusluvut
KYSYMYS TILASTOLLINEN TESTI TUNNUSLUKU
Tutkimuksen Il osion alatiesynnytyksiin liittyvat taustatiedot lukumaéara
keskiarvo
pienin arvo
suurin arvo
keskiarvo
keskihajonta
mediaani
Ensisynnyttéjien kokemukset synnytyksen ponnistusvaiheen Mann-Whitneyn U-testi lukuméaéra
hoidosta verrattuna katiloiden kokemuksiin keskiarvo
keskihajonta
Synnyttdjien kokemukset vélilihan hoidosta ja valilihan prosenttiosuus
leikkauksesta

Vélilihan repeadmiin yhteydessa olevat synnytyksiin liittyvét tekijat ~ Mann-Whitneyn U-testi prosenttiosuus
Khiin nelidtesti
Fisherin tarkka testi

Vililihan leikkaukseen yhteydessa olevat repeamat Mann-Whitneyn U-testi lukumaara
Fisherin tarkka testi keskiarvo

keskihajonta
pienin arvo
suurin arvo

Synnytyksen hoidon kéyténtojen yhteys valilihan repedmiin ja Khiin neliotesti prosenttiosuus

vélilihan leikkauksiin Fisherin tarkka testi

Raskaudenaikaisen vélilihan hoidon yhteys vélilihan repeédmiin ja Khiin nelidtesti prosenttiosuus

valilihan leikkauksiin Fisherin tarkka testi
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4.3.3. Ensisynnyttgjien synnytyskokemus, kivun kokeminen ja synnytyksen jalkeinen vointi
kolmen ensimmaisen péaivan aikana synnytyksesta

Kokemusta kivusta ja kivunlievityksen riittdvyydesté alatiesynnytyksen ja keisarileikkauksen aikana
kartoitettiin Likert-asteikollisilla kysymyksilla. Analyysivaiheessa tutkimuslomakkeen kategoriset
vastausvaihtoehdot “taysin eri mieltd” ja "jokseenkin eri mieltd” yhdistettiin = “eri mieltd” seka
”’jokseenkin samaa mieltd” ja "tdysin samaa mieltd” yhdistettiin = "samaa mieltd”, vastausvaihtoehto
ei samaa eika eri mieltd” jatettiin ennalleen.

Tutkimuksessa &idit arvioivat synnytyskokemusta numeerisesti Osgoodin-asteikolla 1-10 (1 =
erittdin vaikea — 10 = erittdin helppo). Kivun voimakkuutta synnytyksen aikana ja sen jélkeen
arvioitiin 11 -luokkaisella analogisella asteikolla (0—10 numeric rating scale, NRS), jossa kipu on
luokiteltu: 0 = ei kipua, 1-3 = lievé kipu, 4-6 = kohtalainen kipu ja 7-10 = kova kipu. NRS -mittari
on yksiulotteinen mittari (one-dimensional) kivun voimakkuuden mittaamiseen aikuisilla. Vastaajaa
pyydetadn ilmoittamaan numeerinen arvo, joka kuvaa parhaiten kivun voimakkuutta. (Hawker ym.
2011.) Tassa tutkimuksessa kipu on "merkittdvad kipua", kun se on suurempi kuin 3.

Kokemusta synnytyksen jélkeisestd hyvinvoinnista kartoitettiin 15 kysymyksella lapsivuodeosastolla
ja 11 kategorisella kysymyksella kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta.
Kategoristen kysymysten vaihtoehdot olivat: "taysin eri mieltd = 1”7, ”jokseenkin eri mieltd = 2”, "ei
samaa eikd eri mieltd = 37, ”jokseenkin samaa mieltd = 4”, ’tdysin samaa mieltd = 5". Logistiset
mallit ikdvakioitiin, koska keisarileikkauksen kokeneet synnyttéjat olivat vanhempia kuin alateitse
synnyttaneet. Tutkimuskysymykseen liittyvét tilastolliset testit ja raportoinnissa kaytetyt tunnusluvut
esitetddn taulukossa 11.

Taulukko 11. Tutkimuskysymykseen ensisynnyttajien synnytyskokemus, kivun kokeminen ja synnytyksen jélkeinen
vointi kolmen ensimmaisen péivan aikana synnytyksesta liittyvat tilastolliset testit ja tunnusluvut

KYSYMYS TILASTOLLINEN TESTI TUNNUSLUKU
Tutkimuksen 11 osioon osallistuneiden ensisynnyttajien taustatiedot ~ Mann-Whitneyn U-testi keskiarvo
Khiin nelidtesti keskihajonta
Fisherin tarkka testi mediaani
pienin arvo
suurin arvo
prosenttiosuus
Alateitse synnytténeiden ensisynnyttajien kokemukset kivusta ja prosenttiosuus

kivunlievityksesté

Keisarileikkauksella synnytténeiden ensisynnyttédjien kokemukset prosenttiosuus
kivusta ja kivunlievityksesta

Synnytyskokemus asteikolla 1-10 Mann-Whitneyn U-testi lukumaéara

(hyvin vaikea — hyvin helppo) keskiarvo
keskihajonta
mediaani

Kivun voimakkuus asteikolla 0-10 Mann-Whitneyn U-testi lukumaara

(ei lainkaan kipua — voimakas kipu) keskiarvo
keskihajonta
mediaani

Synnytyskeskusteluhalukkuus ja kéydyt keskustelut prosenttiosuus

Ensisynnyttajien synnytyksen jalkeinen vointi lapsivuodeosastolla. ~ Kumulatiivinen logistinen  kumulatiivinen
regressio odds ratio ja 95
% luottamusvali
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4.3.4. Ensisynnyttdjien seksuaaliterveys ensimmaisen vuoden aikana synnytyksesta

Ensisynnyttajien ehkaisymenetelmien kayttd luokiteltiin uudelleen ennen analyyseja. Koska monella
naisella oli useampi ehkaisymenetelmd kaytdssd, luokiteltuun muuttujaan otettiin vain yksi
ehkéisymenetelmd. Prioriteettijérjestys oli: "kondomi (miesten tai naisten) = 1”, jos ei kondomia,
niin” hormoni- / kuparikierukka = 2", jos ei mitadn edell& mainituista, niin pillerit, rengas, laastari
tai implantti = 3”, jos ei mitaan edell&d mainituista, niin "keskeytetty yhdyntéd = 4, jos ei mitéan edella
mainituista, niin "ei ehkaisya = 5”.

Virtsan karkailua, ilman karkailua eméttimestd, ilman karkailua perdsuolesta ja ulosteen karkailua
kartoittavien kysymysten kategoriset vastausvaihtoehdot olivat ”1 = ei koskaan”, ”2 = harvoin (1
kertaa / kk)”, 73 = joskus (2-3 kertaa / kk)”, "4 = usein (kerran tai useammin viikossa)”, "5 = aina
(joka pdiva)”. Ennen analyyseja vastausvaihtoehdot luokiteltiin uudelleen seuraavasti:
vastausvaihtoehto "ei koskaan” pysyi samana, vastausvaihtoehdot "harvoin” ja ”joskus” yhdistettiin
luokaksi = "harvoin (1-3 kertaa kuukaudessa)” ja vastausvaihtoehdot “usein” ja aina” yhdistettiin
luokaksi = "kerran tai useammin viikossa”.

Sukupuolista halukkuutta, tyytyvéisyyttd seksieldamddn ja suhdetta puolisoon Kartoitettiin
kysymyksilla, joissa kategoriset vastausvaihtoehdot olivat: 1 = paljon huonompi”, "2 = hieman
huonompi”, 3 = ei muutosta entiseen”, ”4 = hieman parempi”, 5 = paljon parempi” ja” 6 = en 0saa
sanoa”. Ennen analyysejé vastausvaihtoehdot luokiteltiin uudelleen seuraavasti: vastausvaihtoehdot
” paljon huonompi” ja ” hieman huonompi” yhdistettiin luokaksi = "huonompi”, vastausvaihtoehto
ei muutosta entiseen” pysyi samana ja vastausvaihtoehdot ” hieman parempi” ja ” paljon parempi”
yhdistettiin luokaksi = “parempi”. Vastausvaihtoehto ” en osaa sanoa” jatettiin pois analyyseista.
Tutkimuskysymykseen liittyvat tilastolliset testit ja raportoinnissa kdytetyt tunnusluvut esitetaén

taulukossa 12.
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Taulukko 12. Tutkimuskysymykseen ensisynnyttéjien seksuaaliterveys ensimmadisen vuoden aikana synnytyksesté

liittyvat tilastolliset testit ja tunnusluvut

KYSYMYS

TILASTOLLINEN TESTI

TUNNUSLUKU

Ensisynnyttdjien seksuaaliterveyteen liittyvat taustatekijat

Ensisynnyttéjien kayttdmat ehkéaisymenetelmat kolmen, kuuden ja
kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta

Ensisynnyttajien synnytyksen jélkeinen vointi ja kivun kokeminen
kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesté

Vélilihan leikkaus-, repedmé- ja keisarileikkaushaavojen
paraneminen kolmen kuukauden kuluttua synnytyksesta

Kivun voimakkuuden muutos ryhmien vélilla asteikolla 0-10 (ei
lainkaan kipua — voimakas kipu) eri seuranta-ajankohdissa
verrattuna ensimmaiseen viikkoon synnytyksesta

Ensisynnyttajien kokemat oireet ja tuntemukset kolmen, kuuden ja
kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta

Synnytysasentojen, ponnistustekniikoiden, synnytyksen
ponnistusvaiheen aikaisen vélilihan hoidon, vélilihan tukemisen
tekniikoiden, vélilihan kunnon vélinen yhteys oireettomiin alateitse
synnyttaneiden naisten vointiin kahdentoista kuukauden kuluttua
synnytyksesta

Naisten i&n, uuden raskauden, imetyksen, synnytyksen aikaisen
kipukokemuksen ja synnytyskokemuksen yhteys oireettomien
alateitse synnyttaneiden naisten vointiin kahdentoista kuukauden
kuluttua synnytyksestéa

Virtsankarkailu, ilman karkailu eméttimestd, ilman karkailu
perésuolesta ja ulosteen karkailu kolmen, kuuden ja kahdentoista
kuukauden kuluttua synnytyksesté

Ensisynnyttdjien sukupuolinen halukkuus, tyytyvéisyys
seksielamaan ja suhde puolisoon kolmen, kuuden ja kahdentoista
kuukauden kuluttua synnytyksesté

Synnytysasentojen, ponnistustekniikoiden, synnytyksen
ponnistusvaiheen aikaisen vélilihan hoidon, valilihan tukemisen
tekniikoiden, vélilihan kunnon, synnytyskokemuksen,
kipukokemuksen ja synnyttjan idn yhteys alateitse synnyttaneiden
ensisynnyttajien kokemiin oireisiin (ei mitdén oireita),
sukupuoliseen halukkuuteen, tyytyvéisyyteen seksielamaén ja
suhteeseen puolisoon kahdentoista kuukauden kuluttua
synnytyksesté

Alateitse synnytténeiden ensisynnyttdjien sukupuolisen
halukkuuden, tyytyvaisyyden seksielamaan ja suhteen puolisoon
luokkien valiset erot i&n keskiarvoissa kahdentoista kuukauden
kuluttua synnytyksesta

Uuden raskauden, ja imetyksen yhteys sukupuoliseen
halukkuuteen, tyytyvaisyyteen seksielaméaan ja suhteeseen
puolisoon kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta

Khiin neliotesti
Fisherin tarkka testi
Khiin neliotesti

Kumulatiivinen logistinen
regressio

Khiin neliétesti
Fisherin tarkka testi

Kruskal-Wallisin testi
Mann-Whitneyn U-testi
(Bonferroni-korjaus)

Khiin nelidtesti
Fisherin tarkka testi

Khiin neliotesti
Fisherin tarkka testi
Kahden otoksen T-testi

Khiin neliotesti
Fisherin tarkka testi
Kahden otoksen T-testi

Khiin nelidtesti
Fisherin tarkka testi

Khiin neliotesti

Khiin neliotesti
Fisherin tarkka testi
Kahden otoksen T-testi

Yksisuuntainen
varianssianalyysi
Ryhmien parittaiset post-
hoc vertailut: Tukeyn
monivertailumenetelmé

Multinomiaalinen
logistinen regressio
(ikévakioitu)

prosenttiosuus

prosenttiosuus

kumulatiivinen
odds ratio ja 95
% luottamusvali
prosenttiosuus

kuvaaja

prosenttiosuus

ei tilastollisesti
merkitsevia
eroja

ei tilastollisesti
merkitsevia
eroja

prosenttiosuus

prosenttiosuus

ei tilastollisesti
merkitsevia
eroja

lukumaara
keskiarvo
keskihajonta
mediaani

pienin arvo
suurin arvo
odds ratio ja 95
% luottamusvali
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5. TUTKIMUSTULOKSET

Tassa luvussa raportoidaan ensin synnytysosastoilla tydskentelevien katiléiden synnytyksen
ponnistusvaiheen hoidon kéytantdja (osio ). Tuloksissa esitetddn vertailut erikokoisten sairaaloiden,
katildiden i&n, katildiden tyokokemuksen ja katildiden koulutuksen valill4. Seuraavaksi tuloksissa
esitetddn spontaanisti alateitse synnyttdneiden ensisynnyttdjien kokemukset synnytyksen
ponnistusvaiheen hoidosta (osio I11). Tamén jalkeen kuvataan seurantatutkimuksen tulokset. Ensiksi
tarkastellaan spontaanisti alateitse synnyttaneiden ensisynnyttajien ja suunnitellusti peratilan vuoksi
keisarileikattujen ensisynnyttajien vointia kolmena pdivané synnytyksen jalkeen ja toiseksi ndiden
naisten seksuaaliterveyttd ensimmaisen vuoden aikana synnytyksesta.

5.1. Synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon k&ytannot Suomessa
5.1.1. Tutkimuksen I osioon osallistuneiden kéatildiden taustatiedot
Tutkimuksen ensimmadisessé 0siossa, jossa kartoitettiin kéatildiden synnytyksen hoidon kaytantoja,

946 kyselylomaketta jaettiin synnytysosastoilla tydskennelleille katildille, joista 662 (70 %) palautti
kyselylomakkeen (taulukko 13).

Taulukko 13. Tutkimuksen | osioon osallistuneiden katildiden méaara erikokoisissa sairaaloissa
Yliopistosairaalat  >1500 synnytystd  750-1499 synnytystd <750 synnytysta

TUTKIMUKSEN N n % n % n % n %
1 OSIOON

OSALLISTUNEET 662 261 394 172 26.0 115 17.4 114 17.2
KATILOT

Kyselylomakkeeseen vastanneet kétilot olivat 23-64-vuotiaita (keski-ikd 41.4 vuotta, keskihajonta
10.4, mediaani 40.0) (taulukko 14). Katilét olivat tydskennelleet synnytysosastoilla yhdesta
kuukaudesta 37 vuoteen (keskiarvo 12.4 vuotta, keskihajonta 9.3, mediaani 10.0) (taulukko 15).
Katiloista 421 (63.7 %) oli erikoissairaanhoitaja-katiloita tai heilld oli toisen asteen tutkinto ja
katiloistda 240 (36.3 %) oli ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneita (taulukko 16).
Ammattikorkeakoulun kéyneet katilot kuuluivat enimmaékseen ikaluokkiin 20-29 ja 30-39 (taulukko
17) ja alle viisi vuotta tydskennelleet Kkatilot olivat useimmiten ammattikorkeakoulun kayneité
(taulukko 18). Tuloksia tarkasteltaessa tulee huomioida, ettd vuonna 1994 valmistuivat viimeiset
erikoissairaanhoitaja-katil6t, jonka jalkeen koulutetuilla katildilla on ammattikorkeakoulututkinto.

Taulukko 14. Katildiden ika erikokoisissa sairaaloissa
20-29v  30-39v 40-49 v 50-59 v 60-69 v

n=95 n=221 n=157 n=166 n=19
SAIRAALAN KOKO n % % % % % p-arvo
Yliopistosairaalat 259 18 32 24 24 2 NS
>1500 synnytysta 172 11 30 23 33 3
750-1499 synnytysta 114 13 36 24 24 4
<750 synnytysta 113 13 40 26 19 3

Khiin nelidtesti, NS = p>0.05
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Taulukko 15. Kétildiden tydkokemuksen pituus erikokoisissa sairaaloissa
alle5v 5-15v ylil5v

n=197 n=252 n=209
SAIRAALAN KOKO n % % % p-arvo
Yliopistosairaalat 261 33 34 33 NS
>1500 synnytysta 171 39 34 37
750-1499 synnytysta 112 28 47 25
<750 synnytysté 114 27 46 27
Khiin nelidtesti, NS = p>0.05
Taulukko 16. Kétildiden koulutustausta erikokoisissa sairaaloissa
Opistotason koulutus AMK-koulutus
n=421 n=240
SAIRAALAN KOKO n % % p-arvo
Yliopistosairaalat 261 57 43 0.031
>1500 synnytysta 172 69 31
750-1499 synnytysta 114 70 30
<750 synnytysta 114 65 35
Khiin nelittesti
Taulukko 17. Eri-ikdisten katildiden koulutustausta
Opistotason koulutus AMK-koulutus
n=419 n=239
KATILOIDEN IKA n % % p-arvo
20-29 vuotta 95 3 97 <0.001
30-39 vuotta 221 45 55
40-49 vuotta 157 87 13
50-59 vuotta 166 97 3
60-69 vuotta 19 100 0

Khiin nelidtesti

Taulukko 18. Kétildiden koulutustausta verrattuna katildiden tydkokemukseen

Opistotason koulutus AMK-koulutus
n=418 n=240
KATILOIDEN TYOKOKEMUS n % % p-arvo
Alle 5 vuotta 197 22 78 <0.001
5-15 vuotta 252 66 34
Yli 15 vuotta 209 99 1

Khiin nelidtesti

5.1.2. Synnyttdjan henkinen tuki ja kannustaminen

Tutkimuksen | osion tulosten mukaan katildisté vain joka neljas (24 %) kertoi olevansa synnyttéjan
luona koko synnytyksen avautumisvaiheen ajan, katiloista 70 % kertoi olevansa synnyttajan luona
synnytyksen siirtymévaiheessa ja lahes kaikki ké&tilot (99 %) koko synnytyksen aktiivisen
ponnistusvaiheen ajan. Lahes kaikki kétilot (98 %) kertoivat kannustavansa synnyttdjaa sanallisesti
ponnistusvaiheessa. Verrattaessa erikokoisten sairaaloiden kétildiden l&dsndoloa synnyttdjan luona
havaittiin, ettd pienemmissa sairaaloissa katilot kertoivat useammin olevansa synnyttajan luona seka
synnytyksen avautumis-, siirtyma- ettd aktiivisen ponnistusvaiheen aikana verrattuna suurempien
sairaaloiden katil6ihin (taulukko 19).
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Taulukko 19. Erikokoisten sairaaloiden katildiden lasnéolo synnyttdjan luona (N = 662)
Yliopisto- >1500 750-1499 <750
sairaalat synnytysta synnytystd  synnytysta
n=260-261 n=170-171 n=115 n=112-113

KATILON LASNAOLO -arvo
SYNNYTTAJAN LUONA n % % % % P

Lésn&olo avautumisvaiheessa 657 14 14 38 46 <0.001
Lasnéolo siirtyméavaiheessa 659 54 64 88 96 <0.001
Lasndolo ponnistusvaiheessa 660 99 96 100 100 0.033

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevat erot

Tarkasteltaessa katildiden idn, tyokokemuksen ja koulutustaustan yhteyttd katildiden l&sn&oloon
synnyttdjan luona havaittiin, ettd nuoremmat ja vdhemman tyokokemusta omaavat kétilot kertoivat
useammin olevansa synnyttdjan luona synnytyksen avautumisvaiheessa, kuin ialtdédn vanhemmat ja
pidempéan tydskennelleet katilot (taulukot 20-21). Katildiden koulutustaustalla ei sit4 vastoin ollut
tilastollisesti merkitsevaa yhteytta siihen, kuinka paljon kétildt kertoivat olevansa synnyttajan luona.
Sairaalan koolla, k&tildiden iall, tydkokemuksen pituudella tai koulutustaustalla ei ollut tilastollisesti
merkitsevad yhteyttd synnyttdjan sanalliseen kannustamiseen aktiivisen ponnistusvaiheen aikana.

Taulukko 20. Eri-ikdisten katildiden ldsndolo synnyttdjan luona (N = 662)
20-29v 30-39v 40-49v 50-59v 60-69v
n=95 n=221 n=154-155 n=163-166 n=19
KATILON LASNAOLO

SYNNYTTAJAN LUONA n % % % % % p-arvo
Lasndolo avautumisvaiheessa 653 35 23 25 19 16 0.027
Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

Taulukko 21. Eripituisen tydkokemuksen omaavien katildiden lasndolo synnyttdjan luona (N = 662)

alle5v 5-15v ylil5v
n=195-196 n=252 n=205-208
KATILON LASNAOLO SYNNYTTAJAN LUONA n % % % p-arvo
Lasnéaolo avautumisvaiheessa 653 29 19 25 0.003

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

5.1.3. Ponnistusasento

Tutkimuksen | osiossa kartoitettiin katiloiden suosittelemia asentoja synnytyksen siirtymavaiheen
aikana, aktiivisen ponnistamisen aikana ja lapsen syntymén hetkelld. KA&tilét raportoivat
suosittelevansa passiivisen ponnistusvaiheen eli siirtymdvaiheen aikana synnyttdjille useita eri
asentoja, joista kylkiasentoa, seisoma-asentoa tai istumista synnytys- / jumppapallolla suositeltiin
eniten. Vastaavasti aktiivisen ponnistamisen aikana katilot suosittelivat suurimmaksi osaksi puoli-
istuvaa asentoa, jossa synnyttdjan jalkapohjat ovat vuoteella, kylkiasentoa tai puoli-istuvaa asentoa,
jossa synnyttdja pitdd jalkapohjiaan kéatildiden lanteilla (soutajan asento). Kétilot raportoivat, ettd
suurin osa synnyttdjistd on joko puoli-istuvissa asennoissa tai Kkyljellddn lapsen syntyessa.
Verrattaessa erikokoisten sairaaloiden kétildiden suosittelemia ponnistusasentoja, 18ydettiin useita
tilastollisesti merkitsevia eroja. Pienemmissa sairaaloissa katilot suosittelivat oman nakemyksensa
mukaan useammin pystyasentoja passiivisen ja aktiivisen ponnistusvaiheen aikana sekd lapsen
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syntyessd ja suuremmissa sairaaloissa katilot kertoivat suosittelevansa taasen kylki- ja puoli-istuvia
asentoja (liitetaulukko 7). Tarkasteltaessa katildiden ian, tydkokemuksen ja koulutustaustan yhteytta
katildiden ndkemykseen ponnistusvaiheen asentojen kaytdsta havaittiin, ettd nuoremmat, vahemman
tyokokemusta omaavat ja ammattikorkeakoulutuksen saaneet kétilot suosittelivat useammin seisoma-
asennon kayttoa synnytyksen ponnistusvaiheen siirtymdvaiheessa ja puoli-istuvien asentojen kéyttoa
aktiivisen ponnistusvaiheen aikana ja lapsen syntyesséd verrattuna iéltddn vanhempiin, pidemman
tydkokemuksen omaaviin ja opistotason koulutuksen saaneisiin kétildihin (taulukot 22-24).

Taulukko 22. Eri-ikaisten katildiden aina tai usein suosittelemat asennot synnytyksen siirtymévaiheen ja aktiivisen
ponnistamisen aikana seka lapsen syntyessa (N = 662)
20-29v 30-39v 40-49v 50-59v 60-69v
n=95 n=220-221 n=153-154 n=162-165 n=18-19

ASENNOT n % % % % % p-arvo
Asennot siirtyméavaiheen aikana
seisoma-asento 654 77 80 66 67 42 0.030

Asennot aktiivisen ponnistamisen aikana

puoli-istuva
(jalkapohjat vuoteella) 648 85 80 76 72 55 0.023

puoli-istuva (soutajan asento) 651 77 69 71 60 79 0.033

Asennot lapsen syntyessa
puoli-istuva 650 85 81 74 69 63 0.007
(jalkapohjat vuoteella)
Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

Taulukko 23. Eripituisen tydkokemuksen omaavien katildiden aina tai usein suosittelemat asennot synnytyksen
siirtymavaiheen ja aktiivisen ponnistamisen aikana seka lapsen syntyessa (N = 662)

alle5v 5-15v ylil5v
n=194-197 n=249-251 n=203-207

ASENNOT n % % % p-arvo
Asennot siirtymévaiheen aikana

seisoma-asento 654 78 73 65 0.034
Asennot aktiivisen ponnistamisen aikana

puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 648 84 76 71 0.007

puoli-istuva (soutajan asento) 651 77 63 66 0.004

seisoma-asento 650 9 16 19 0.027
Asennot lapsen syntyessa

puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 649 84 78 68 <0.001

puoli-istuva (soutajan asento) 648 76 61 65 0.003

kylkiasento 649 38 49 54 0.005

seisoma-asento 647 0 1 3 0.040

kyykkyasento 648 1 1 3 0.028

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot
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Taulukko 24. Eri koulutustaustan omaavien katildiden aina tai usein suosittelemat asennot
synnytyksen siirtymdvaiheen ja aktiivisen ponnistamisen aikana seké lapsen syntyessa (N = 662)

Opistotason koulutus AMK-koulutus

n=410-417 n=238-240
ASENNOT n % % p-arvo
Asennot siirtyméavaiheen aikana
seisoma-asento 657 69 78 0.020
Asennot aktiivisen ponnistamisen aikana
puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 651 74 82 0.033
konttausasento 652 29 20 0.030
seisoma-asento 653 18 9 0.004
kyykkyasento 651 7 2 0.013
Asennot lapsen syntyessa
puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 652 73 83 0.004
konttausasento 652 12 6 0.006
polvillaan olo / polviseisonta 652 8 3 0.028
kyykkyasento 651 2 0 0.016

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevat erot

5.1.4. Ponnistustekniikka

Tamén tutkimuksen ensimmaéisen osion tuloksista ilmenee, ettd katilét suosittelevat erilaisia
ponnistustekniikoita aktiivisen ponnistamisen aikana sen mukaan, onko kyseessd ensi- vai
uudelleensynnyttaja. Katilot raportoivat ohjaavansa useammin ensisynnyttdjia kayttdméan Valsalva
manooveria (keuhkot tayteen ilmaa, ilman pidatys ja voimakas tyontd) kuin uudelleensynnyttdjia.
Sitd vastoin uudelleensynnyttajia katilét raportoivat ohjeistavansa ponnistamaan synnyttdjan omien
tuntemusten mukaan omaan tahtiinsa useammin kuin ensisynnyttdjia, joita ohjeistetaan useammin
ponnistamaan katilon kehotuksen tahtiin. Uudelleensynnyttdjid neuvotaan myds useammin
kayttaméaan lyhyitd ponnistuksia (ladhatys / huokailu). Sairaaloiden vélisissé vertailuissa havaittiin
tilastollisesti merkitsevia eroja l&hes kaikkien katildiden suosittelemien ponnistustekniikoiden vélilla
(taulukko 25).

Vertailtaessa kétiloiden i&n, tydkokemuksen ja koulutustaustan yhteyttd ponnistustekniikan kayttoéon
havaittiin, ett4d nuoremmat, vdhemman tyokokemusta omaavat ja ammattikorkeakoulutuksen saaneet
katilot raportoivat kdyttdvansa Valsalvausta enemmaén ja kehottavansa synnyttdjad ponnistamaan
useammin kétilon kehotuksen tahtiin kuin vanhemmat, pidempdé tydskennelleet ja opistotason
koulutuksen saaneet katilot (taulukot 26-28). KatilGista 18.7 % ei pyyda koskaan avustavaa kétild
painamaan kohdunpohjasta. Katil6ista 81 % kertoi tekevana niin harvoin ja 0.3 % usein.
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Taulukko 25. Erikokoisten sairaaloiden katildiden aina tai usein suosittelemat ponnistustekniikat aktiivisen
ponnistamisen aikana (N = 662)

Yliopisto- >1500 750-1499 <750
sairaalat synnytysta synnytysta synnytysta
n=254-261 n=165-172 n=108-115 n=111-114

PONNISTUSTEKNIIKKA n % % % % p-arvo
Valsalva mangoveri
ensisynnyttdja 658 83 94 91 81 0.002
uudelleensynnyttéja 655 60 74 76 62 0.002
Ponnistaminen synnyttéjien omien tuntemusten mukaan
ensisynnyttdja 656 70 57 61 72 0.012
uudelleensynnyttéaja 658 92 83 88 94 0.005
Ponnistaminen kétilén kehotuksen tahtiin
ensisynnyttdjé 638 52 45 53 39 NS
uudelleensynnyttéja 639 36 32 41 24 0.048
Lyhyet ponnistukset
ensisynnyttdja 651 34 22 26 25 0.040
uudelleensynnyttdja 651 53 42 41 35 0.005

Khiin nelidtesti, NS = p>0.05

Taulukko 26. Eri-ikdisten katildiden aina tai usein suosittelemat ponnistustekniikat aktiivisen ponnistamisen aikana (N
= 662)

20-29v 30-39v 40-49v 50-59v 60-69v
n=95 n=213-221 n=151-155 n=158-165 n=18-19

PONNISTUSTEKNIIKKA n % % % % % p-arvo
Valsalva mandoveri
ensisynnyttajé 655 97 92 81 80 84 <0.001

Ponnistaminen katilon kehotuksen tahtiin
ensisynnyttaja 635 62 50 43 44 28 0.009
Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

Taulukko 27. Eripituisen tydokokemuksen omaavien katildiden aina tai usein suosittelemat ponnistustekniikat aktiivisen
ponnistamisen aikana (N = 662)

alle5v 5-15v ylil5v
n=193-197 n=244-251 n=199-207

PONNISTUSTEKNIIKKA n % % % p-arvo
Valsalva mandoveri

ensisynnyttaja 655 94 89 77 <0.001

uudelleensynnyttéja 652 72 69 60 0.018
Ponnistaminen katilon kehotuksen tahtiin

ensisynnyttdja 636 51 53 39 0.011

uudelleensynnyttéja 637 36 37 26 0.034

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot
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Taulukko 28. Eri koulutustaustan omaavien katildiden aina tai usein suosittelemat ponnistustekniikat aktiivisen
ponnistamisen aikana (N = 662)

Opistotason koulutus AMK-koulutus

n=402-418 n=236-240
PONNISTUSTEKNIIKKA n % % p-arvo
Valsalva mandoveri
ensisynnyttajé 658 82 95 <0.001

Ponnistaminen katilon kehotuksen tahtiin
ensisynnyttdjéa 638 44 55 0.007
Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

5.1.5. Vililihan hoito

Tutkimuksen ensimmadisessd osiossa kétilot kuvasivat kayttdvansa valilihan hoitoon useita eri
menetelmid. Erikokoisten sairaaloiden kétildiden valisessé vertailuissa havaittiin tilastollisesti
merkitsevid eroja kaikissa muissa valilihan hoidon kéytdnndissa paitsi ponnistussuunnan
nédyttdmisessa katilon sormilla emétintd venyttéen (taulukko 29).

Vertailtaessa katildiden idn, tydkokemuksen ja koulutustaustan yhteyttd valilihan hoitoon havaittiin
ettd nuoremmat, vahemman tyokokemusta omaavat ja ammattikorkeakoulutuksen saaneet katilot
raportoivat nayttdvansa ponnistussuuntaa useammin kuin vanhemmat, pidempéaa tydskennelleet ja
opistotason koulutuksen saaneet katilot. Katilot, joiden tydkokemus oli 5-15 vuotta, raportoivat
lammittdvéansa useammin vélilihaa ja yli 15 vuotta synnytysosastolla tydskennelleet katilot kertoivat
koskevansa véhiten vélilihaan (taulukot 30-32).

Taulukko 29. Erikokoisten sairaaloiden katildiden kaytannot hoitaa valilihaa (N = 662)

Yliopisto- >1500 750-1499 <750
sairaalat  synnytystd synnytystd synnytysta

n=259 n=171 n=114 n=114
VALILIHAN HOITO n % % % % p-arvo
Néayttdd ponnistussuuntaa 658 78 84 81 72 NS
Lammittaa valilihaa 658 63 63 76 89 <0.001
Kayttaa liukasteita 658 49 68 61 55 0.001
Kayttad puudutetta (muu kuin infiltraatio) ~ 658 27 13 28 18 0.001
Ei koske valilihaan 658 21 7 16 18 0.001
Hieroo valilihaa 658 6 12 14 4 0.006

Khiin nelidtesti, NS = p>0.05

Taulukko 30. Eri-ikaisten kétildiden kdytdnnot hoitaa valilihaa (N = 662)
20-29v 30-39v 40-49v 50-59v 60-69v

n=95 n=221 n=155 n=165 n=19
VALILIHAN HOITO n % % % % % p-arvo
Nayttdd ponnistussuuntaa 655 86 89 71 72 63 <0.001

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevat erot
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Taulukko 31. Eripituisen tydokokemuksen omaavien katildiden kaytdnnot hoitaa vélilihaa (N = 662)
alle5v  5-15v yli15v
n=197 n=251 n=207

VALILIHAN HOITO n % % % p-arvo
Nayttd4 ponnistussuuntaa 655 90 81 66 <0.001
Lammittaa valilihaa 655 72 74 63 0.032
Ei koske vélilihaan 655 10 17 21 0.013

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

Taulukko 32. Eri koulutustaustan omaavien katildiden kaytdnnot hoitaa vélilihaa (N = 662)

Opistotason koulutus AMK-koulutus
n=418 n=240
VALILIHAN HOITO n % % p-arvo
N&yttédd ponnistussuuntaa 658 75 87 <0.001

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

5.1.6. Valilihan tukeminen

K&tilot raportoivat kayttavansa erilaisia vélilihan manuaalisia tukemistekniikoita vaihdellen niita
tilanteen mukaan. Kaétildista 391 (59.5 %) tukee aina manuaalisesti valilihaa ponnistusvaiheessa, 232
(35.3 %) katiloa tukee vélilihaa usein, 32 (4.9 %) kétiloista tukee valilihaa harvoin ja kaksi katiloa
(0.3 %) kertoivat, etteivdt he tue valilihaa koskaan. Katildiden eniten kayttdma vélilihan
tukemistekniikka oli vélilihan tukeminen peukalolla ja etusormella, muiden sormien ollessa
taitettuna. Seuraavaksi eniten vélilihaa kerrottiin tuettavan koko kdmmenelld. Osa katilgist4 kertoi
tukevansa vélilihaa peukalolla ja etusormella nostaen samalla muilla sormilla sikion péata leuasta
valilihan 18pi (Ritgen manddveri) ja osa painavansa vélilihaa alaspéin sikidn leuan syntymisen
auttamiseksi. Sairaaloiden valisid eroja tarkasteltaessa havaittiin tilastollisesti merkitsevid eroja
katiloiden kayttdmissé vélilihan tukemistekniikoiden kaytossé sekd ensi- ettd uudelleensynnyttajien
kohdalla (taulukko 33).

Vertailtaessa kéatildiden ian, tydkokemuksen ja koulutustaustan yhteytta valilihan tukemistekniikkaan
havaittiin, ettd vanhemmat, yli 15 vuotta tydskennelleet ja opistotason koulutuksen saaneet katilot
raportoivat kayttavénsa tilastollisesti merkitsevasti enemmén Ritgen manddverid seké ensi- ettd
uudelleensynnyttdjien kohdalla verrattuna muihin katiloihin. Vastaavasti
ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneet  kétilét raportoivat tukevansa sekda ensi- etta
uudelleensynnyttajien valilihaa koko kammenella useammin kuin opistotason koulutuksen saaneet
katilot. Alle viisi vuotta tydskennelleet ja ammattikorkeakoulutuksen suorittaneet katil6t raportoivat
painavansa synnyttdjan valilihan alaspéin sikion leuan syntymisen auttamiseksi useammin kuin muut
katilot (taulukot 34-36).
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Taulukko 33. Erikokoisten sairaaloiden katildiden aina tai usein kayttdmét vélilihan manuaaliset tukemistekniikat (N =
662)

Y liopisto- >1500 750-1499 <750
sairaalat synnytysté synnytysté synnytysté
n=247-257 n=157-165  n=106-112  n=107-109

TUKEMISTEKNIIKKA n % % % % p-arvo
Peukalo ja etusormi
ensisynnyttdja 641 72 72 74 57 0.023
uudelleensynnyttéja 639 72 74 72 57 0.012
Koko kdmmenella
ensisynnyttdja 617 41 32 38 50 0.032
uudelleensynnyttéja 618 42 31 38 51 0.010
Ritgen manddveri
ensisynnyttdjé 640 16 34 33 25 <0.001
uudelleensynnyttéja 639 13 27 21 22 0.004
Painaa valilihan alaspain sikion leuan syntymisen auttamiseksi
ensisynnyttdja 626 35 41 36 31 NS
uudelleensynnyttéjé 627 28 34 32 28 NS

Khiin nelidtesti, NS = p>0.05

Taulukko 34. Eri-ikaisten kétildiden aina tai usein kdyttamét valilihan manuaaliset tukemistekniikat (N = 662)

20-29v 30-39v 40-49v 50-59v 60-69v
n=94 n=218 n=150 n=157-158 n=18

TUKEMISTEKNIIKKA n % % % % % p-arvo
Ritgen manddveri
ensisynnyttdja 638 15 23 25 31 44 0.013
uudelleensynnyttéja 637 7 18 19 26 33 0.004

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

Taulukko 35. Eripituisen tydkokemuksen omaavien katildiden aina tai usein k&yttdmat valilihan manuaaliset
tukemistekniikat (N = 662)

alle5v 5-15v yli15v
n=194-195 n=242-246 n=187-196

TUKEMISTEKNIIKKA n % % % p-arvo
Ritgen mandodveri

ensisynnyttdja 637 20 24 32 0.017

uudelleensynnyttéaja 636 14 19 26 0.012
Painaa valilihan alaspain sikion leuan syntymisen auttamiseksi

ensisynnyttdjé 623 46 31 33 0.002

uudelleensynnyttéja 624 38 26 28 0.017

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot
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Taulukko 36. Eri koulutustaustan omaavien katildiden aina tai usein kayttdmat vélilihan manuaaliset tukemistekniikat
(N = 662)

Opistotason koulutus AMK-koulutus
n=382-401 n=235-239

TUKEMISTEKNIIKKA n % % p-arvo
Ritgen manddveri

ensisynnyttdja 640 29 18 0.002

uudelleensynnyttéja 639 23 13 0.002
Koko kdmmenella

ensisynnyttdjé 617 36 45 0.032

uudelleensynnyttéja 618 37 46 0.027

Painaa vélilihan alaspéin sikion leuan syntymisen auttamiseksi
ensisynnyttdjé 626 33 42 0.024
Khiin nelittesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

5.1.7. Sikion ulosautto

Kaikissa sikion ulosauttoon liittyvissd kaytdnnoissa havaittiin erikokoisten sairaaloiden valilla
tilastollisesti merkitsevid eroja. Yliopistosairaaloissa ja yli 1500 synnytyksen sairaaloissa katil6t
kontrolloivat sikion pdén syntyménopeutta useammin kuin pienimpien sairaaloiden k&tilot. Katilot
yli 1500 vuosittaisen synnytyksen sairaaloissa kaantavat sikion hartiat suoraan mittaan heti sikion
paan synnyttyd, kayttavat alusastiaa synnyttdjan alla, ja hoitavat synnytyksen poikkipdydalla, jos
sikidn painoarvio on yli 4000 grammaa useammin kuin katilot tekevat muissa sairaaloissa. Liséksi
yli 1500 synnytyksen sairaaloissa kétilot eivat odota sikidn pain syntymisen jdlkeen seuraavaa
supistusta ennen kuin sikion hartiat syntyvat, eivatkd anna synnyttdjédn ponnistaa / synnyttéa itse
sikion vartaloa niin usein kuin muiden sairaaloiden katilot (taulukko 37).

Taulukko 37. Erikokoisten sairaaloiden kétildiden aina tai usein kdyttdmat sikion ulosauttotavat (N = 662)
Yliopisto- >1500 750-1499 <750
sairaalat synnytystd  synnytystda  synnytysté
n=256-259 n=168-172 n=112-114 n=112-114

SIKION ULOSAUTTO n % % % % p-arvo
Tukee sikion pééta sen syntyessa 653 99 99 96 96 0.032
Kéénté& 3|k|6rj hartiat suoraan mittaa heti 652 29 36 34 15 0.001
paén synnyttyé

Kayttad alusastiaa synnyttajan alla 658 18 34 23 10 <0.001
Odqttaa sikion paan syntymisen Jélkgen 657 75 57 68 73 0.001
supistusta ennen kuin hartiat syntyvét

Antaa synnyttajan ponnistaa / 656 39 28 33 47 0.010
synnyttaa sikion vartalon itse

Hoitaa synnytyksen poikkipdydalla, jos 657 34 a4 32 17 <0.001

sikion painoarvio on >4000 g
Khiin neliotesti
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Kétildiden iall4 ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteytta sikion ulosauttotapoihin. Sitd vastoin
vahemméan tydkokemusta ja ammattikorkeakoulutuksen saaneet kétilét raportoivat antavansa
harvemmin synnyttdjan ponnistaa / synnyttaa sikién vartalon ilman katilén apua sekd kayttavansa
harvemmin alusastiaa synnyttdjan alla verrattuna muihin katildihin (taulukot 38-39).

Taulukko 38. Eripituisen tydkokemuksen omaavien katildiden aina tai usein kayttdmat sikion ulosauttotavat (N = 662)
alle5v 5-15v yli15v
n=194-197 n=248-249 n=207-208
SIKION ULOSAUTTO n % % % p-arvo
ﬁsr;taa synnyttéjan ponnistaa / synnyttad sikion vartalon 653 24 M 12 <0001
Khiin neliotesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

Taulukko 39. Eri koulutustaustan omaavien katildiden aina tai usein kayttdmat sikion ulosauttotavat (N = 662)
Opistotason koulutus  AMK-koulutus

n=416-419 n=239-240
SIKION ULOSAUTTO n % % p-arvo
Kayttad alusastiaa synnyttdjan alla 658 24 17 0.027
Antaa synnytt&jan ponnistaa / synnyttad sikion vartalon 656 39 31 0.028

itse
Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

5.1.8. Valilihan leikkaus

Katiloista joka viides (21 %) raportoi tekevansa aina tai usein vélilihan leikkauksen ensisynnyttajalle.
Vain yksi ké&tilo ilmoitti leikkaavansa aina tai usein uudelleensynnyttéjén vélilihan. Eniten valilihan
leikkauksia raportoi tekevansé yli 1500 vuosittaisen synnytyksen sairaaloiden ja alle viisi vuotta
tydskennelleet kétilot. Tilastollisesti merkitsevid eroja ei 10ydetty vertailtaessa katildiden ién ja
katilékoulutuksen yhteytta katildiden ilmoittamiin valilihan leikkausmaariin. Suurin osa katiloista (89
%) raportoi puuduttavansa vélilihan aina tai usein ennen valilihan leikkausta. Valilihan puuduttamista
ennen vélilihan leikkaamista raportoivat kayttdvansa vahiten pienimpien sairaaloiden, vanhimmat, yli
15 vuotta tydskennelleet ja opistotason koulutuksen saaneet kétilot (taulukot 40-43).

Ké&tilét arvioivat valilihan leikkauksen keskimaardisen pituuden olevan spontaanissa
alatiesynnytyksessa 1-3 cm (70 %) (keskipituus 2.9 cm, vaihteluvéli 0.5-5.50 cm) ja imukuppi- tai
pihtisynnytyksessa 4-5 cm (67 %) (keskipituus 3.8 cm, vaihteluvali 0.75-6.00 cm). Lahes kaikki
vastanneet katilo (98 %) tekevét vélilihan leikkauksen vélilihaan oikealle puolelle, vain yksi kétilo
tekee viélilihan leikkauksen vasemmalle puolelle ja kaksi kéatiloa tekee joskus mediaalisen vélilihan
leikkauksen. Puolet vastanneista katiloista (51 %) tekee leikkauksen vélilihaan kello 7:30 kohdalle,
kolmannes katildista (36 %) kello 7:00 kohdalle ja joka kymmenes (11 %) kello 8:00 kohdalle.
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Taulukko 40. Erikokoisten sairaaloiden kétildiden valilihan leikkaaminen ja puuduttaminen aina tai usein (N = 662)

Yliopisto- >1500 750-1499 <750
sairaalat synnytystd  synnytystd  synnytysta
n=256-259 n=172 n=114 n=113-114
VALILIHAN LEIKKAAMINEN JA
PUUDUTTAMINEN n % % % % p-ano
Ensisynnyttéjan valilihan leikkaaminen 656 18 44 2 10 <0.001
Vililihan puuduttaminen ennen valilihan 658 93 89 89 81 0.003

leikkausta
Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevat erot

Taulukko 41. Eri-ikdisten katildiden vélilihan puuduttaminen aina tai usein (N = 662)
20-29v  30-39v  40-49v 50-59v  60-69v
n=95 n=219 n=156 n=166 n=19

VALILIHAN PUUDUTTAMINEN n % % % % % p-arvo

Vgllllhan puuduttaminen ennen valilihan 655 93 94 89 83 79 0007

leikkausta
Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

Taulukko 42. Eripituisen tydkokemuksen omaavien katiloiden vélilihan leikkaaminen ja puuduttaminen aina tai usein
(N = 662)

alle5v 5-15v ylil5v

n=196 n=250-251 n=207-208
VALILIHAN LEIKKAAMINEN JA PUUDUTTAMINEN n % % % p-arvo
Ensisynnyttajan valilihan leikkaaminen 653 27 15 22 0.008
Valilihan puuduttaminen ennen vélilihan leikkausta 655 95 88 85 0.005

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevat erot

Taulukko 43. Eri koulutustaustan omaavien katildiden vélilihan puuduttaminen aina tai usein (N = 662)
Opistotason koulutus ~ AMK-koulutus

n=418 n=240
VALILIHAN PUUDUTTAMINEN n % % p-arvo
Vililihan puuduttaminen ennen valilihan leikkausta 658 86 95 0.001

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevat erot

5.1.8.1. Valilihan leikkauksen syyt

Vertailtaessa kétildiden nakemyksia 22 eri tilanteesta tai syysta tehda vélilihan leikkaus havaittiin,
ettd kaikkien katildiden kohdalla ylivoimaisesti yleisin syy vélilihan leikkaukselle oli sikion uhkaava
hapenpuute. Muita tavallisimpia syita olivat imukuppisynnytys, peratilasynnytys, ldakarin kehotus
tehda valilihan leikkaus ja sikion makrosomia. Katildiden ndkemykset valilihan leikkauksen syista
vaihtelivat merkittavasti. Suurimmat erot tulivat esille verrattaessa yli 1500 vuosittaisen synnytyksen
ja pienten sairaaloiden kétildiden valisia toimintatapoja (liitetaulukko 8).

Kétildiden i&n yhteyttd valilihan leikkaamiseen tarkasteltaessa havaittiin, ettd nuorimmat kétilot (20—
29-vuotta) kertoivat leikkaavansa useammin vélilihan avustavan katilon kehotuksen wvuoksi
verrattuna heitd vanhempiin Kkatildihin. Vastaavasti 30-39-vuotiaat ja 40-49-vuotiaat katilot
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kertoivat leikkaavansa valilihan useammin laakarin kehotuksen vuoksi verrattuna muihin kéatiléihin.
Lisaksi 40-49-vuotiaat kéatiloét kertoivat leikkaavansa vélilihan synnyttdjan vaatimuksen vuoksi
useammin kuin muut katilot. Ik&luokassa 50-59-vuotta ké&tiloét mainitsivat useammin vélilihan
leikkauksen syiksi pihtisynnytyksen, ympdrileikkauksen ja synnyttdjan sairauden kuin muut katilot.
Vanhimmat Kkatilot (60-69-vuotta) pitivét perétila- ja kaksossynnytystd, sikidn ennenaikaisuutta ja
matalaa valilihaa useammin kuin heitd nuoremmat kétilot sellaisina syind, joiden vuoksi valiliha tulee
leikata aina tai usein (liitetaulukko 9).

Katilon tydkokemuksen yhteyttd vélilihan leikkaamiseen tarkasteltaessa havaittiin, ettd alle viisi
vuotta tydskennelleet Katilot kertoivat leikkaavansa valilihan useammin kuin muut Kétilot
imukuppisynnytyksessa, aikaisemman vélilihan kolmannen tai neljannen asteen repedmén ja
avustavan katilon kehotuksen vuoksi. Naiden katildiden kohdalla oli havaittavissa myds, ettd he
valitsivat useammin vastausvaihtoehdon “en osaa sanoa”, kuin pidempaéan tydskennelleet kétil6t.
Sikion poikkeavan tarjonnan vuoksi 5-15-vuotta tydskennelleet katilot kertoivat leikkaavansa
vdlilihan muita useammin. Vertailuissa havaittiin myds, ettd yli viisitoista vuotta tydskennelleet
katilot kertoivat leikkaavansa vélilihan useammin perétila-, pihti- ja kaksossynnytyksissd, sikion
makrosomian ja ennenaikaisuuden, synnyttajan vaatimuksen ja sairauden sekd ymparileikkauksen ja
arpisen valilihan vuoksi verrattuna véhemman tyékokemusta omaaviin katildihin (liitetaulukko 10).

Vertailtaessa katildiden koulutustaustan yhteyttd katildiden mainitsemiin syihin leikata véliliha
havaittiin, ettd opistoasteen koulutuksen saaneet kétilot kertoivat leikkaavansa useammin vélilihan
perétila-, pihti- ja kaksossynnytyksissa sekd sikién ennenaikaisuuden, synnyttdjan vaatimuksen ja
synnyttdjdn  sairauden vuoksi  verrattuna ammattikorkeakoulun  k&yneisiin  kétildihin.
Ammattikorkeakoulutuksen saaneet kétilot kertoivat leikkaavansa vélilihan useammin avustavan
katilon kehotuksen vuoksi kuin opistotason kétilot. He mydskin valitsivat useammin
vastausvaihtoehdon "en osaa sanoa” (liitetaulukko 11).

5.1.9. Vililihan repeamat
5.1.9.1. Valilihan repeamien ehkaisykeinot

Kétildiden ndkemysten mukaan tehokkaimpia kaytantojé valilihan repedmien ehkaisyssa on sikion
paéan syntymdanopeuden saately, antamalla sikién tarjoutuvan osan venyttdd vélilihaa usean
supistusten ajan, sikion péan ja valilihan yhtdaikainen manuaalinen tukeminen sekd valilihan
tukeminen synnytyksen ponnistusvaiheessa Liséksi synnyttdjan ohjaaminen ponnistustekniikassa ja
hyvan katse- ja puhekontaktin saaminen synnyttdjadan saattaa véhentdd repedmien syntymista.
Katiloistd neljasosan mielestd vélilihan hierominen raskausaikana saattaa véhentdd repedmien
syntymista. Erikokoisten sairaaloiden ké&tildiden ndkemyksissd repedmien ehkaisykeinoista havaittiin
tilastollisesti merkitsevia eroja liukasteen kayton, valilihan venyttdmisen katilén sormilla, vélilihan
hieromisen ja valilihan lammittdmisen kohdalla. Myds valilihan viilentdmiseen saatiin tilastollisesti
merkitseva ero, mutta kdytanndssa tata repedman ehkaisykeinoa ei juurikaan kaytetd synnytyksen
ponnistusvaiheen hoidossa (taulukko 44).

Vertailuissa kétildiden ian, tyokokemuksen ja koulutustaustan yhteyttd kéatildiden ndkemyksiin
repedmien ehkaisykeinoista, ryhmien valisissd tarkasteluissa ei ilmennyt kuin yksi tilastollisesti
merkitseva ero. Ainoa ero havaittiin siind, ettd 20-29-vuotiaat kéatilot (20 %), eivat osanneet sanoa,
estadko vélilihan [ammittdminen [&mpohauteella heid&n mielestaén repedmien syntymista verrattuna
30-39-vuotiaisiin (6 %), 40-49-vuotiaisiin (14 %), 50-59-vuotiaisiin (8 %) ja 60—69-vuotiaisiin (0
%) katildihin (p = 0.048).
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Taulukko 44. Erikokoisten sairaaloiden katildiden kayttdmét valilihan repedmien ehkaisykeinot (N=662)
Yliopisto- >1500 750-1499 <750
sairaalat  synnytystd synnytystd synnytysta

n=248- n=164- n=107- n=109-
259 172 113 114

VALILIHAN
REPEAMIEN n % % % % p-arvo
EHKAISYKEINOT
Vililihan lammittdminen 653  aina/usein 49 63 71 89 <0.001
lampohauteella harvoin/ei koskaan 35 23 22 8

en 0saa sanoa 15 15 7 3
Liukasteen kaytto 629 aina/usein 38 64 52 44 <0.001

harvoin/ei koskaan 39 17 25 35

en osaa sanoa 23 20 22 22
Vililihan venyttdminen 643 aina/usein 15 30 21 20 0.020
katilon sormilla harvoin/ei koskaan 73 58 67 68

€en osaa sanoa 12 12 12 12
Valilihan hierominen 647 aina/usein 7 14 21 14 0.007
ponnistusvaiheessa harvoin/ei koskaan 56 45 46 51

en 0saa sanoa 37 41 33 36
Vililihan viilentdmien 643 aina/usein 0 2 0 0 0.028

harvoin/ei koskaan 53 40 50 40

€en 0saa sanoa 47 58 50 60

Khiin nelidtesti
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

5.1.9.2. Valilihan repeadmien syntymisen syyt

Kaétiloiden arvioita vélilihan repedmien syntymisen syista kartoitettiin 15 kohdan kysymyksen avulla.
K&tilot arvioivat repedmien yleisimmiksi syntymisen syiksi (aina / usein) sikién paan syntymisen
lilan nopeasti, joustamattoman kudostyypin, sikitn k&den syntymisen yhdessa sikion hartian kanssa,
imukuppisynnytyksen ja sikion makrosomian (liitetaulukko 12).

Vertailtaessa erikokoisten sairaaloiden kétildiden nakemyksia repedmien syntymissyista havaittiin,
ettd yliopistosairaaloiden katilot arvioivat muiden sairaaloiden kétilditd useammin repedmien
syntymisen syiksi joustamattoman kudostyypin, infektion emdttimessé ja limakalvoilla, korkean tai
matalan valilihan, ympdrileikkauksen, synnyttajélle aikaisemmin tehdyn alatieleikkauksen, yhteisen
kielen puuttumisen tai puutteellisen yhteistydn synnyttdjan kanssa. Yli 1500 vuosittaisen synnytyksen
sairaaloiden katilot arvioivat repedmien syntymisen syiksi useammin kuin muut katilét imukuppi-
perétila- pihti- ja kaksossynnytykset, infektion eméttimessa ja limakalvoilla sek& kohdunpohjasta
painamisen. Sairaaloissa, joissa hoidetaan 750-1499 synnytystd vuosittain, katilot arvioivat muita
useammin sikitn poikkeavan tarjonnan olevan syyné repedméan (liitetaulukko 12).

Vertailtaessa eri-ikdisten kétiloiden nakemyksia repedmien syntymisen syistd havaittiin, etta
nuorimpien kétildiden (20-29-vuotta) ndkemysten mukaan matala valiliha aiheuttaa useammin
repedmid kuin vanhemmat kollegat asian nékivéat. Nuorimmat katilét valitsivat myds useammin
vastausvaihtoehdon “en osaa sanoa” kuin heitd vanhemmat kétilot. lk&luokassa 30-39-vuotiaat
katilot arvioivat sikion p&an syntymisen liian nopeasti aiheuttavan repedmid useammin kuin muut
katilot. Infektio eméttimessa ja limakalvoilla, arpinen véliliha, ymparileikkaus seka kohdunpohjasta
painaminen aiheuttavat useammin repedmia 50-59-vuotiaitten katiléiden nékemysten mukaan
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verrattuna muiden katildiden n&kemyksiin. Pihti- perétila- ja kaksossynnytykset ovat 60-69-
vuotiaiden kétildiden mukaan useammin yhteydessa repedmiin verrattuna heitd nuorempien
katildiden nakemyksiin (liitetaulukko 13).

Vertailtaessa tydkokemuksen pituuden yhteytta katildiden ndkemyksiin repedmien syntymisen syista
havaittiin alle viisi vuotta tydskennelleiden kétiloiden arvioivan repedmid aiheutuvan
joustamattomasta kudostyypistd, matalasta vélilihasta ja napanuoran l8ysaamisesta sikion kaulan
ympériltd useammin kuin muut katildt. Lyhimman tyokokemuksen omaavat kétilét valitsivat myds
useammin vastausvaihtoehdon “en o0saa sanoa” verrattuna heitd pidempéan tydskennelleisiin
katiloihin. Arpinen véliliha ja kaksossynnytys aiheuttavat 5-15-vuotta tyéskennelleiden katiléiden
nékemyksen mukaan useammin repedmia verrattuna muihin ké&tiléihin. Yli 15 vuotta tydskennelleet
katilot arvioivat infektion emattimessd ja limakalvoilla, korkean vélilihan, ymparileikkauksen,
kommunikaatiovaikeuksien, sikion hartioiden ja vartalon liian nopean syntymisen, pihti- ja
perétilasynnytyksien sekd kohdunpohjasta painamisen aiheuttavan useammin repedmid kuin heitd
vahemmén aikaa tyoskennelleet k&tilot arvioivat (liitetaulukko 14).

Vertailtaessa katiloiden koulutustaustan yhteyttd katildiden nékemyksiin repedmien syntymisen
syista havaittiin, ettd opistotason koulutuksen saaneet katil6t arvioivat repedmien syyksi useammin
ympérileikkauksen, pihtisynnytyksen ja kohdunpohjasta painamisen kuin ammattikorkeakoulun
kdyneet katilot. Ammattikorkeakoulutuksen saaneet kétilét arvioivat repedmisen syyksi useammin
ensisynnyttdjyyden, yhteistyokyvyn puuttumisen synnyttdjan kanssa kuin opistotason koulutuksen
kayneet katilot. Ammattikorkeakoulun kdyneet katilot valitsivat myds useammin vastausvaihtoehdon
” en 0saa sanoa”, kuin opistoasteen katilot (liitetaulukko 15).

5.2. Ensisynnyttdjien kokemukset synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta
5.2.1. Tutkimuksen Il osion alatiesynnytyksiin liittyvat taustatiedot

Tutkimuksen Il osion ensimmaisessa ja toisessa vaiheessa, joissa tutkittiin katiléiden hoitamia
spontaaneita alatiesynnytyksia ja ensisynnyttdjien kokemuksia ponnistusvaiheen hoidosta, katil6t
jakoivat synnyttgjille 659 kyselylomaketta. Tutkimukseen osallistui katilGitd ja synnyttdjia 31
synnytysosastolta. Lomakkeeseen vastasi 453 ensisynnyttdjad, joilla oli katilon tai kétilon ja
katildopiskelijan yhdessa hoitama yksisikidinen spontaani alatiesynnytys (sikion paé tarjoutuvana).

Néiden alateitse spontaanisti synnyttaneiden naisten synnytyksen ponnistusvaiheen (N = 453) hoiti
katilo 344 (75.9 %), | syntymén hoitotyon jakson katiloopiskelija 62 (13.7 %) ja 1l jakson
katiloopiskelija 47 (10.4 %). Tutkimuksen t&h&n osioon osallistuneet kétilot olivat keski-idltaan 40.4
vuotiaita (keskihajonta 10.8, mediaani 39.0) ja he olivat tyoskennelleet synnytysosastoilla
keskimaarin 11.9 vuotta (keskihajonta 9.4, mediaani 9.0). KatilGista (n = 434) opistotasoinen koulutus
oli 265 (58.1 %) ja 182 (41.9 %) oli ammattikorkeakoulututkinto.

Tutkimukseen osallistuneet alateitse synnyttédneet naiset synnyttivat raskausviikoilla 32-42
(keskiarvo 39.6, keskihajonta 1.4, mediaani 40.0) ja he olivat 16-42 vuotiaita (keski-ikd 27.5,
keskihajonta 4.8, mediaani 27.0). Tutkimukseen osallistuneiden naisten synnytyksista (n = 444)
kaynnistyi 261 (58.8 %) supistuksilla, 90 (20.3 %) lapsivedenmenolla, 30 (6.8 %) seké supistuksilla
ettd lapsivedenmenolla ja 63 (14.2 %) synnytystd kaynnistettiin. Aikaisemmin 79 (17.4 %)
synnyttajalla oli ollut keskenmenoja (1-4 kpl) ja keskeytyksia 41 (9.1 %) (1-2 kpl). Synnyttdjista
kolme (0.7 %) sairasti diabetes mellitusta ja 17 (8.3 %) oli gestaatiodiabetes. Lisa4 tietoja
tutkimukseen osallistuneiden naisten synnytyksista 10ytyy liitetaulukoista 16 ja 17.
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5.2.2. Ensisynnyttdjien kokemukset synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta verrattuna
katildiden kokemuksiin

Ensisynnyttdjien kokemuksia synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta verrattiin  katiliden
kokemuksiin. Synnyttajien ja kéatildiden n&kemyksissd ponnistusvaiheen kulusta oli useita
tilastollisesti merkitsevid eroja, vaikkakin kokemukset olivat paiséantoisesti hyvin myonteisia.
Kétildiden kokemuksen mukaan he olivat hieman véhdisemmin synnyttdjan luona synnytyksen
avautumisvaiheen ja siirtyvéaaiheen aikana sekéa synnytyksen jalkeen kuin synnyttéjat asian kokivat.
Synnyttdjat kokivat, ettd katild ei aina kertonut syytd synnytyshuoneesta poissaoloon ja ajankohtaa,
koska katilo tulee takaisin. Katilot kokivat huomioivansa synnyttdjan esittdmat toiveet lahes aina,
mutta synnyttdjat kokivat toiveidensa huomioimisen hieman véhdisemmaéksi. Synnytt4jat olivat
tyytyvadisempid ponnistusvaiheen kannustukseen kuin katil6t. Lisaksi synnyttajat kokivat useammin
saaneensa itse valita ponnistusasennon ja ponnistustekniikan verrattuna kéatiléiden kokemukseen.
Kaétildiden mukaan taasen synnyttajat 16ysivat ponnistussuunnan helpommin, ponnistivat paremmin
ja ponnistaminen oli helpompaa kuin synnyttéjat itse asian kokivat. Synnyttajat kokivat synnytyksen
tukihenkilon roolin ponnistusvaiheessa merkittdvdmmaksi kuin Kkatilét sen kokivat. Lisaksi
synnyttajat kokivat, ettd kétilét huomioivat tukihenkildd ponnistusvaiheessa paremmin kuin kétilot
itse asian kokivat. Synnyttdjat arvioivat myos yhteistyon toimivuuden katilon ja kétildopiskelijan
valilla sujuneen paremmin kuin katil6t itse arvioivat (taulukko 45).

Taulukko 45. Ensisynnyttdjien kokemukset synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta verrattuna kétildiden kokemuksiin

Synnyttéjé Katild
KOKEMUS PONNISTUSVAIHEEN HOIDOSTA n ka  kh n ka  kh p-arvo
Vuorovaikutus oli avointa 449 47 0.7 428 47 05 NS
Katilo oli synnyttajan luona riittavasti
avautumisvaiheen aikana 447 44 10 410 41 09 <0.001
siirtymdavaiheen aikana 443 46 09 404 44 08 0.012
ponnistusvaiheen aikana 452 49 05 436 49 04 NS
synnytyksen jalkeen 452 47 07 423 43 08 <0.001

Jos katild oli synnytyshuoneesta poissa, hdn kertoi synnyttéjalle

. . L 447 39 12 434 41 1.0 0.030
syyn poissaoloonsa ja ajan, koska tulee takaisin

K&tild huomioi synnyttdjan esittdmat toiveet 450 4.6 07 426 48 05 <0.001
Katilo ohjasi riittavésti ponnistamista 451 47 0.7 440 47 05 NS
Katilé kannusti synnyttdjaa riittdvasti ponnistusvaiheessa 451 48 0.6 439 47 05 0.013
Synnyttdja sai itse valita ponnistusasennon 452 39 12 436 36 1.1 0.008
Synnyttdjé sai itse paattad, miten ponnistaa 448 36 12 433 35 10 <0.001
Ponnistussuunta 16ytyi helposti 452 39 11 438 42 09 <0.001
Synnyttdjé ponnisti hyvin 452 40 10 439 46 08 <0.001
Ponnistaminen oli helppoa 451 32 13 438 38 10 <0.001
Puolisosta/tukihenkildsta oli synnyttdjalle tukea ponnistusvaiheessa 447 46 08 434 41 10 <0.001
Katilé huomioi riittavasti tukihenkilda ponnistusvaiheessa 447 41 10 431 36 0.9 <0.001

Jos synnytyksessasi oli mukana katilopiskelija, opiskelijan ja

katilon valinen yhteistyd sujui ponnistusvaiheessa hyvin 13747 06 133 45 08 0.042

n = lukumaérg, ka = keskiarvo, kh = keskihajonta

Mann-Whitneyn U-testi, NS = p>0.05

Vastausvaihtoehdot: tdysin eri mieltd = 1, jokseenkin eri mieltd = 2, ei samaa eika eri mieltd = 3,
jokseenkin samaa mieltd = 4 ja tdysin samaa mieltd = 5
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5.2.3. Ensisynnyttéjien vélilihan hoito, valilihan repedmat ja valilihan leikkaus

Ponnistusvaiheen aikaisesta valilihan hoidon kokemuksesta naisista 61 % kertoi, etta katilo yritti
helpottaa vélilihan Kipua ja venytystd, 2 % naisista kertoi, ettd kéatilo ei tehnyt ndin ja 37 % naisista
ei osannut vastata kysymykseen. Naisista (n = 435) 42 % mukaan katilon toiminnasta oli apua
vélilihan kivun ja venytyksen vahentdmiseksi, 2 % mukaan ei ollut ja 56 % naisista ei osannut sanoa
mielipidettaan.

Naisista (n = 451) 52 % mukaan katilo tuki k&dellaan vélilihaa ponnistusvaiheessa, 1 % mukaan ei
tukenut ja 47 % ei osannut sanoa, tukiko katil6 vélilihaa. Vélilihan tukeminen tuntui néista naisista
24 % helpottavalta, 19 % ei miltaén, 9 % epamiellyttavalté tai muulta (asiaan kuuluvalta, venyttavalts,
kiristavaltd, oudolta, tosi pahalta, puukon viillolta, opasti suunnan I6ytamisessd, edesauttoi paan
tuloa) ja 48 % vastaajista ei osannut kuvailla tuntemuksiaan.

Taman tutkimuksen naisista taysin ehja véliliha (ei repedmé&a eikd vélilihan leikkausta) oli 15 (3.3.
%) naisella. Vlilihan kolmannen asteen repedma tuli neljélle (0.9 %) ja neljdnnen asteen repedma
tuli yhdelle naiselle (0.2 %). Vélilihan leikkaus tehtiin 126 (27.8 %) naiselle. Vlilihan kolmannen ja
neljannen asteen repeamat eivat olleet yhteydessa vélilihan leikkaukseen.

Naisilla, joille ei tullut repedméa lainkaan tai tuli vain ensimmaisen asteen repedmaé oli pienempi BMI
verrattuna naisiin, joille tuli vélilihan toisen asteen repedmad tai 1. ja 2. asteen repedma (keskiarvo
22.7, keskihajonta 3.6 vs. keskiarvo 23.5, keskihajonta 3.8, p=0.042). Naisten, joille ei tullut
repedmaa tai vain ensimmaéisen asteen repedmad, vastasyntyneet olivat syntymépainoltaan kevyempia
verrattuna naisiin, joille tuli valilihan toisen asteen repedmaé tai 1. ja 2. asteen repedmaé (keskipaino
3342 g, keskihajonta 391 g vs. keskipaino 3512 g, keskihajonta 402 g, p= 0.001). Vélilihan repedmiin
yhteydessa olevat synnytyksiin liittyvat tilastollisesti merkitsevét tekijat on esitetty taulukossa 46.
Taulukossa 48 on esitetty synnytyksen hoidon kéytantdjen yhteys valilihan repedmiin ja vélilihan
leikkauksiin.

Taulukko 46. Vililihan repeédmiin yhteydessé olevat synnytyksiin liittyvét tekijét

Eirepedmad ja/tai  2° repeama tai

1° repedma 1° ja 2° repeama
(n=154) (n=168)
% % p-arvo
Synnytystd ei kdynnistetty 11 19 0.031
Synnytys kdynnistettiin kalvojenpuhkaisulla 1 10 0.001
Ponnistaminen: Valsalva manddveri 61 77 0.002
Arvioitu repedman syy:
matala valiliha 1 5 0.038?
korkea véliliha 4 11 0.021
joustamaton kudostyyppi 1 10 0.001
sikion makrosomia 1 5 0.047
nopea ponnistusvaiheen eteneminen 1 10 0.001
hartioiden ja vartalon liian nopea syntyminen 1 8 0.002
Ponnistusvaiheen hoiti
katild, joka hoiti siirtyma- ja ponnistusvaiheen 7 15 0.040
| jakson katiloopiskelija 10 20 0.018
11 jakson katiloopiskelija 16 9 0.043

Khiin nelidtesti, 2Fisherin tarkka testi
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot



Tutkimustulokset 77

Tarkasteltaessa valilihan kolmannen ja neljdnnen asteen repedmien syntymisté havaittiin, ettd kaikki
naiset, joille tuli kolmannen asteen repedma, synnyttivat puoli-istuvassa asennossa, jossa synnyttajan
jalat olivat ns. soutajan asennossa. Neljannen asteen repedman saanut nainen synnytti jakkaralla.
Kaikkien ndiden naisten ponnistusvaiheen hoiti katild, ponnistusvaiheessa kaytettiin Valsalvausta,
ponnistussuuntaa naytettiin venyttden ematintd katilon sormilla, yhdelle laitettiin Xylocain-geelia
vdlilihaan (3. asteen repedma) seka sikion syntyvaa paata ja vélilihaa tuettiin joko koko kdmmenell
tai peukalolla ja etusormella muut sormet taitettuna kdmmenen sisaan. Valilihan leikkausta ei tehty.
Syntyneiden lasten painot olivat 2700-3880 g, pituudet 46-53 cm ja paanymparykset 33-36 cm.
Kaétilot arvioivat valilihan kolmannen asteen repedmien syntymisen syiksi ensisynnyttajyyden (2 kpl),
matalan vélilihan (2 kpl), korkean valilihan (1 kpl), sikion poikkeavan tarjonnan (viistomitta) (1 kpl),
kaden syntymisen yhdessé hartian kanssa (1 kpl) ja synnyttajan ylipainoisuuden (1 kpl). Neljannen
asteen repedman syiksi katilo arvioi matalan vélilihan ja sikion pdin syntymisen liian nopeasti.
Repedamien syntymista pyrittiin ehkéisemaan synnyttajan chjaamisella, valilihan tukemisella ja sikién
paan synnytysnopeuden saatelemiselld. Lisdksi neljannen asteen valilihan repedmad yritettiin
ehkaista vélilihan lammittamisella.

Naisista (n = 448) 61 % kertoman mukaan kétilo ei ollut keskustellut mahdollisesta vélilihan
leikkauksesta heidan kanssaan. Naisista (n = 433) 74 % ei olisi halunnut vélilihan leikkausta, 23 %
olisi halunnut ja 3 % ei osannut sanoa mielipidettddn. Niille naisille (n = 320), jotka eivét olisi
halunneet vélilihan leikkausta, 10 % tehtiin valilihan leikkaus ja niille naisille (n = 98), jotka olisivat
halunneet valilihan leikkauksen, sité ei tehty 17 %. Yksi kolmannen ja yksi neljannen asteen vélilihan
repedmaén saanut nainen olisi toivonut vélilihan leikkausta, jotta isoa repedmaé ei ehka olisi tullut.

Arvioitu verenvuodon méaaré valilihan leikkauksen yhteydessa oli keskiméaarin 144 ml (keskihajonta
128 ml) ja ei-leikatuilla vastaavasti keskimaérin 106 ml (keskihajonta 105 ml) (p = 0.009). Téassé
tutkimuksessa kaikki vélilihan leikkaukset 126 (27.8 %) tehtiin lateraalisesti oikealle puolelle
vdlilihaa. Vélilihan leikkauksen arvioitu pituus oli 1-8 cm (keskipituus 3.5 cm, keskihajonta 1.2 cm)
ja leikkauskohta arvioituna kellotaulun mukaan klo 7:00 kohtaan 31 %, klo 7:30 kohtaan 54 %, klo
8:00 kohtaan 14 % ja klo 8:30 kohtaan yksi prosentti. Vlilihan leikkauksen tekeminen valilihaan klo
8:00 kohdalle (katilén arvioima valilihan leikkauksen kohta, ei kliinisesti mitattu) oli tilastollisesti
merkitsevasti vahdisemmésséd yhteydessd repedmien syntymiseen valilihan leikkauksen liséksi
(taulukko 47).

Taulukko 47. Vililihan leikkaukseen yhteydessd olevat repedmét

Viélilihan 2° repedmd Repedmé valilihan leikkauksen jatkoksi
n ka kh  min max n ka kh  min max p-arvo
Valilihan leikkauksen pituus (cm) 15 32 09 2 5 13 38 11 15 5 NS
n % n % p-arvo
Valilihan leikkauksen kohta 0.001?
kello 7:00 7 42 0 0
kello 7:30 7 42 13 100
kello 8:00 3 18 0 0

n = lukumdérg, ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, min = pienin arvo, max = suurin arvo
Mann-Whitneyn U-testi, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05
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Taulukko 48. Synnytyksen hoidon kéytantdjen yhteys valilihan repedmiin ja valilihan leikkauksiin

Eirepedméaja/ 2°repeamatai  Valilihan
tai 1°repedma  1°ja2° repeama  leikkaus tai
(n=154) (n=168) vélilihan
leikkaus ja
repedma
(n=126)
SYNNYTYKSEN HOITO n % % % p-arvo
Ponnistusasento 0.019
puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 192 43 40 37
puoli-istuva (soutajan asento) 142 29 32 37
gynekologinen asento 45 8 6 18
kylkiasento 29 10 6 3
jakkara 21 6 6 2
selkéasento 1 0 0 1
konttausasento 1 1 0 0
seisoma-asento 1 0 1 0
polvillaan 1 0 1 0
Ponnistaminen
Valsalva mandoveri 318 61 76 85 <0.001
ponnisti omien tuntemusten mukaan 231 64 53 41 0.001
ponnisti l4&héttéen, huokaillen 129 38 32 17 0.001
painettiin kohdunpohjasta 30 1 5 17 <0.001
Néytettiin ponnistussuuntaa 246 53 52 68 0.019
Viélilihaa lammitettiin 139 34 38 21 0.011
Valiliha puudutettiin (geeli) 55 19 13 4 0.001
Ritgen manddveri 70 14 12 24 0.016

Khiin nelidtesti

Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot

Tutkimuksen Il osioon vastanneista naisista (n = 452) 75 % ei ollut hoitanut valilihaa raskauden
aikana. Raskauden aikaisella valilihan hoidolla ei ollut tilastollisesti merkitsevéa yhteytta vélilihan
repedmien syntymiseen tai valilihan leikkauksiin (taulukko 49).

Taulukko 49. Raskaudenaikaisen vélilihan hoidon yhteys valilihan repeémiin ja vélilihan leikkauksiin (N = 447)

Ei repedmaa ja / tai

2° repeama tai

Valilihan leikkaus tai

1° repedma 1° ja 2° repeamé vélilihan leikkaus ja

(n=154) (n=168) repedma (n=126)
VALILIHAN HOITO % % % p-arvo
Ei ole hoitanut vélilihaa 73 76 75 NS
Oljyamalla 18 17 18 NS
Venyttamalla 9 9 6 NS
Hieromalla 8 6 8 NS
Lampimilla hauteilla 2 1 2 NS?

Khiin neliotesti, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05
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5.3. Ensisynnyttdjien synnytyskokemus, kivun kokeminen ja synnytyksen jalkeinen
vointi kolmen ensimmaisen paivéan aikana synnytyksesta

5.3.1. Tutkimuksen Il osioon osallistuneiden ensisynnyttéjien taustatiedot

Tutkimuksen Il osion toisen vaiheen mittauksessa, joka tehtiin kyselylomakkeen avulla sairaaloiden
lapsivuodeosastoilla, kartoitettiin alateitse synnyttdneiden ensisynnyttédjien vointia ja kokemuksia,
joita verrattiin keisarileikkauksella synnyttdneiden ensisynnyttajien vointiin ja kokemuksiin.
Tutkimuksen toisen osion toiseen mittaukseen osallistui 453 ensisynnyttdjad, joilla oli spontaani
alatiesynnytys ja 84 ensisynnyttajad, joilla oli suunniteltu keisarileikkaus sikion peratilan vuoksi.
Alateitse synnytténeet naiset olivat keski-idltddn hieman nuorempia (16—42 vuotta, keski-ik4 27.5
vuotta, keskihajonta 4.8, mediaani 27.0) kuin keisarileikkauksella synnyttaneet naiset (20-42 vuotta,
keski-ika 29.8 vuotta, keskihajonta 5.4, mediaani 29.5, p = 0.001). Muissa taustatiedoissa ryhmien
valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja (taulukko 50).

Taulukko 50. Tutkimuksen Il osioon osallistuneiden ensisynnyttdjien taustatiedot
Alatiesynnytys  Keisarileikkaus

N=453 N=84
ENSISYNNYTTAJIEN o % _arvo
TAUSTATIEDOT ° ° P
Siviilisaaty naimisissa / avoliitossa 97 99 NS?t
naimaton 3 1
Peruskoulutus peruskoulu 30 30 NS?t
ylioppilas 70 70
Ammatillinen koulutus ei ammatillista koulutusta 10 5 NS?t
koulu- / opistoaste 33 37
ammattikorkea / akateeminen koulutus 57 58
Ammatti yrittaja 3 5 NS!
toimihenkil® 32 20
tyontekija 43 55
opiskelija 22 20
Synnyttajéan tukihenkild avio- / avopuoliso 95 93 NS?
muu 4 4
ei kukaan 1 3

IKhiin neli6testi, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05

5.3.2. Ensisynnyttdjien synnytyskokemus ja kivun kokeminen

Alateitse synnytténeistd naisista yli puolet (58 %) olivat sitd mieltd, ettd synnytyskivut olivat
kovempia, kuin he olivat ajatelleet ennen synnytystd. Synnytyksen ponnistusvaiheen kipua oli
pelannyt yli kolme viidesosaa naisista ja muita synnytyksen ajanvaiheita oli pelatty vahdisemmin.
Alateitse synnytténeistd naisista suurin osa oli saanut vaikuttaa kivunlievitykseensd. Synnytyksen
avautumisvaiheen Kkivunlievityksen koki riittdméattomaksi 1ahes joka viides synnyttdja ja
siirtymdvaiheen joka kuudes synnyttdj4. Ponnistusvaiheen kivunlievitys oli ollut riittdméatonta joka
neljannen synnyttdjan mielestd. Kivunlievityksen riittdvyys oli jo parempaa istukan syntyessa ja
ompeluvaiheessa. Kivunlievityksen riittdvyys parani edelleen kolmen tunnin aikana synnytyksen
jalkeen ja lapsivuodeosastolla kolmena paivana synnytyksen jalkeen (taulukko 51).
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Keisarileikkauksella synnyttaneistd naisista vain joka viides oli sitd mieltd, ettd leikkauskivut olivat
kovempia, kuin he olivat ajatelleet ennen keisarileikkausta. Keisarileikkauksen kipua oli pelannyt yli
puolet naisista. Keisarileikkauksella synnyttaneista naisista vain yksi kolmasosa oli saanut vaikuttaa
kivunlievitykseensd leikkaussalissa, mutta herddmdssd siihen oli saanut vaikuttaa yli
kaksikolmasosaa naisista. Naisten kokemuksen mukaan kivunlievityksen riittdvyys oli ollut
vahéisintd  keisarileikkaukseen valmistelun aikana. Kivunlievityksen riittdvyys koettiin
paasaantoisesti hyvéksi keisarileikkauksen aikana, herddmohoidon aikana ja lapsivuodeosastolla
kolmena pdivana synnytyksen jalkeen (taulukko 52).

Taulukko 51. Alateitse synnyttédneiden ensisynnyttdjien kokemukset kivusta ja kivunlievityksestd (N = 453)

Samaa Ei samaa Eri
mieltd eikd eri mieltd  mieltd
n % % %
Pelkasin
avautumisvaiheen kipua 451 41 11 48
siirtymavaiheen kipua 450 23 22 55
ponnistusvaiheen kipua 448 63 8 29
jalkeisvaiheen kipua (istukan syntymistd) 451 14 13 73
ompeluvaiheen kipua 451 29 11 60
Supistuskivut olivat kovempia kuin olin ajatellut ennen synnytysta 450 58 11 30
Sain vaikuttaa kivunlievitykseeni 447 91 4 5
Kivunlievitys oli riittavaa
avautumisvaiheessa 444 72 9 19
siirtymévaiheessa 447 67 17 16
ponnistusvaiheessa 448 63 13 24
jalkeisvaiheessa (istukan syntyessd) 449 87 8 5
ompeluvaiheessa 450 87 8 5
synnytyssalissa heti synnytyksen jélkeen (1-3 tuntia) 449 92 5 3
lapsivuodeosastolla 1. paivana synnytyksestéa 447 90 5 5
lapsivuodeosastolla 2. paivana synnytyksestéa 443 90 7 3
lapsivuodeosastolla 3. pdivand synnytyksesta 416 88 11 1

Vastausvaihtoehdot: taysin eri mieltd = 1, jokseenkin eri mieltd = 2, ei samaa eiké eri mieltd = 3, jokseenkin samaa mielta
= 4 ja tdysin samaa mieltd = 5. Analyyseissd vastausvaihtoehdot tdysin eri mielt4 ja jokseenkin eri mieltd seka taysin
samaa mieltd ja jokseenkin samaa mielta yhdistettiin.

Taulukko 52. Keisarileikkauksella synnyttaneiden ensisynnyttajien kokemukset kivusta ja kivunlievityksestd (N = 84)
Samaa  Eisamaaeikd  Eri

mieltd  eri mieltd mieltd
n % % %
Pelkasin keisarileikkauksen Kipua 84 55 13 32
Le_lkkgus_klvut olivat kovempia kuin olin ajatellut ennen 84 18 13 69
keisarileikkausta
Sain vaikuttaa kivunlievitykseeni leikkaussalissa 83 27 25 48
Sain vaikuttaa kivunlievitykseeni herddmaossa 84 63 10 27
Kivunlievitys oli riittavaa
keisarileikkaukseen valmistelun aikana 84 85 7 8
keisarileikkauksen aikana 84 93 1 6
her&dmossa heti keisarileikkauksen jélkeen (1-3 tuntia) 84 91 1 8
lapsivuodeosastolla 1. pdivana keisarileikkauksesta 84 91 2 7
lapsivuodeosastolla 2. paivana keisarileikkauksesta 84 89 0 11
lapsivuodeosastolla 3. paivana keisarileikkauksesta 84 87 8 5

Vastausvaihtoehdot: taysin eri mieltd = 1, jokseenkin eri mieltd = 2, ei samaa eiké eri mieltd = 3, jokseenkin samaa mielta
= 4 ja tdysin samaa mieltd = 5. Analyyseissa vastausvaihtoehdot tdysin eri mieltd ja jokseenkin eri mieltd sekd tdysin
samaa mielta ja jokseenkin samaa mielta yhdistettiin.
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Synnytyksen aikaista ja synnytyksen jéalkeistd kokemusta kysyttiin asteikolla 1-10 (hyvin vaikea = 1
— hyvin helppo = 10). Synnytyksen aikaisessa synnytyskokemuksessa alateitse synnyttaneiden ja
keisarileikkauksen kokeneiden naisten vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa. Alateitse
synnyttaneilld naisilla oli myonteisempi synnytyskokemus heti synnytyksen jalkeen (1-3 tuntia
synnytyksestd) ja kolmena synnytyksen jalkeisend péivéné verrattuna keisarileikkauksen kokeneisiin
naisiin. Synnytyskokemuksessa kokonaisuudessaan, jota kysyttiin kolmantena paivana synnytyksen
jalkeen, ei ollut eroa ryhmien valill& (taulukko 53).

Taulukko 53. Synnytyskokemus asteikolla 1-10 (hyvin vaikea — hyvin helppo)

Alatiesynnytys Keisarileikkaus

n ka (kh) md n ka (kh) md p - arvo
Synnytyksen aikana 453 6.3 (1.5) 6.4 84 6.5 (2.2) 6.8 NS
1-3 tuntia synnytyksesta 444 8.3 (1.8) 9.0 84 6.6 (2.6) 7.0 <0.001
1. péivana synnytyksesta 451 7.4 (2.0) 8.0 84 5.7 (2.4) 6.0 <0.001
2. pdivana synnytyksesté 439 7.6 (2.0) 8.0 84 6.3 (2.5) 7.0 <0.001
3. padivana synnytyksesta 383 8.2 (1.8) 9.0 82 72(2.2) 8.0 <0.001
Synnytyskokemus kokonaisuudessaan 449 6.4 (2.2) 7.0 84 6.8 (2.2) 7.0 NS

n = lukumaard, ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, md = mediaani
Mann-Whitney U-testi, NS = p>0.05

Kivun kokemusta synnytyksen aikana ja sen jalkeen kysyttiin asteikolla 0-10 (ei lainkaan kipua = 0
— voimakas kipu = 10). limoitetun kivun voimakkuus (NRS = Numeric Rating Scale) oli korkeampi
alatiesynnytyksen aikana kuin keisarileikkauksen aikana, kun taas kivun voimakkuuden
kokemuksessa heti 1-3 tuntia synnytyksen tai keisarileikkauksen jalkeen ei ollut tilastollisesti
merkitsevad eroa ryhmien valilla. Keisarileikkauksen kokeneilla naisilla oli enemmén kipua kolmena
ensimmaisena paivana synnytyksen jalkeen verrattuna alateitse synnyttaneisiin naisiin (taulukko 54).

Taulukko 54. Kivun voimakkuus asteikolla 0-10 (ei lainkaan kipua — voimakas kipu)

Alatiesynnytys Keisarileikkaus
n ka (kh) md n ka (kh) md p - arvo
Synnytyksen aikana 452 5.3(1.6) 5.4 84 1.9(1.7) 15 <0.001
1-3 tuntia synnytyksesta 441 2119 2.0 84 2.6 (2.9 2.0 NS
1. péivana synnytyksesta 447 25(1.9) 2.0 84 4.9 (2.7) 4.0 <0.001
2. pdivana synnytyksesté 440 22 (1.8) 2.0 83 4.2 (2.7) 4.0 <0.001
3. pdivana synnytyksesta 375 1.7 (1.6) 1.0 80 3.0(2.1) 25 <0.001

n = lukumaérd, ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, md = mediaani
Mann-Whitney U-testi, NS = p>0.05

Alateitse synnyttaneista (n = 441) naisista 49 % olisi halunnut keskustella synnytyskokemuksestaan
lapsivuodeosastolla, 25 % ei olisi halunnut ja 26 % ei osannut sanoa mielipidettadn. Vastaavasti
keisarileikkauksella synnytténeistd (n = 81) naisista 58 % olisi halunnut keskustella
synnytyskokemuksestaan, 21 % ei olisi halunnut ja 21 % ei osannut sanoa mielipidettdan. Alateitse
synnyttaneiden ja keisarileikkauksella synnytténeiden &itien halukkuudessa synnytyskeskusteluun ei
ollut tilastollisesti merkitsevaad eroa. Synnytyskeskustelu toteutui alateitse synnyttaneiden 58 % ja
keisarileikattujen 47 % kohdalla.
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5.3.3. Ensisynnyttéjien synnytyksen jalkeinen vointi kolmen ensimmaisen péivéan aikana
synnytyksesta

Ensisynnyttajien synnytyksen jalkeisté vointia lapsivuodeosastolla kartoitettiin 15 eri kysymyksell,
joissa oli vastausvaihtoehdot: taysin eri mieltd = 1, jokseenkin eri mieltd = 2, ei samaa eikd eri mielta
= 3, jokseenkin samaa mieltd = 4 ja tdysin samaa mielta = 5.

Naiset, jotka synnyttivat alateitse, voivat fyysisesti paremmin kuin naiset, joille tehtiin keisarileikkaus
(p = 0.030). Spontaanisti alateitse synnyttdneiden ryhmassd Kipu ei vaikuttanut haitallisesti
vastasyntyneen hoitoon (p <0.001) tai imetykseen (p <0.001) niin paljon kuin keisarileikatuilla
naisilla. Alateitse synnyttaneilld mahdolliset vélilihan ompeleet eivat vaikuttaneet haitallisesti
vastasyntyneen hoitoon (p <0.001) tai imetykseen (p <0.001) niin paljon kuin haava ja ompeleet
vaikuttivat keisarileikkauksella synnyttaneiden ryhmassa. Keisarileikkauksen kokeneet naiset voivat
henkisesti paremmin (p = 0.031), eivatkd he kokeneet niin paljon vasymystd kuin naiset, jotka
synnyttivat alateitse (p <0.001). My®6s istuminen (p <0.001), ulostaminen (p <0.001) ja virtsaaminen
(p <0.001) olivat helpompaa keisarileikkausryhman naisille. He tunsivat myds vahemmén kipua
sukupuolielimissa (p <0.001) ja heilla oli vahemmaén kirvelyé virtsatessa (p <0.001) kuin naisilla,
joilla oli spontaani alatiesynnytys (kuvio 3).

Spontaanisti alateitse synnyttédneiden naisten ryhmien vertailuissa ne naiset, joilla oli ehja valiliha
tai vain ensimmaisen asteen repedmé voivat fyysisesti parhaiten (p <0.001). N&illa naisilla ompeleet
ja kipu haittasivat vahiten vastasyntyneen hoitoa ja imetysta verrattuna muihin alateitse
synnyttaneisiin naisiin (taulukko 55).
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Taulukko 55. Ensisynnyttdjien synnytyksen jélkeinen vointi kolmen ensimmadisen pdivan aikana synnytyksesté

Ei repedméd ja / tai
1° repedma (n=154)

2° repedma tai

1° ja 2° repedmad (n=168)

Vdlilihan leikkaus tai
vélilihan leikkaus ja repedméa (n=126)

OR (95 % LV) p-arvo OR (95 % LV) p-arvo OR (95 % LV) p-arvo p-arvo
Olen voinut hyvin fyysisesti
2.9 (1.7-4.8) <0.001 1.6 (1.0-2.6) NS 1.0 (0.6-1.7) NS <0.001
Olen voinut hyvin psyykkisesti
0.8 (0.4-1.3) NS 0.5 (0.3-0.9) 0.012 0.6 (0.3-1.0) 0.047 0.047
En ole tuntenut itsedni vasyneeksi
0.01 (0.01-0.03) <0.001  0.01 (0.00-0.02) <0.001  0.01 (0.00-0.02) <0.001 <0.001
Istuminen on ollut helppoa
0.6 (0.4-1.0) NS 0.2 (0.1-0.3) <0.001  0.1(0.08-0.2) <0.001 <0.001
Virtsaaminen on ollut helppoa
0.3 (0.2-0.5) <0.001 0.3(0.1-0.4) <0.001 0.3 (0.2-0.5) <0.001 <0.001
Virtsatessa ei ole tuntunut kirvelya
0.2 (0.1-0.3) <0.001 0.2 (0.1-0.3) <0.001 0.2 (0.1-0.4) <0.001 <0.001
Ulostaminen on ollut helppoa
0.1 (0.07-0.2) <0.001  0.07 (0.04-0.12) <0.001  0.07 (0.04-0.12) <0.001 <0.001
Suolikaasut eivét ole karkailleet
1.1(0.7-1.8) NS 0.8 (0.5-1.2) NS 0.5 (0.3-0.9) 0.015 NS
Alapaésséni ei ole tuntunut kipua
0.03 (0.01-0.05) <0.001  0.01 (0.00-0.02) <0.001  0.01(0.00-0.02) <0.001 <0.001
Kipu ei ole vaikuttanut haittaavasti vastasyntyneen hoitoon
8.7 (5.2-14.8) <0.001  4.4(27-7.2) <0.001  3.2(2.0-5.4) <0.001 <0.001
Kipu ei ole vaikuttanut haittaavasti imetykseen
5.5 (3.3-9.3) <0.001  3.3(2.0-5.4) <0.001 2.7 (1.6-4.4) NS <0.001
Kipu ei ole vaikuttanut haittaavasti unen saantiin
1.3(0.8-2.2) NS 0.7 (0.4-1.2) NS 0.6 (0.4-1.0) NS 0.003
Ompeleet eivat ole kiristaneet
5.0 (3.0-8.4) <0.001 1.3 (0.8-2.0) NS 0.6 (0.4-1.0) 0.049 <0.001
Ompeleet eivét ole vaikuttaneet haittaavasti vastasyntyneen hoitoon
12.8 (7.4-22.2) <0.001 3.0(1.94.9) <0.001 1.9(1.2-3.1) 0.012 <0.001
Ompeleet eivat ole vaikuttaneet haittaavasti imetykseen
8.8 (5.2-15.3) <0.001 2.5 (1.5-4.0) 0.001 1.9 (1.1-3.1) 0.014 <0.001

Ikavakioitu kumulatiivinen odds ratio (OR) ja 95 % luottamusvéli.

OR> 1 tarkoittaa parempaa synnytyksen jalkeista hyvinvointia alateitse synnyttdneiden ryhmassa (n = 448) verrattuna

keisarileikkauksella synnyttédneiden ryhmaén (N=84).

Alatiesynnyttajien ryhmdssa ei ole mukana valilihan kolmannen ja neljannen asteen repeédmia.

NS = p>0.05
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5.4. Ensisynnyttajien seksuaaliterveys ensimmaisen vuoden aikana synnytyksesta
5.4.1. Ensisynnyttdjien seksuaalikayttaytyminen ensimmaisen vuoden aikana synnytyksesta

Naisten synnytyksen jélkeista seksuaaliterveyttd ensimmaéisend vuotena synnytyksen jalkeen
kartoitettiin kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta kotiin l&hetettavilla
kyselylomakkeilla, joissa oli samat kysymykset kussakin aikapisteessa.

Naisista yli kolmasosalla kuukautiset olivat alkaneet kolmen kuukauden kuluttua synnytyksestd,
kuuden kuukauden kohdalla yli puolella ja vuoden kuluttua synnytyksestéd suurimmalla osalla. Suurin
osa naisista oli aloittanut sukupuolield&mén ja ollut sukupuoliyhdynnéssé kolmen kuukauden kuluttua
synnytyksestd. Kolmen kuukauden kuluttua synnytyksesta naisista imetti nelja viidesosaa, kuuden
kuukauden kuluttua kolme viidesosaa ja vuoden kuluttua imetti vield joka kolmas &iti. Vain muutama
nainen kaytti hormonihoitoja (muita kuin ehkaisyvalmisteita) ensimmaisen vuoden aikana
synnytyksestd. Joka kymmenes naisista oli uudelleen raskaana vuoden kuluttua synnytyksesta.
Naisista pieni osa oli kdynyt fysioterapeutilla joko neuvolan ohjelmaan kuuluvilla k&ynneilla tai sitten
apua oli haettu hartia-, niska-, nivel-, polvi- ja selkékipuihin sekd iskiasvaivaan. Kaksi naista oli
kaynyt fysioterapeutilla kolmannen asteen repedman jalkitarkastuksen vuoksi, yksi nainen
virtsankarkailuun liittyvaan lantiopohjalihasten kunnon tarkastuksessa ja yhdelld naisella uusi
raskaus aiheutti liitoskipuja (taulukko 56).

Taulukko 56. Ensisynnyttdjien seksuaaliterveyteen liittyvat taustatekijat

3 kk synnytyksesta 6 kk synnytyksesté 12 kk synnytyksesté
Alatie- Keisari- Alatie- Keisari- Alatie- Keisari-
synnytys leikkaus synnytys leikkaus synnytys leikkaus
n=397-401 n=69 n=372-373 n=60 n=292-293 n=38
TAUSTATEKIJAT % % p- % % p- % % P
arvo arvo arvo
Kuukautiset alkaneet 35 39 NS 54 60 NS 86 90 NS
Aloittanut 87 88 NS 94 95 NS 98 97 NS?
sukupuoliel&méan
Sukupuoliyhdynté 84 88 NS 93 95 NS? 97 97 NS?
Raskaana 0 0 NS? 2 0 NS? 14 13 NS?
Imettaa 80 78 NS 62 61 NS 27 32 NS
Ei kdyta hormonihoitoa 97 94 NS? 98 95 NS? 99 97 NS?
Fysioterapiakaynti 8 3 NS 10 7 NS 8 16 NS?

Khiin neliotesti, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05

Ehkaisymenetelmien kéytdssa alateitse ja keisarileikkauksella synnyttdneiden naisten valill ei ole
tilastollisesti merkitsevia eroja. Ensimmaisen puolen vuoden aikana suosituin ehkdisymenetelma oli
kondomi, mutta sen kayttdé vaheni sen mukaan, mita pidempi aika synnytyksesta kului. Hormonaalista
ehkéisya kaytti neljasosa naisista, ja senkin kayttd véheni hieman vuoden aikana synnytyksesta. llman
ehkaisya oli kolmen ja kuuden kuukauden kuluttua synnytyksestd neljasosa naisista ja vuoden
kuluttua synnytyksestd jo kaksi kolmasosaa. Kierukan kaytto lisdantyi hieman vuoden aikana, mutta
sen kaytto oli vahaista. Keskeytettyd yhdyntaa ehkéisymenetelmana kéyttivat muutamat naiset, ja sen
osuus pysyi lahes samana koko vuoden (taulukko 57).
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Taulukko 57. Ensisynnyttdjien kayttamat ehkaisymenetelméat kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua
synnytyksesta

3 kk synnytyksesta 6 kk synnytyksesta 12 kk synnytyksesta
Alatie- Keisari- Alatie- Keisari- Alatie- Keisari-
synnytys  leikkaus synnytys  leikkaus synnytys  leikkaus
n=396 n=68 n=365 n=60 n=290 n=38
EAZT\I@ITSI; I_-M A % % p-arvo % % p-arvo % % p-arvo
NS NS NS
Kondomi 42 49 35 45 29 34
Hormonaalinen 26 28 25 27 18 24
ehkaisy
Ei ehkaisya 25 19 28 25 41 37
Kierukka 3 3 8 2 10 5
Keskeytetty yhdynta 3 2 4 2 2 0

Khiin nelidtesti, NS = p>0.05

5.4.2. Ensisynnyttdjien synnytyksen jalkeinen vointi ja kivun kokeminen ensimmaisen
vuoden aikana synnytyksesta

Ensisynnyttajien synnytyksen jalkeista vointia ja kivun kokemista kolmen, kuuden ja kahdentoista
kuukauden kuluttua synnytyksesta kysyttiin 11 eri kysymyksella, joissa oli vastausvaihtoehdot: taysin
eri mieltd = 1, jokseenkin eri mieltd = 2, ei samaa eik& eri mieltd = 3, jokseenkin samaa mieltd = 4 ja
taysin samaa mieltd = 5.

Kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesté seka alateitse synnyttéaneet etta
keisarileikkauksella synnyttdneet naiset kertoivat voivansa fyysisesti ja psyykkisesti hyvin.
Istuminen, virtsaaminen ja ulostaminen olivat heille helppoa eik& virtsatessa tuntunut kirvelyé. Kipu
ei vaikuttanut vauvan hoitoon, imetykseen eikd unen saantiin. Kolmen kuukauden kuluttua
synnytyksestd alateitse synnyttaneilld alapaassa ei tuntunut kipua (OR 3.5 [95 % LV 1.6-9.5],
p=0.005) ja he eivat tunteneet itsednsa vasyneiksi OR 1.9 [95 % LV 1.2-3.1], p=0.008) verrattuna
keisarileikkauksella synnytténeisiin naisiin. Kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesté alateitse
synnyttaneet naiset olivat véhemman vésyneitd OR 2.0 [95 % LV 1.1-3.9], p=0.026) verrattuna
keisarileikkauksen kokeneisiin naisiin.

Valilihan leikkaus-, repedma- tai keisarileikkaushaavat olivat tdysin parantuneen suurimmalla osalla
naisista kolmen kuukauden kuluttua synnytyksestd eikd paranemisessa ollut ryhmien vélilla eroja.
Sen sijaan valilihan leikkauksen ompeleita oli auennut hieman enemmén verrattuna repedma- tai
keisarileikkaushaavan ompeleisiin. Alateitse synnytténeet naiset eivat aina osanneet kertoa, oliko
ompeleita auennut verrattuna naisiin, joilla oli keisarileikkaushaava. Haavat olivat tulehtuneet vain
pienelld osalla naisia, joskin keisarileikkaushaavoja oli tulehtunut hieman enemman kuin vélilihan
leikkaus- ja repedméahaavoja. Kolmasosalla naisista haavasta oli ollut haittaa, mutta ryhmien valilla
ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (taulukko 58).

Naisten kokemusta ulkosynnyttimien tai keisarileikkaushaavan kivusta kysyttiin kyselylomakkeilla
kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd. Naisia pyydettiin kuvailemaan
kivun voimakkuutta asteikolla 0-10 (ei lainkaan kipua — voimakas kipu). Naisilla, joilla oli vélilihan
leikkaus tai vélilihan leikkaus ja repedmd, kivun kokemuksen muutos oli suurinta ensimmaisen
vuoden aika synnytyksesta verrattuna muiden ryhmien naisten kokemuksiin (kuvio 4).
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Taulukko 58. Vélilihan leikkaus-, repedma- ja keisarileikkaushaavojen paraneminen kolmen kuukauden kuluttua
synnytyksesta

Vililihan leikkaus Repedma Keisarileikkaushaava
n=112 n=317-319 n=68
HAAVAN KUNTO % % % p-arvo
Haavan paraneminen NS 2
téysin parantunut 88 90 90
osittain parantunut 12 10 10
ei parantunut lainkaan 0 0 0
2
Onko ompeleita auennut <0.001
kylla 13 3 9
ei 75 75 91
en 0saa sanoa 12 16 0
ei ompeleita 6
Onko haava ollut tulehtunut 0.0482
kylla 2 3 9
ei 93 92 91
en 0saa sanoa 5 5 0
Onko haavasta ollut haittaa NS
kylla 30 28 34
ei 63 65 65
en 0saa sanoa 7 7 1
Khiin nelivtesti, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05
6,00
5,00 oA mmmm o
200 F--bl - mmm e
—8— Keisarileikkaus (n=84)
E. 300 F---28-o —e&— Ei repedmaa tai 1. asteen repeama
~ (n=154)
—8—2. asteen tai 1. ja 2. asteen repedmad
(n=168)
2,00 = =TT mmsmsmmsosesooosoosooooo-ooy vililihan leikkaus tai leikkaus ja repeama
(n=126)
1,00 F--==---- QN ----mmmmmm e
0,00 - =

1vko 1kk 2kk 3kk 4kk Skk 6kk 8kk 10kk 12kk
Aika synnytyksestd

Kuvio 4. Ensisynnyttéjien ulkosynnyttimien tai keisarileikkaushaavan kivun kokemus ensimmaisen
vuoden aikana synnytyksesta asteikolla 0-10 (ei lainkaan kipua — voimakas Kipu).
Vertailuissa ei ole mukana valilihan kolmannen ja neljannen asteen repedmia.
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5.4.3. Ensisynnyttéjien seksuaaliterveyteen liittyvat oireet ja tuntemukset ensimmaisen
vuoden aikana synnytyksesta

Synnytyksen jalkeistd seksuaaliterveyttd kartoitettiin kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden
kuluttua kysymaélld naisilta heidén oireitaan 16 kohdan kysymyksen avulla. Tulosten mukaan naisilla
oli useita erilaisia oireita ja tuntemuksia ensimmadisen vuoden aikana synnytyksestd. Kun
synnytyksestéd oli kolme kuukautta, keisarileikkauksella synnyttaneistd naisista suurempi osa koki
itsensa taysin oireettomiksi verrattuna alateitse synnyttaneisiin naisiin, mutta erot havisivat kuuteen
kuutauteen mennessé (taulukko 59).

Emattimen kostumisen vaikeutta oli kahdella viidesosalla naisista kolmen ja kuuden kuukauden
kuluttua synnytyksestd, ja vield vuoden kuluttua synnytyksesta siita kérsi yli viidesosa naisista. Myos
yhdyntakivut olivat yhta yleisia. Niitd oli kolmen kuukauden kuluttua hieman enemman alateitse
synnyttaneilld, mutta kuuden sek& kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd enemmén
keisarileikkauksella synnyttaneilla naisilla (taulukko 59).

Perdpukamista karsivat alateitse synnyttaneet naiset tilastollisesti merkitsevasti enemman verrattuna
keisarileikkauksella synnyttaneisiin naisiin kolmen kuukauden kuluttua synnytyksestd. Vuoden
kuluttua synnytyksesta perdpukamista karsi useammin alateitse synnyttaneet naiset, mutta ryhmien
valilla ei endd ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (taulukko 59).

Arpikudoksen kiristysté tunsi kolmen kuukauden kohdalla synnytyksestd kolmasosa naisista. Vaiva
oli helpottanut kuuden kuukauden kohdalla hieman, mutta vuoden kuluttua synnytyksesta siité kérsi
vield muutama nainen. Alapaan tunnon ja aistimuksen puutetta oli alateitse synnyttaneilla naisilla
kolmen kuukauden kuluttua synnytyksestd tilastollisesti merkitsevasti enemman verrattuna
keisarileikkauksella synnyttaneisiin naisiin (taulukko 59).

llman karkailua emattimestd yhdynnan aikana oli alateitse synnytténeilld yhdelld naisesta
kymmenestd kolmen kuukauden kuluttua synnytyksestd ja sen osuus lisdantyi hieman vuoden
edetessd. Keisarileikkauksella synnyttaneilld ilman karkailua emattimestd yhdynnan aikana oli
vdhemmé&n, mutta ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa. Emattimen- tai
kohdunlaskeumasta seké virtsan-, ulosteen- tai ilman karkailusta perésuolesta yndynnén aikana kertoi
kérsineensd vain muutama nainen ensimmaisen vuoden aikana synnytyksesta (taulukko 59).

Osa alateitse synnyttaneistd naisista koki emattimensé liian 10yséksi ensimmaisen vuoden aikana
synnytyksestd. Keisarileikkauksella synnyttaneilld tatd vaivaa oli vdhemman, ja vain kolmen
kuukauden kuluttua synnytyksesta siiné esiintyi tilastollisesti merkitseva ero ryhmien vélilla. Liian
tiukaksi emattimen koki kolmen ja kuuden kuukauden kuluttua synnytyksestd sek& alateitse ettd
keisarileikkauksella synnytténeistd naisista joka kymmenes. Vuoden kuluttua synnytyksesta vaiva oli
melko vahaista (taulukko 59).

Synnytysasentojen, ponnistustekniikoiden, synnytyksen ponnistusvaiheen aikaisen vélilihan hoidon,
valilihan tukemisen tekniikoiden, valilihan kunnon (luokka 1: ei repedméd ja ensimmadisen asteen
repedmd; luokka 2: toisen asteen repedmd tai ensimmadisen ja toisen asteen repedmd; luokka 3:
vdlilihan leikkaus tai vélilihan leikkaus ja repedmad) valistd yhteyttd oireettomiin alateitse
synnyttaneisiin naisiin (n = 285-293) tarkasteltiin kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesté.
Tilastollisesti merkitsevid eroja ei l6ytynyt erilaisten synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon
kaytantdjen ja naisten voinnin valilla (oireettomat). Myodskaan naisten iélla, uudella raskaudella,
imetykselld, synnytyksen aikaisella Kkipukokemuksella tai synnytyskokemuksella ei ollut
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tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd alateitse synnyttdneiden naisten vointiin (oireettomiin)
kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta

Taulukko 59. Ensisynnyttajien kokemat oireet ja tuntemukset kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua
synnytyksesté

3 kk synnytyksesté 6 kk synnytyksesta 12 kk synnytyksesta
Alatie- Keisari- Alatie- Keisari- Alatie- Keisari-
synnytys  leikkaus synnytys  leikkaus synnytys  leikkaus
n=401 n=68 n= 367 n=59 n=293 n=38
OIREET % % p-arvo % % p-arvo % % p-arvo
Ei mitéén oireita 14 24 0.031 16 24 NS 41 55 NS
Yhdyntékipuja 41 32 NS 38 42 NS 16 21 NS
Perapukamia 38 22 0.011 36 22 0.040 23 13 NS
Arpikudoksen kipua / 30 38 NS 23 31 NS 10 8 NS?
Kiristysta
Alapédén tunnon / 12 3 0.026 10 7 NS 7 8 NS?
aistimuksen puutetta
Ematin:
kostumisen vaikeus 41 41 NS 43 37 NS 22 24 NS
liian 0ys4 11 2 0.012 11 5 NS 8 3 NS?
liian tiukka 9 7 NS 11 12 NS 3 3 NS?
laskeuma 2 2 NS? 1 0 NS? 1 0 NS?
Yhdynnén aikana:
ilman karkailua 12 4 NS 18 10 NS 14 8 NS
emattimesta
ilman karkailua 1 2 NS? 1 0 NS? 1 0 NS?
perasuolesta
virtsankarkailua 1 0 NS? 1 2 NS? 1 0 NS?
ulosteen karkailua 1 0 NS? 0 0 NS? 0 0 NS?
Kohdunlaskeuma 1 2 NS? 1 0 NS? 1 0 NS?

Khiin neliotesti, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05

Yli puolella naisista ei ollut ollut koskaan virtsankarkailua ennen synnytystd, mutta kahdella
viidesosalla naisista virtsakarkailua oli ollut harvoin (1-3 kertaa kuukaudessa) ennen synnytysta.
Virtsankarkailua esiintyi muutamia kertoja kuukaudessa myo6s kolmen, kuuden ja kahdentoista
kuukauden kuluttua synnytyksesta l&hes puolella alateitse synnyttaneelld naisella ja joka neljannella
keisarileikkauksella synnyttaneelld naisella. Useimmiten virtsa karkasi &kkindisessd, voimakkaassa
ponnistuksessa, kuten aivastaessa, yskiessd ja juostessa. Osa naisista joutui kéyttdmaan siteita
virtsankarkailun vuoksi ja pienelld osalla naisia vaiva oli haitannut heidén sosiaalista elamaansa
(liitetaulukko 18).

Ennen raskautta puolella naisista oli ollut ilman karkailua eméttimestd muutaman kerran
kuukaudessa. Kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd alateitse
synnyttaneistd naisista kaksi viidesosaa karsi vaivasta muutamia kertoja kuukaudessa ja
keisarileikkauksella synnyttaneistd naisista joka kolmas. Useimmiten ilma karkasi eméattimesta
&kkindisessd, voimakkaassa ponnistuksessa, kuten aivastaessa, yskiessa ja juostessa. Tilastollisesti
merkitsevasti enemman ilman karkailua eméttimestd vahdisessa ponnistuksessa ilmeni alateitse
synnyttaneilld naisilla verrattuna Kkeisarileikkauksella synnyttaneisiin naisiin kolmen kuukauden
kuluttua synnytyksestd. Alateitse synnyttaneistd naisista osa koki kuuden kuukauden kuluttua
synnytyksestd, ettd ilman karkailu eméttimesté rajoitti heidén sosiaalista elamaa silloin talldin (1-3
kertaa kuukaudessa) (liitetaulukko 19).



90 Tutkimustulokset

Myos ilman karkailua perasuolesta ilmeni joka toisella naisella muutamia kertoja kuukaudessa jo
ennen synnytysta. Vaiva ilmeni myds kahdella viidesosalla naisista kolmen ja kuuden kuukauden
seké kolmasosalla naisista kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta. Useimmiten ilma karkasi
perédsuolesta akkindisessd, voimakkaassa ponnistuksessa, kuten aivastaessa, yskiessd ja juostessa.
Ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja (liitetaulukko 20).

Ulosteen karkailua oli erittain harvalla naisella ennen synnytystd. Mydskaan synnytyksen jélkeen
kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua vaiva oli vahdinen. Muutama nainen kuitenkin
kdrsi vaivasta silloin tallgin ja oli joutunut k&yttdmaan siteitd vaivan vuoksi. Synnytystapa ei ollut
yhteydessa ulosteen karkailuun (liitetaulukko 21).

5.4.4. Ensisynnyttdjien sukupuolinen halukkuus, tyytyvaisyys seksielamaéan ja suhde
puolisoon ensimmaisen vuoden aikana synnytyksesta

Naisten sukupuolista halukkuutta, tyytyvaisyyttd seksielamddn ja suhdetta puolisoon Kartoitettiin
kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd. Sukupuolinen halukkuus oli
huonompaa kolme viidesosalla naisista, kolmasosa naisista ei kokenut muutosta ja vain pienelld osalla
naisista sukupuolinen halukkuus oli parempaa kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua
synnytyksestd kuin ennen raskautta ja synnytysta (taulukko 60).

Tyytyvaisyys seksielamadn oli huonompaa kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukuuden kuluttua
synnytyksestéd puolella naisista, mutta tyytyvaisyys parani hieman vuoden edetessé. Yli kolmasosa
naisista oli yhta tyytyvaisia seksieldméansd, kuin he olivat olleet ennen raskautta ja synnytysta.
Tyytyvaisyys seksielamaan oli parempaa joka neljannelld alateitse synnyttaneelld naisella kuuden ja
kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd ja vain pienelld osalla keisarileikkauksella
synnyttaneista naisista (taulukko 60).

Suhde puolisoon oli pysynyt samanlaisena kahdella viidesosalla alateitse synnyttaneelld ja puolella
keisarileikkauksella synnyttdneelld naisella kolmen kuukauden Kkuluttua synnytyksesta.
Keisarileikkauksella synnytténeilla naisilla suhde puolisoon huononi hieman vuoden edetessé, mutta
ryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevié eroja (taulukko 60).

Taulukko 60. Ensisynnyttajien sukupuolinen halukkuus, tyytyvéisyys seksieldméaéan ja suhde puolisoon kolmen, kuuden
ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta

3 kk synnytyksesté 6 kk synnytyksesté 12 kk synnytyksesta
Alatie- Keisari- Alatie- Keisari- Alatie- Keisari-
synnytys leikkaus synnytys leikkaus synnytys leikkaus
n=385-395 n=66-68 n=354-366 n=59-60 n=284-292 n=37-38
% % p-arvo % % p-arvo % % p-arvo
Sukupuolinen halukkuus NS NS NS
huonompi 65 60 56 62 55 61
ei muutosta 28 35 30 35 30 34
parempi 7 4 14 3 15 5
Tyytyvaisyys seksielamaan NS NS NS
huonompi 54 53 46 49 46 47
ei muutosta 33 42 31 39 31 45
parempi 13 5 23 12 23 8
Suhde puolisoon NS NS NS
huonompi 14 10 16 23 18 27
ei muutosta 44 56 39 47 42 38
parempi 42 34 45 30 40 35

Khiin nelidtesti, NS = p>0.05
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Synnytysasentojen, ponnistustekniikoiden, synnytyksen ponnistusvaiheen aikaisen vélilihan hoidon,
valilihan tukemisen tekniikoiden, valilihan kunnon (luokka 1: ei repedmaa ja ensimmadisen asteen
repedmd; luokka 2: toisen asteen repedma tai ensimmadisen ja toisen asteen repedmd; luokka 3:
valilihan leikkaus tai vélilihan leikkaus ja repedamd) valistd yhteyttd alateitse synnytténeiden
ensisynnyttdjien (n = 276-292) sukupuoliseen halukkuuteen, tyytyvéisyyteen seksieldmaén ja
suhteeseen puolisoon, tarkasteltiin kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta. Tilastollisesti
merkitsevia eroja ei 16ytynyt erilaisten synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kaytantojen yhteyksista
naisten halukkuuteen, tyytyvaisyyteen seksieldmaan ja suhteeseen puolisoon. Mydskaan synnytyksen
aikaisella kipukokemuksella tai synnytyskokemuksella ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteyttd
alateitse synnyttadneiden naisten sukupuoliseen halukkuuteen, tyytyvéisyyteen seksieldmaédn ja
suhteeseen puolisoon kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksest.

Sitd vastoin naisten ialla, uudella raskaudella ja imetykselld oli tilastollisesti merkitseva yhteys
alateitse synnyttdneiden naisten sukupuoliseen halukkuuteen, tyytyvéisyyteen seksieldméan ja
suhteeseen puolisoon kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd. Nuoremmat ensisynnyttéjat
olivat sukupuolisesti halukkaampia, tyytyvaisempid seksieldmaansd ja heidén suhteensa puolisoon
oli parempi verrattuna vanhempiin ensisynnyttéjiin (taulukko 61). Vuoden kuluttua synnytyksesta
alateitse synnytténeilla ja uudelleen raskaana olevilla naisilla oli parempi sukupuolinen halukkuus ja
he olivat tyytyvaisempia seksielaméaansa, kuin ei-raskaana olevat naiset. Myds kokemus suhteesta
puolisoon oli heill& parempi, kuin ei-raskaana olevilla. Sitd vastoin imettavilla naisilla sukupuolinen
halukkuus, tyytyvaisyys seksielamaén ja suhde puolisoon oli huonompaa kuin ei-imettavilla naisilla
kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta (liitetaulukko 22).

Taulukko 61. Alateitse synnyttaneiden ensisynnyttajien sukupuolisen halukkuuden, tyytyvaisyyden seksieldmaan ja
suhteen puolisoon luokkien véliset erot idn keskiarvoissa kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta

n ka kh Md min max p-arvo  Kokonais-

testauksen

p-arvo

Sukupuolinen halukkuus 0.003
huonompi 161 30.0 4.7 29.0 16.0 42.0 0.027*
ei muutosta 88 27.8 4.1 27.0 19.0 37.0 NS?
parempi 43 26.8 44 26.0 18.0 36.0 0.0113

Tyytyvdisyys seksielamaéan <0.001
huonompi 134 29.4 4.3 29.0 18.0 41.0 0.003!
ei muutosta 91 274 4.7 27.0 16.0 42.0 NS?
parempi 67 26.8 4.2 26.0 18.0 37.0 <0.001°

Suhde puolisoon 0.001
huonompi 52 30.2 4.7 30.0 20.0 42.0 0.024*
ei muutosta 119 28.3 4.1 28.0 16.0 40.0 NS?
parempi 113 275 4.5 27.0 18.0 41.0 0.0013

n = lukumdérg, ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, md = mediaani, min = pienin arvo, max = suurin arvo
Yksisuuntainen varianssianalyysi, NS = p>0.05

1 Huonompi vs. ei muutosta; post-hoc vertailun p-arvo Tukeyn menetelmalla

2 Ei muutosta vs. parempi; post-hoc vertailun p-arvo Tukeyn menetelmalla

3 Huonompi vs. parempi; post-hoc vertailun p-arvo Tukeyn menetelmalla
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6. POHDINTA

6.1. Tutkimuksen luotettavuus

Kyselytutkimuksen mittauksen luotettavuuteen ja laatuun vaikuttavat sisallolliset, kulttuuriset,
kielelliset, tilastolliset ja tekniset seikat (kuvio 5). Tutkimuksen kokonaisluotettavuus edellyttaa
mittauksen ja tiedonkeruun luotettavuutta. (Vehkalahti 2014.) Tutkimuksen ulkoinen validiteetti
tarkoittaa tutkimuksen yleistettavyyttd ja tutkimuksen sisdinen validiteetti tarkoittaa tutkimuksen
omaa luotettavuutta (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Tutkimuksen validiteetti eli
vastaavuus (patevyys) on hyva, jos se mittaa niitd asioita, joita sen on tarkoitus selvitta4 (Holopainen
& Pulkkinen 2002; Nummenmaa 2011; Vehkalahti 2014). Tutkimuksen mittarin validiteettia
tarkastellaan usein sisallon validiteetin (Content validity), rakennevaliditeetin (Construct validity) ja
kriteerivaliditeetti (Criterion tai Criterion-oriented validity) avulla (Waltz ym. 2005; LoBiondo-
Wood & Haber 2013). Téssé tutkimuksessa tarkastellaan mittareiden sisallén validiteettia. Mittarin
reliabiliteetti (tarkkuus) kertoo, miten tarkasti mitataan ja se on sité parempi, mitd vdhemman siihen
siséltyy mittausvirheitd (Vehkalahti 2014).

%

Ulkoinen validiteetti Sisainen validiteetti
v v v v
Otanta Mittauksen luotettavuus Mittarin validiteetti Mittarin reliabiliteetti

Otannan luotettavuus Vastauspaikka Sisallon validiteetti Satunnainen virhe
Otoksen edustavuus Ajankohta Systemaattinen virhe
Kohderyhmé ja Vastaajan orientaatio Toistettavuus
vertailuryhma Vastaustilanne Mittarin tarkkuus
Katoanalyysi Hairiotekijat Mittarin objektiivisuus

Anonymiteetti

Kuvio 5. Tutkimuksen luotettavuus
Kuvio mukailtu lahteesté:
http://www.kamk.fi/opari/Opinnaytetyopakki/Teoreettinenmateriaali/Tukimateriaali/Luotettavuus

6.2. Tutkimuksen ulkoinen validiteetti
6.2.1. Tutkimuksen otannan luotettavuus ja otoksen edustavuus

Tutkimuksen ensimmainen osio, jossa kartoitettiin katiloiden ponnistusvaiheen kaytantoja,
suoritettiin  kokonaistutkimuksena. Kokonaistutkimuksessa minimoidaan otannasta johtuvat
epavarmuudet, koska se kuvaa suoraan perusjoukkoa (Vehkalahti 2014). Kokonaistutkimuksessa
valtetddn otantavirhe (Manninen & Ylén 2001). Tutkimuksessa tarkoituksena oli saada tutkimukseen
mukaan kaikki Suomen sairaaloiden synnytysosastoilla tyoskentelevét kéatilot. Tutkijalle palautettiin
946 kyselylomaketta, joista 662 lomakkeeseen oli vastattu. Tutkimuksen ensimmaéiseen osioon
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osallistuneiden katiléiden vastausprosentti oli 70 % palautetuista lomakkeista. Vastausprosenttia
voidaan pitéa hyvana (vrt. Valli 2001).

Tutkimuksen toisen osion perusjoukkona voidaan pitdd vuonna 2009 spontaanisti yhden lapsen (paé
tarjoutuvana) alateitse synnytténeitd ensisynnyttajid. Tutkimuksen toisen osion kohderyhmén
otoskokoa médriteltdessd apuna kéytettiin vuoden 2007 Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
synnytystilastoja, koska uudempia ei ollut saatavilla (THL, Syntymaérekisteri 5.2.2009, julkaisematon
tieto). Otannan koosta ei ole olemassa oikeaa, joka tilanteeseen sopivaa lukuméaarad, mutta otannan
tulee olla sitd isompi, mitd yksityiskohtaisempaa tietoa halutaan saada (Valli 2001; Nummenmaa
2011). T&llgin voidaan tehdd johtopaatoksid, vaikka erot ryhmien vélilla olisivat pieniékin. Mita
isompi perusjoukko on, sitd pienempi prosentuaalinen osuus perusjoukosta tutkitaan. lIsoissa
perusjoukoissa otoksen koko voi jadada alle yhden prosentin. (Valli 2001.) Vuonna 2009 Suomessa
oli 15 924 ensisynnyttajaa, joilla oli yksisikidinen, spontaani alatiesynnytys (péé tarjoutuvana) (THL,
julkaisematon tieto), ndistd synnytyksistd tutkimukseen osallistuneiden alateitse synnyttaneiden
naisten osuus oli 2.3 %.

Otannan onnistuminen on yksi keskeinen tekija pyrittdessa yleistdmaéan tutkimuksessa saatuja
tuloksia perusjoukkoon eli populaatioon (Valli 2001). Edustavassa otoksessa on samat ominaisuudet
samassa suhteessa kuin perusjoukossa (Holopainen & Pulkkinen 2002). Jokaisella perusjoukkoon
kuuluvalla yksil6ll4 tulee olla sama todenndkdisyys tulla valituksi otokseen, jotta otos kuvaisi
perusjoukkoa (Niemi & Tourunen 1996; Valli 2001; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009;
Nummenmaa 2011; Vehkalahti 2014). Tutkimuksen seurantatutkimus toteutettiin siten ettd,
synnytysosastojen kétilot pyysivat mukaanottokriteereiden mukaisesti ensisynnyttéjia osallistumaan
tutkimukseen. Tavoitteena oli saada kaikki marras-joulukuussa 2009 spontaanisti alateitse
synnyttaneet ensisynnyttéjat osallistumaan tutkimukseen. Vuonna 2009 marras-joulukuussa synnytti
4016 ensisynnyttdjad spontaanisti alateitse yhden lapsen paétarjonnassa (THL, julkaisematon tieto).
Tutkimukseen osallistuneiden alateitse synnyttdneiden naisten osuus oli ndisté synnytyksistd 11.3 %.

Tutkimuksen luotettavuutta pyrittiin parantamaan silla, etta tutkimus suoritettiin kaikissa Suomen
synnytyssairaaloissa, jolloin synnyttajat eivat olisi joltain rajatulta alueelta Suomesta. Lisdksi talla
tavoiteltiin - myds sit4, ettd sairaaloiden erilaisten hoitokulttuurien mahdollinen vaikutus
minimoitaisiin. Sairaaloiden hoitokulttuurin vaikutus tutkimustuloksiin olisi saattanut olla suurempi,
jos tutkimus olisi suoritettu vain muutamassa sairaalassa. Koska katildiden osallistuminen
tutkimukseen oli vapaaehtoista, ovat tutkimukseen osallistuneet Kkatilét saattaneet olla
“tutkimusmydénteisid”, mika on saattanut vaikuttaa tuloksiin.

Vastaajia tulisi olla vahintaéan 30, jos analysoinnissa kdytetaan apuna tilastomatemaattisia menetelmia
(Jarventausta ym. 1999). Suunnitellusti sikidn perétilan vuoksi keisarileikkauksella synnyttaneiden
vastaajien maard kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd oli pieni, mutta kuitenkin riittdva
analyysien tekoon. Tulosten yleistettavyyteen tulee kuitenkin suhtautua varauksella, kun tarkastellaan
pienid ryhmi& (Niemi & Tourunen 1996).

Kohdejoukon valinnan onnistumista voidaan tarkastella taustamuuttujien avulla (Ketola & Mattila
1995). Taman tutkimuksen taustamuuttujia tarkasteltaessa havaittiin, ettd sekd alateitse ettd
keisarileikkauksella synnyttadneiden naisten taustatiedot olivat hyvin samanlaiset. Ainoana
poikkeuksena oli naisten ika, joka oli hieman korkeampi keisarileikkauksella synnyttaneill& naisilla,
mika huomioitiin analyyseissa. Tassd tutkimuksessa seka alateitse ettd keisarileikkauksella
synnyttaneiden naisten ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja seksuaaliterveyden
taustatiedoissa (kuukautisten alkaminen, sukupuolieldmén aloittaminen synnytyksen jalkeen,
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sukupuoliyhdynté synnytyksen jélkeen, raskaus, imetys, hormonihoidot, fysioterapeutilla k&ynnit ja
eri ehkédisymenetelmien kaytto).

Otantatutkimuksella voidaan saada jopa luotettavampi tulos kuin kokonaistutkimuksella (Manninen
& YIlén 2001). Tutkimalla edustava otos tarkasti, saadaan luotettavaa tietoa koko perusjoukosta
(Holopainen ym. 2004). Tutkimuksen tulosten yleistettavyydessé populaatioon on huomioitava, etta
mit4 enemmaén otos muistuttaa populaatiota, sitd edustavampi otos on (Nummenmaa 2011). Jos otos
ei ole edustava, esiintyy otantavirhettd (sampling error) (Holopainen ym. 2004). Verrattaessa
tutkimukseen vastanneiden naisten tietoja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastoihin, voidaan
todeta, ettd tutkimuksen otos ndyttdisi edustavan melko hyvin spontaanisti alateitse ensimmaéisen
lapsen synnyttaneitd naisia vuonna 2009. Vlilihan leikkauksia tehtiin kuitenkin tutkimuksen naisille
vahemman kuin ensisynnyttéjille keskimaarin tehtiin vuonna 2009 (taulukko 62). Tdma saattaa johtua
siit, ettd tutkimukseen osallistui enemman sellaisia katiloita, jotka tekevat vahemman valilihan
leikkauksia kuin sellaisia, jotka tekevat niitd useammin. Lis&ksi tutkimukseen synnyttajat rekrytoitiin
synnytyksen jalkeen, joka omalta osaltaan on saattanut vaikuttaa asiaan. On huomioitava, etta
kyselytutkimuksen tulokset kuvaavat perusjoukon tilaa ainoastaan kyselyajankohtana (Heikkild
1993). Tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava myos se, ettd tutkimukseen vastanneet naiset olivat
etniselté taustaltaan suomalaisia. Tutkimuksen sisadnottokriteereissa ei ollut mainintaa, ettd tutkimus
olisi pitanyt rajoittaa syntyperéltddn suomalaisiin naisiin, joten on vaikea tietdd, oliko muun
syntyperdn omaavia synnyttdjid pyydetty tutkimukseen mukaan vai olivatko he Kieltdytyneet
tutkimuksesta.

Taulukko 62. Tutkimukseen osallistuneiden alateitse synnyttaneiden ensisynnyttéjien tiedot verrattuna Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen tilastotietoihin

Spontaanit yksisikidiset Tutkimukseen osallistuneet

ensisynnyttdjien synnytykset alateitse synnytténeet

vuonna 2009 ensisynnyttajat

marras—joulukuussa 2009
N=15 924 n=453
Ensisynnyttajan keski-iké vuosina / vaihteluvéli 27.4 (4.9) 27.5(4.8)
BMI keskiarvo / vaihteluvéli 23.6 (4.4) 23.2(3.2)
Vastasyntyneen paino (g) / vaihteluvali 3409 (492) 3444 (417)
% %

Keskeytyksia 12.3 9.1
Keskenmenoja 12.1 17.4
Epiduraalipuudutus 70.0 76.2
Spinaalipuudutus 5.7 5.2
Kombinoitu spinaali - epiduraalipuudutus 0.6 0.2
Paracervikaalipuudutus 12.6 9.9
Pudendaalipuudutus 7.9 7.0
llokaasu 61.2 715
Muu laékkeellinen kivunlievitys 15.5 16.4
Vililihan leikkaus 40.4 27.8
3. ja 4. asteen vdlilihan repedman ompelu 1.3 1.1

Lahde: THL 2009, julkaisematon tieto
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6.2.2. Seurantatutkimuksen katoanalyysi

Otantatutkimuksen tulokset saattavat vaaristya tutkimukseen vastaamatta jattamisen eli kadon vuoksi
(Niemi & Tourunen 1996; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Ei ole tietoa siitd, kuinka
paljon todellisuudessa katilot pyysivat synnyttdjid osallistumaan tutkimukseen, silld osa tutkijalle
palautuneista lomakkeista oli tyhjid. Osasta sairaaloita palautui tutkijalle sekd taytetyt ettd tyhjat
lomakkeet ja osasta vain taytetyt lomakkeet.

Tutkija lahetti didille kyselylomakkeet kotiin viikkoa ennen sit4 ajankohtaa, kun synnytyksesté tai
keisarileikkauksesta oli kulunut kolme, kuusi ja kaksitoista kuukautta. Niille &ideille, jotka eivét
vastanneet néissé aikapisteissa kyselyyn, lahetettiin kotiin vield uusi kyselylomake, jos vastauksia ei
saatu kahden viikon kuluessa ensimmadisestéd lahetyskerrasta. Otantatutkimuksessa on tapana tehda
vahintddn yksi uusintakysely (Manninen & YIlén 2001). Verrattuna kolmantena péaivana
synnytyksestd osallistuneiden vastausmdériin alateitse synnyttaneistd naisista tutkimuksen jatti
kesken kolmen kuukauden kuluttua synnytyksestd 11 %, kuuden kuukauden kuluttua synnytyksesta
18 % ja vuoden kuluttua synnytyksestd 32 %. Vastaavat osuudet keisarileikatuilla naisilla olivat 18
%, 25 % ja 37 % (taulukko 8).

Postikyselyn vastausosuus on yleensa pienempi vahemman koulutetuilla ja heikommassa asemassa
olevilla kuin hyvin koulutetuilla ja menestyvilla (Niemi & Tourunen 1996). Seurantatutkimukseen
vastanneista sekd alateitse ettd keisarileikkauksella synnyttdneistd &ideistd voidaan todeta, ettd
tutkimukseen vastasi kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluessa naiset, jotka olivat
keskimaéaraistad vanhempia kuin tutkimuksesta pudonneet aidit. He olivat myds useammin naimisissa
tai avoliitossa ja useammin suorittaneet ylioppilastutkinnon sekd ammattikorkeakoulu- tai
akateemisen tutkinnon verrattuna tutkimukseen vastaamatta jattaneisiin &iteihin. Liséksi heill oli
useammin ollut aviopuoliso tukihenkilond mukana synnytyksessd kuin tutkimuksesta pudonneilla
aideilla (liitetaulukko 23). Tdmé saattaa vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen, mutta toisaalta
tutkimuksen ilmi tuomat asiat ovat hyvin samansuuntaisia kuin aikaisemmin muissa maissa tehtyjen
tutkimusten tulokset (vrt. kappale 2.5.), joissa tarkastellaan naisten synnytyksen jalkeista vointia ja
seksuaaliterveytta.

6.3. Tutkimuksen sisainen validiteetti

6.3.1. Mittauksen luotettavuus (mittaustilanne)

Ké&tilot vastasivat sekd tutkimuksen ensimmadisessa ettd toisessa osiossa tyGpaikallaan
synnytysosastolla kyselylomakkeisiin. Koska lomakkeet olivat melko pitkid, saattaa olla, ettd
kiiretilanteet synnytysosastolla ovat keskeyttdneet lomakkeiden tayttdmisen ja ndin heikenténeet
vastaajan  keskittymistd  kysymyksiin. Toisaalta vastausprosentti varsinkin tutkimuksen
ensimmaiseen osioon oli hyva, joten on oletettavissa, ettd katilot kokivat tutkimukseen vastaamisen
tarkedksi. Katilot vastasivat tutkimukseen nimettdmind, mikéa saattoi lisatd halukkuutta omien
hoitokéyténtdjen ja ndkemysten kertomiseen. Tutkimuksen ensimmadisen osion ajankohdaksi valittiin
lokakuu sen vuoksi, ettd synnytysosastoilla oli katiloiden kesdlomat ohi ja toiminta taltd osin
oletettavasti vakiintunutta. Tutkimuksen toisen osion aloittamisajankohdaksi valittiin marraskuu sen
vuoksi, ettd tutkimuksen tarkoitus oli jo selvilla kétildille, jotka olivat saaneet tutkimukseen liittyvan
ohjeistuksen  jo lokakuun aineistonkeruun yhteydessd. Talld& pyrittiin  parantamaan
osallistumishalukkuutta tutkimukseen. Lisaksi tutkimuksen suorittamisen organisointi oli ndin
toteutettuna helpompaa.
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Ensisynnyttajat vastasivat lomakkeisiin lapsivuodeostoilla kolmantena péivand synnytyksestd tai
aikaisemmin, jos kotiutuivat sitd ennen. Lapsivuodeosastolla &ideilld oli synnytyksen liittyvat
tapahtumat tuoreessa muistissa, joten on oletettavaa, ettd vastaukset ovat talta osin luotettavia. Jos
kyselylomake olisi taytetty vasta kotona, olisi se saattanut vahentad vastaushalukkuutta, koska kotona
uuden perheenjasenen hoitaminen vei ditien huomion.

Seurantatutkimuksen ajankohdissa kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua
synnytyksestd vastauksiin on saattanut vaikuttaa se, ettd kyseistd tutkimusajankohtaa on pitanyt
esimerkiksi kivun osalta miettid takautuvasti. Siitd, ettd didit kertoivat hyvinkin arkaluoteisia asioita
kyselylomakkeissa, voidaan péaatelld, ettd didit ovat kokeneet tutkimukseen osallistumisen ja omien
kokemusten jakamisen muille térkedksi. Myo6s tutkijaan on luotettu, koska vastaajat antoivat
henkildtietonsa tutkijan ké&yttdon ja kertoivat hyvin intiimeitd asioita. Toisaalta se on voinut myds
vahentaa vastaushalukkuutta. Kotiin lahettavien lomakkeiden mukana vastaajat saivat viela joka kerta
saatekirjeen (3 kk, 6 kk, 12 Kkk), jossa muistutettiin tutkimuksen tarkoituksesta. Tall& pyrittiin
motivoimaan kyselylomakkeisiin vastaamiseen ja tutkimukseen osallistumiseen. Kotona vastattavien
lomakkeiden tayttamattd jattdmiseen on saattanut vaikuttaa se, ettd pienen lapsen hoito vei paljon
aitien huomiota tai synnytykseen ja omaan vointiin liittyvia asioiden jakaminen muille ei enda koettu
tarkedksi ajan kuluessa. Myos se, ettd kyselylomake piti postittaa tutkijalle, vaikkakin postimaksu oli
maksettu, on saattanut vahentaé vastaushalukkuutta.

6.3.2. Mittareiden validiteetti

Mittarilla tarkoitetaan koko testipatteristoa, jonka tarkoitus on tuottaa tietoa tutkittavasta aiheesta
(Metsédmuuronen 2001). Tutkimuksen luotettavuus on suoraan verrannollinen mittarin
luotettavuuteen, joten tutkimuksen kyselylomakkeet tulee suunnitella huolellisesti. Sisallon
validiteettia (Content validity) tarkasteltaessa tulee arvioida, ovatko mittarin kasitteet teorian
mukaiset, oikein operationalisoidut ja kattavatko kasitteet riittdvan laajasti kyseisen ilmion.
(Mets&muuronen 2002; Waltz ym. 2005.) Mittarin validiteetti osoittaa mittarin kykyd mitata sité
kasitettd, jota on ollut tarkoitus mitata (Polit & Beck 2012). Mittarien sisallét madraytyvat tutkijan
asiantuntemuksen ja aiempien tutkimusten perusteella. Mitattavan ilmién ulottuvuudet saadaan
johdettua suoraan teoriassa maéritellyista kasitteistd, sitd helpommin, mitd enemman on kdytettavissa
tunnettua teoriaa tutkimusalasta. (Vehkalahti 2014.) T&man tutkimuksen mittari Kehitettiin
asiantuntijapaneelin avulla. Lisdksi tutkija itse on tehnyt usean vuoden ajan Kkatilon tyota
synnytysosastolla.  Tutkimuksen  kyselylomakkeet perustuvat tutkimuksen teoreettiseen
viitekehykseen, joka koostui WHO:n suosituksista (WHO 1996), kansallisista kliinisista hoitotyon
suosituksista (Enkin ym. 2000; Socialstyrelsen 2001; NICE 2007) seka synnytyksen hoitoon
liittyvéasta kirjallisuudesta ja ohjeista.

Lomakekyselyssa voidaan kyselld melko arkoja aiheita ja esittdd pitkid tai monimutkaisia
kysymyksid, joten kysymysten tulee olla selkeitd, t&dsmaéllisid ja kieliasultaan ymmérrettavia.
Kyselylomakkeen tayttdminen on kontrolloimaton tilanne, ja se asettaa suuret vaatimukset
lomakkeen ulkoasulle, ymmarrettavyydelle ja sanamuodoille. (Niemi & Tourunen 1996.) Sen vuoksi
kyselylomakkeet testattiin ennen varsinaista tutkimusta. Tutkimuslomakkeiden esitestauksessa
vastaajat tekivat vain muutamia korjausehdotuksia. Vastanneet ensisynnyttajat pitivat lomakkeita
ymmarrettavind ja helppoina tayttad. Katilot halusivat vastausvaihtoehtoihin lisattdvén kohdat: ei ole
osastollamme kaytettavissd ja en osaa sanoa. Tilastoajoissa ndmé luokat pidettiin omana luokkanaan,
koska tuloksia tarkasteltaessa havaittiin, ettd varsinkin nuoret Katilot wvalitsivat useasti
vastausvaihtoehdon “en osaa sanoa”. Tastd voidaan tulkita, ettd kaikkia synnytyksen
ponnistusvaiheen hoitoon seka valilihan repedmiin ja valilihan leikkaukseen liittyvid tilanteita ei ollut
vield tullut heidan kohdalleen. Lomakkeiden esitestauksesta huolimatta saattaa olla, ettd joissakin
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kyselylomakkeen kysymyksissa on ollut mahdollista ymmért4a asia vaarin. Tama ei kuitenkaan tullut
selkeasti esiin tutkimusten tulosten analyysivaiheessa. (vrt. Niemi & Tourunen 1996.)
Ensisynnyttdjan lomakkeeseen 12 kuukauden kuluttua synnytyksestd siséllytettiin myds avoin
kysymys. Taman kysymyksen induktiivisen sisallonanalyysin tulokset ovat luettavissa Katri
Parssisen (2013) Pro gradu -tutkielmassa: Aitien kokemuksia ensimmaisesti vuodestaan &itind. ”Olo
on kuin Liisa Ihmemaassa” (Parssinen 2013). Avoimen kysymyksen avulla haluttiin saada tietoa, joka
voisi jadda muuten havaitsematta (vrt. Niemi & Torunen 1996; Vehkalahti 2014).

Kyselylomakkeen k&antdminen eri Kielelle saattaa heikentéd validiteettia (Vehkalahti 2014). Tdmén
tutkimuksen lomakkeet ruotsin kielelle k&ansi didinkielen&én ruotsia puhuva kétild. Ruotsinkielisten
lomakkeiden kieliasu ja vastaavuus suomenkielisiin lomakkeisiin tarkistettiin Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettisessa toimikunnassa.

Kaétiloiden lomakkeet olivat melko pitkid, mik& saattoi vaikuttaa siihen, ettd kaikkiin lomakkeen
kysymyksiin ei aina vastattu (vrt. Valli 2001). Toisaalta pitk& mittari on usein luotettavampi kuin
lyhyt (Metsdmuuronen 2002). Tutkimuksessa erdkatoa ilmeni sekd kéatildiden ettd ditien lomakkeissa
(vrt. Pahkinen 2012; Vehkalahti 2014). Na&itd puuttuvia tietoja ei paikattu tilastoajoissa.
Lomakkeiden kysymyksiin vastanneiden ja vastaamatta jattaneiden méaarat ilmenevat tutkimuksen
tulososan taulukoista. Lomakkeiden vastausvaihtoehtojen runsauden vuoksi tilastoajojen ja tulosten
tulkinta oli paikoin melko vaikeaa.

6.3.3. Mittareiden reliabiliteetti (toistettavuus)

Reliabiliteetti (tarkkuus, toistettavuus) kertoo, miten tarkasti mitataan (Waltz ym. 2005). Se on sita
parempi, mitd vahemman siihen siséltyy mittausvirheitd (Vehkalahti 2014). Mittareiden antamien
tietojen ja muuttujien todellisten arvojen erot eli ns. mittausvirheet voidaan jakaa satunnaisvirheisiin
(kohina, noise, random error) ja systemaattisiin virheisiin (harha, systematic error) (Laininen 2004).

Satunnaisten virheiden osalta tutkimuksen reliabiliteettia pyrittiin parantamaan huolellisella aineiston
tarkastamisella. Datan tallennuksen jalkeen jokaisesta kysymyksesta katsottiin jakaumat, frekvenssit,
prosentit sekd minimi- ja maksimiarvot. Loytyneet koodausvirheet korjattiin. Mittarin kattavuutta
kuvaa myos se, ettd vaihtoehtokysymyksia tarkasteltaessa havaittiin, ettd vastaajat olivat kdyttaneet
kaikkia vastausvaihtoehtoja (vrt. Ketola & Mattila 1995). Toisaalta mittausvirheitd saattaa esiintya,
koska kyselylomakkeet olivat melko pitkia ja niissa oli useita vastausvaihtoehtoja. Tutkimuksen
reliabiliteettia parannettiin myos silla, ettd aineiston tilastoajot ja analyysit tehtiin yhdessa
biostatistikon kanssa, joka on myds tarkistanut tutkimuksen analyysien kuvaamisen, tutkimustulokset
ja tutkimuksen taulukot.

Reliabiliteetti eli mittauksen luotettavuus on hyvé, jos tulokset eivét ole sattuman aiheuttamia, vaan
pysyvét likiméarin samoina suoritettaessa tutkimus samanaikaisesti toista otosta kayttéen
(Holopainen & Pulkkinen 1999; Lehtinen ym. 2012). Mittarin ollessa reliaabeli vastaukset ovat eri
mittauskerroilla melko samanlaisia, jos mittarissa ei ole systemaattista virhettd (Metsdmuuronen
2002). Jos tdma tutkimus suoritettaisiin uudelleen, on vaikea arvioida mika vaikutus katildiden ja
synnyttdjien vastauksiin olisi silla, ettd pieni& synnytyssairaaloita on lakkautettu ja synnytyksid on
keskitetty suurempiin sairaaloihin. Toisaalta ulkomaisissa tutkimuksissa on saatu samansuuntaisia
tutkimustuloksia naisten voinnissa ja seksuaaliterveydessa, kuin tdméan tutkimuksen
seurantatutkimuksessa (vrt. kappale 2.5.).
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6.4. Tutkimuksen eettiset kysymykset

Hyvan tieteellisen kaytannon mukaisesti (vrt. TENK 2012; WMA 2013) tutkimusaineistosta
muodostuvasta henkilorekisteristd tehtiin rekisteri-ilmoitus tietosuojavaltuutetun toimistoon
13.2.2009 (Dnro 260/4225/2009) tieteellisen tutkimuksen rekisteriselostus henkilGtietolain
(523/1999), 10 § ja 14 & mukaisesti, ja aineistoa kasiteltiin henkil6tietolain 523/1999, 11§ vaatimalla
tavalla. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiristd saatiin kirjallinen lupa Kkatil6iden
kyselylomakkeiden esitestaukseen 16.4.2009 ja synnyttaneiden ditien kyselylomakkeiden
esitestaukseen 29.4.2009. Eettisen toimikunnan lausuntoa haettiin Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta. Puoltava lausunto saatiin 16.6.2009 ehdolla, etta
ruotsinkielisten tiedotteiden, suostumusasiakirjojen ja kyselylomakkeiden kieliasu korjataan
vastaamaan suomenkielisid. Korjausten jalkeen eettinen toimikunta paatti merkité tiedoksi esittelijan
hyvaksymat korjaukset ja antoi puoltavan lausunnon 18.8.2009 (Dnol180/13/03/03/2009).
Asianmukaiset luvat anottiin tutkimuksen suorittamiseksi kaikista sairaanhoitopiireistd. Koska
tutkimuksen toiseen osioon osallistuminen marraskuussa 2009 oli vahdisempaa kuin oli arvioitu,
tutkimukselle haettiin jatkoaikaa sairaanhoitopiireista ja tutkimusta jatkettiin vield joulukuu 2009.

Koska ihmiselld on oikeus omaan eldmaansa ja oikeuteen ratkaista, kuinka héanté koskevaa tietoa
kaytetddn (Kalkas & Sarviméaki 2000; WMA 2013), eettisen tutkimustavan mukaisesti tutkimukseen
osallistuminen oli sek& katildille ettd synnytténeille &ideille vapaaehtoista. Seka katil6t ja synnyttajat
saivat kyselylomakkeen mukana kirjallisen saatekirjeen, jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja
tutkijan yhteystiedot. Helsingin julistuksen (WMA 2013) mukaan tutkittavalta on aina pyydettava
tietoon perustuva suostumus, jonka hé&n antaa vapaaehtoisesti. Katilot eivat téyttaneet
suostumuslomaketta, mutta he jattivat vastaamatta kyselylomakkeisiin, jos he eivédt halunneet
osallistua tutkimukseen. Tutkimukseen osallistumiseen halukkaat synnyttdjat tayttivat
suostumuslomakkeen ja merkitsivét siihen paivdmaaran, allekirjoituksen, nimen, henkilétunnuksen,
osoitteen, puhelinnumeron ja sdhkdpostiosoitteen. Suostumuslomakkeessa kysyttiin lupa myos
annettujen tietojen kayttdmiseen mahdollista jatkotutkimusta varten.

Tutkijan on suojattava kaikin tavoin tutkittavien yksityisyytta ja heidan henkildkohtaisten tietojensa
luottamuksellisuutta (WMA  2013). Kaikkien kyselylomakkeiden vastaukset késiteltiin
luottamuksellisesti. Katiléiden nimid tai henkildtunnuksia ei merkitty kyselylomakkeisiin. Kétildiden
tayttamissa lomakkeissa oli tarra, jossa oli synnyttdjan nimi ja henkil6tunnus. Ensisynnyttdjien
lomakkeissa oli synnyttajan itsensa kasin kirjoittama nimi ja henkilétunnus, joiden avulla katildiden
ja alateitse synnyttaneiden aitien vastauslomakkeet yhdistettiin. Kétilot eivat ndhneet synnyttdjien
vastauksia, koska sekd kétiloiden ettd synnyttdjien kyselylomakkeet palautuivat suljetuissa
kirjekuorissa tutkijalle. Tutkija yhdisti katildiden ja synnyttdjien lomakkeet synnyttdjan nimitarran ja
henkilétunnuksen perusteella. Tutkija itse tallensi tiedot tilasto-ohjelmaan. Tilasto-ohjelmassa
vastaajat koodattiin juoksevalla numerolla. Tulokset julkaistaan kokonaistuloksina, jolloin kenenké&én
yksittaisen katilén tai synnyttdjan tiedot eivat selvia tutkimuksen tuloksista. Lomakkeet havitetaan
tutkimuksen jalkeen asianmukaisesti.

Vaikka tutkimuksen ensisijaisena tarkoituksena on tuottaa uutta tietoa, tdma tavoite ei koskaan voi
olla etusijalla yksittdisten tutkittavien oikeuksiin ja etuihin ndhden (WMA 2013). Tutkimukseen
otettiin mukaan vain ensisynnyttdjid, jolloin aikaisemmat synnytyskokemukset eivét vaikuttaneet
tuloksiin. Aikaisemmat mahdollisesti ahdistavat ja pelottavat synnytyskokemukset olisivat saattaneet
aktivoitua tutkimuslomakkeita taytettdessd. Vertailuryhmaan otettiin - mukaan suunnitellun
keisarileikkauksen kokeneet didit, koska Kkiireellinen tai hétékeisarileikkaus olisi tilanteen
yllattdvyyden vuoksi saattanut vaikuttaa ditien kokemuksiin. Tutkimukseen pyydettiin vain eldvan
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lapsen synnyttaneitd &iteja. Tutkimukseen osallistuneiden aitien lapsien joukossa ei ollut mydské&an
sairaita vastasyntyneita.

Tutkittaville on annettava tietoa heiddn oikeudestaan kieltadytyd osallistumasta tutkimukseen tai
peruuttaa osallistumista koskeva suostumuksensa milloin tahansa ilman seuraamuksia (WMA 2013).
Osa naisista, jotka vastasivat kyselylomakkeisiin heti synnytyksen jalkeen, eivét osallistuneet
seurantatutkimukseen ja osa lopetti seurantatutkimuksen kesken.

6.5. Tutkimustulosten tarkastelu

Taman tutkimuksen ensimmainen osio kohdistui synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kdytantdihin
Suomen synnytyssairaaloissa ja toinen osio oli seurantatutkimus, joka kohdistui ensisynnyttdjien
kokemuksiin synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta, synnytyskokemukseen, kivun kokemukseen,
vointiin synnytyksen jalkeen seka seksuaaliterveyteen.

Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka avulla voidaan kehittdd synnytyksen
ponnistusvaiheen hoitoa. Tietoa voidaan hyodyntda seka katildopiskelijoiden kouluttamisessa etta
katildiden tdydennyskoulutuksessa. Liséksi tuotettiin tietoa, jota voidaan hyddyntaa seka alateitse etta
keisarileikkauksella synnyttaneiden naisten voinnin ja seksuaaliterveyden huomioimisessa mm.
synnytyssairaalassa ja neuvolatydssa. Tutkimuksen tulokset ovat yhteiskunnallisesti merkityksellisia,
sill4 viimeisimmé&n Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilaston mukaan vuonna 2014 Suomessa
synnytti 57 019 naista, joista 42 385:114 oli spontaani alatiesynnytys (THL 2015).

6.5.1. Synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kaytannot Suomessa

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu synnytyksen aikaisen jatkuvan tuen myoénteinen vaikutus
synnytyksen kulkuun sek& synnyttéjien kokemuksiin ja vastasyntyneen vointiin (Ryttylainen 2005;
Sehhati ym. 2012; Hodnett ym. 2013). Tdman tutkimuksen tuloksissa erityistd huomiota herattaa
havainto, ettd nuoremmat ja vahemman tyokokemusta omaavat katilot kertoivat useammin olevansa
synnyttdjan luona synnytyksen avautumisvaiheessa, kuin ialtddn vanhemmat ja pidempéan
tyoskennelleet katilot. My0s sairaalan koolla oli merkitysta kétilén lasndoloon, silld pienemmissé
sairaaloissa katilot kertoivat useammin olevansa synnyttdjan luona sekd synnytyksen avautumis-,
siirtymé- ettd aktiivisen ponnistusvaiheen aikana verrattuna suurempien sairaaloiden kétiléihin.
Synnytysosastoilla tulisikin kehittdd toimintakulttuuria siten, ettd katilét ymmartavat lasndolon
merkityksen ja ovat riittavasti synnytyshuoneissa tukemassa synnyttavia naisia. Liséksi hoitoty®n
johtajien tulee varmistaa riittdva henkilékunnan resursointi.

Téssé tutkimuksessa havaittiin, ettd sairaalan koko oli tilastollisesti merkitsevassé yhteydessa siihen,
mitd synnytyksen ponnistusvaiheen asentoja kéatilot suosittelivat. Myds ruotsalaisessa tutkimuksessa
(\Valbg ym. 2008) on havaittu, ettd eri sairaaloissa katilot kayttavat erilaisia asentoja synnytyksen
ponnistusvaiheessa. Téssé tutkimuksessa havaittiin, ettd katildiden synnytyksen ponnistusvaiheen
aikana suosittelemat asennot ovat suurimmalta osalta sellaisia, joissa katild voi hoitaa synnytyksen
synnyttdjan maatessa synnytyssangylla, mika on ollut vallitsevana kdytanténa Suomessa siita lahtien,
kun synnytysten hoito siirtyi sairaaloihin. Koska aikaisempien tutkimusten mukaan kylkiasennossa
ponnistamisella on suotuisa vaikutus valilihan kuntoon ja vastasyntyneen vointiin (da Silva ym. 2012;
Meyvis ym. 2012; Paternotte ym. 2012; Walker ym. 2012) ja pystyasennot vahentévéat avustettuja
synnytyksid, vahentavat vélilihan leikkauksia, lyhentavat ponnistusvaiheen kestoa seké vaikuttavat
suotuisasti synnyttdjdn kokemuksiin ja vastasyntyneen vointiin (Chang 2011a; Gupta ym. 2012;
Thies-Lagergren ym. 2013a; Gizzo ym. 2014) tulisi katildiden suositella synnyttdjille nykyistéd
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useammin kylki- ja pystyasentoja synnytyksen ponnistusvaiheen aikana ja valttdd synnytyksen
hoitamista rutiininomaisesti puoli-istuvissa asennoissa (mm. Raisanen ym. 2010a).

Tamén tutkimuksen tuloksista ilmenee, ettd kétilot suosittelivat synnyttdjille erilaisia
ponnistustekniikoita synnytyksen aktiivisen ponnistamisen aikana sen mukaan, onko kyseessa ensi-
vai uudelleensynnyttéja. Valsalva mantdverid (keuhkot tayteen ilmaan, ilman pidatys ja voimakas
tyont6) suositeltiin eniten. Valsalva manodverin kéayttd liittyy usein siihen, ettd synnyttéjat
synnyttavat suurimmalta osaltaan synnytyssangylla puoli-istuvissa asennoissa. Tuloksista nakyy
my0s se, ettd katilot ovat ottaneet synnytyksen ponnistusvaihetta hoitaessaan aktiivisen roolin ja
ohjeistavat synnyttdjia joskus ehkd turhaankin. Katilon tyokokemuksen karttuessa hén uskaltaa
luottaa enemman synnyttdjan omaan kykyyn ponnistaa ilman ohjeistusta. Aikaisemmin on havaittu,
ettd katilét ohjeistavat ponnistamista myos silloin, kun synnyttéjalla on epiduraalipuudutus, sikiélla
on sydanaanivaihteluita, synnyttdjan pyynndostd, synnyttijan vasymyksen vuoksi tai kun sikion paa
on syntyméssé ja se venyttaa valilihaa (Osborne & Hanson 2012). Koska aikaisempien tutkimusten
mukaan &itien tyytyvaisyys ndyttaa olevan parempi spontaanisti ponnistamisen jalkeen, eika sill& ole
havaittu olevan haitallisia vaikutuksia vastasyntyneen vointiin (Ratier ym. 2015), tulisi katildiden
kannustaa enemman synnyttdjid ponnistamaan omien tuntemustensa mukaan omaan tahtiin
pystyasennoissa tai kyljelldadn. Ponnistamista ei mydskaan tule aloittaa liian aikaisin, vaan sikitn
tarjoutuvan osan laskeutumista ja synnyttéjan tarvetta ponnistaa tulee odottaa (NICE 2014).

Kohdunpohjasta painamista synnytyksen nopeuttamiseksi ei opeteta katilgille Suomessa, mutta se
kuuluu vanhaan katil6tyon traditioon, jonka kéatilot oppivat mallioppimisen kautta kdytdnnon tyossa.
Tassa tutkimuksessa katilot raportoivat kéyttdvansa véhan kohdunpohjasta painamista, mutta
kuitenkin sita kaytettiin 7 % tdman tutkimuksen synnytyksissa. Sen kéayttoa tulee vélttaa, koska ei ole
luotettavaa ja yhtendistd nayttdd kohdunpohjasta painamisen yhteydestd synnyttdjan ja
vastasyntyneen vointiin tai synnytyksen kestoon (Amiel-Tyson ym. 1988; Cosner 1996; Zetterstrom
ym. 1999; De Leeuw ym. 2001; Pan ym. 2002; Vangeenderhuysen & Souidi 2002; Api ym. 2009;
Matsuo ym. 2009; Verheijen ym. 2009; Mahendru 2010; Sartore ym. 2012; Kim ym. 2013; Moiety
& Azzam 2014).

Suomalaiset Kkatilot kuvasivat kayttdvansd vélilihan hoitoon eri menetelmid, mutta valilihan
hieromista ponnistusvaiheessa kaytettiin melko véhén. Valilihan hieromisen ja lammittdmisen
synnytyksen ponnistusvaiheen aikana on todettu vahentévén valilihan kipua, valilihan leikkauksia ja
repedmien syntymisté (Dahlen ym. 2007a; Aasheim ym. 2011; Geranmayeh ym. 2012; Karacam ym.
2012; Demirel & Golbasi 2015), joten nama kaytannot tulisi ottaa vallitsevaksi tavaksi vélilihan
hoidossa Suomen synnytyssairaaloissa. Sen sijaan eméttimen ja valilihan venyttamista katilén sormin
eli suunnan nayttamista, jota kéatilét raportoivat kdytettdvansa paljon, tulisi valttaa (WHO 1996). Sen
kaytto liittyy vanhaan katilotydn traditioon, jota ei neuvota kétildtyon oppikirjoissa, mutta joka siirtyy
mallioppimisen kautta. Tamén tutkimuksen tuloksista voidaan pééatelld, ettd ponnistussuunnan
néyttdminen véhenee kétilon tydkokemuksen Kkarttuessa, jolloin my6s luottamus synnyttdjan omaan
kykyyn ponnistaa kasvaa.

Osa suomalaisista kétiloistd raportoi kdyttdvénsd valilihan puuduttamiseen suihkutettavia tai
geeliméisid puudutteita. Aikaisemmin on havaittu, ettei Lidocain-spray véhennd vélilihan kipua,
mutta se saattaa vahent&a vélilihan vaurioita (Sanders ym. 2006). Kuitenkin vélilihan puuduttamiseen
suihkeilla tai geeleilld tulisi suhtautua varauksella, silld tutkimustieto puuttuu siité, aiheuttavatko
vdlilihaan suihkutettavat tai hierottavat puuduttavat aineet vastasyntyneen kasvojen tai huulien
puutumista tai onko nailla puudutteilla mahdollisesti yhteytté ensi-imetyksen onnistumiseen.
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Kaétilot raportoivat kayttdvansa erilaisia vélilihan manuaalisia tukemistekniikoita vaihdellen niita
tilanteen mukaan seké ensi- ettd uudelleensynnyttdjien kohdalla. Yhteenvetona tuloksista voidaan
todeta, ettd suurin osa kétildista (94.8 %) tuki vélilihaa aina tai usein. Valilihan tukemistekniikoita on
tutkittu vahan ja tulokset valilihan erilaisten tukemistekniikoiden yhteydesté vélilihan repedmiin eivat
ole yksiselitteisid. Suomen Katil6liitto suosittelee hands on -tukemistekniikan kayttéd (Suomen
Kétiloliitto 2011). Edelleen katilotydn oppikirjassa opetetaan Ritgen mandoverid (Raussi-Lehto
2015). Sit4 vastoin ulkomaisen suosituksen mukaan seka hands on- ettd hands poised -tekniikkaa
voidaan kayttda spontaaneissa synnytyksissa (NICE 2014). Erilaisten vélilihan tukemistekniikoiden
kayttd on usein riippuvainen siit4, onko kyseessd ensi- vai uudelleensynnyttdjd, valilihan
myotadvyydestd sekd synnyttdjan ponnistusasennosta. Esimerkiksi padsaantdisesti hands on -
tekniikkaa puoli-istuvissa asennoissa kéyttava katilo saattaa kayttad jakkarasynnytyksessa hands off
-tekniikkaa. Eri tukemistekniikoiden kaytdsta on havaittavissa selvasti se, mita tukemistekniikkaa on
opetettu kunakin aikakautena kétilokoulutuksessa. Aikaisemmin, 20-40 vuotta sitten, katilot
ohjeistettiin kayttdmé&an aina Ritgen manddverid synnytyksen ponnistusvaiheen hoidossa. Vélilihan
painaminen alaspéin sikion leuan syntymiseksi auttamiseksi on liittynyt Ritgen mandoéveri -
tekniikkaan. Vaihtoehtona valilihan painamiselle k&delld sikion leuan syntymiseksi on pyytda
synnyttdjaa ponnistamaan vield hieman, jolloin sikion leuka syntyy spontaanisti ilman, ettd valilihaan
tarvitsee koskea.

Téssé tutkimuksessa havaittiin, ettd sairaalan koko oli tilastollisesti merkitsevassé yhteydessa siihen,
mita sikion ulosauttotapoja katilot kertoivat kéyttdvansa. Lahes kaikki ké&tilot (98 %) raportoivat
tukevansa aina tai usein syntyvan sikion p&atd. WHO:n suositusten mukaan synnytyksen
ponnistusvaiheen hoidossa sikién paan syntymanopeuden séételemista syntymén hetkella seké sikion
hartioiden ja vartalon aktiivista manipulointia tulisi valttaa, koska ei ole osoitettu, ettd tallaiset toimet
ovat aina tarpeen (WHO 1996). Téhén tutkimukseen osallistuneiden kétiléiden ndkemysten mukaan
sikion paan syntyménopeuden séateleminen ehkéisee vélilihan repedmid. Jos syntyvén sikion p&ata
tuetaan, on huomioitava sen oikea-oppinen tukeminen synnytysmekanismin mukaisesti: ei liian
aikaisin eika liian lujaa (vrt. Myrfield ym. 1997). Taman tutkimuksen tuloksista nakyy selvasti eri
synnytyssairaaloiden synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kulttuuri. Yli 1500 vuosittaisen
synnytyksen sairaaloissa on eniten vanhempia, pitkdn tyokokemuksen omaavia ja opistotason
koulutuksen kéyneitd katiloita, joille aikanaan opetettiin katilokoulutuksessa katiléiden aktiivinen
rooli sikién ulosautossa (mm. Eskola & Hyténen 2002a; Sariola & Haukkamaa 2004).
Mallioppimisen kautta ndma kéytannot siirtyvat myds nuorempiin katildihin.

Taman tutkimuksen tulosten mukaan sairaalan koko oli tilastollisesti merkitsevassa yhteydessa
siihen, kuinka paljon katilét raportoivat tekevénsd valilihan leikkauksia ensisynnyttdjille. Myos
Raisasen ym. (2010a) tutkimuksessa tehtiin sama havainto. Eniten vélilihan leikkauksia raportoivat
tekevansd yli 1500 synnytyksen sairaaloiden katilot ja vahiten 750-1499 synnytyksen sairaalan
katilét. Sama ilmidé on havaittavissa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen virallisista tilastosta
vuodelta 2013 (THL 2014b), joten télta osin tdman tutkimuksen tuloksia voidaan pit&é luotettavina.
Taman tutkimuksen tuloksista on havaittavissa, ettd yli 1500 vuosittaisen synnytyksen sairaaloissa
on eniten vanhempia, pitkén tyokokemuksen omaavia ja opistotason koulutuksen kayneita kétiloita,
joille aikanaan painotettiin rutiininomaisen valilihan leikkauksen merkitystd vélilihan suojelussa.
Mallioppimisen kautta ndkemykset vélilihan leikkauksen tarpeellisuudesta siirtyvit myds muihin
katildihin.

Tassa tutkimuksessa suurin osa katiloista (89 %) raportoivat puuduttavansa vélilihan aina tai usein
ennen valilihan leikkausta, mutta kuitenkin on huomionarvoista, ettd aina ndin ei tehda. Aikaisemmin
katildiden oppikirjoissa kerrottiin, ettd valiliha voidaan leikata ilman valilihan puuduttamista, koska
voimakkaasti venyttynyt véliliha on l&hes tunnoton (Soiva 1968; Eskola ym. 1985; Eskola & Hyténen
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2002a; Eskola & Hyténen 2002b). Nykyaén ohjeistetaan puuduttamaan valiliha aina ennen vélilihan
leikkaamista (Raussi-Lehto 2015), mutta valiliha voidaan tarvittaessa my®os leikata ilman puudutusta
sikién hatatilanteessa (NICE 2014).

Kétiloista 1&hes kaikki raportoivat tekevénsd vililihan leikkauksen vélilihaan synnyttdjén oikealle
puolelle. Suomessa katildille ja l&&kéreille on opetettu lateraalisen valilihan leikkauksen tekniikka,
vaikka oppikirjoissa puhutaan mediolateraalisesta vélilihan leikkauksesta (Soiva 1968; Eskola &
Hyténen 2002a; Eskola & Hyténen 2002b; Saarikoski 1992; Sariola & Haukkamaa 2004; Raussi-
Lehto 2012). Varner (1986) ohjeistaa, ettd valilihan leikkaus tulisi aloittaa valilihan keskiviivasta,
koska lateraalinen vélilihan leikkaus saattaa ainakin teoriassa vahingoittaa Bartholinin rauhasta
(Varner 1986). Suomessa valilihan leikkaamisen opettaminen katilGille ja 1adkareille on perustunut
vahvaan traditioon ja kokemusperdiseen tietoon tutkitun tiedon sijasta. Valilihan leikkaushaava tulisi
ommella jatkuvalla ompelutekniikalla, silla tutkimusten mukaan jatkuva ompelutekniikka verrattuna
katko-ompeleisiin on yhteydessd véahdisempéan lyhytaikaiseen kipuun, vdhempadn analgeettien
tarpeeseen, vahempaén ompeleiden poistoon ja vahaisempdd ommelmateriaalin kayttoon (Kettle ym.
2012).

Vélilihan leikkaus tehtiin aikaisemmin rutiininomaisesti kaikille ensisynnyttdjille ja usein myds
uudelleensynnyttajille. 1990-luvulla rutiininomainen valilihan leikkaaminen kyseenalaistettiin (mm.
Saarikoski 1992). Vililihan leikkausten méaarat ovat vahentyneet vuosien myotd, mutta niissa on
edelleen huomattavia sairaalakohtaisia eroja (THL 2014b). Téamdn tutkimuksen tuloksista on
havaittavissa, ettd edelleen on vallalla késitys siitd, ettd valilihan leikkaus suojelee vélilihaa.
Vélilihan leikkauksesta tulee ompelua vaativa haava, joka aiheuttaa sekd lyhyen etté pitkén aikavalin
ongelmia naisille (Hartmann ym. 2005), eikd sen merkityksesta vélilihan 2.—4. asteen repedmien
estamiseksi ole yksiselitteistd nayttod (mm. Aukee ym. 2006; Dahl & Kjolhede 2006; Carroli &
Mignini 2009; Raisanen ym. 2010a; Kettle & Tohill 2011; Lurie ym. 2013; Schmitz ym. 2014).

Vélilihan leikkauksen indikaatiot ovat vaihdelleet vuosien myotd, eika niihin vieldkaan ole selkeitd
ohjeita, vaan valilihan leikkaus perustuu katilon tai laékarin nakemykseen ja harkintaan. Sama ilmi6
on havaittu Wu ym. (2013a) tutkimuksessa, jossa kétilot eivat olleet yksimielisia valilihan
leikkauksen indikaatioista, mutta he olivat yhtd mielt4 siit, ett4 valilihan leikkauksia tulisi vahent&a.
Potilaan pyyntd, parempi toipuminen, katilén maine ja tyotyytyvéisyys mainittiin paasyiksi valttaa
vililihan leikkaus. (Wu ym. 2013a.) Nyt tehdyssé tutkimuksessa havaittiin, ettd sikion uhkaava
hapenpuute, imukuppisynnytys, peratilasynnytys, ladkarin kehotus tehda valilihan leikkaus ja sikitn
makrosomia olivat yleisimmat syyt leikata valiliha. Vertailtaessa kétildiden nédkemyksia 22 eri
tilanteesta tai syysta leikata véliliha havaittiin lahes kaikissa kohdissa tilastollisesti merkitsevié eroja
sairaaloiden vélilla. Huomion arvoista on myos se, ettd alle 750 vuosittaisen synnytyksen sairaaloiden
katilot raportoivat tekevansd harvemmin vélilihan leikkauksen sikidn uhkaavan hapenpuutteen
vuoksi kuin muiden sairaaloiden k&tilot. Namé havainnot osoittavat, ettd katildiden toimintatavat ovat
suurelta osin kulttuurisidonnaisia ja liittyvat katildiden synnytyksen hoidon kéytantdjen oppimiseen
mallioppimisen kautta. My6ds Singaporessa tehdysséa tutkimuksessa havaittiin, ettd katildiden syyt
valilihan leikkauksien tekoon olivat yhteydessé katilokoulutukseen, pelkoon vahingon tekemisesté ja
koettuun kliiniseen odotukseen. Suurin osa katil6iden ilmoittamista syistd leikata véliliha ei ollut
kansainvalisen ndytoén mukaisia. (Wu ym. 2013a.)

Téssé tutkimuksessa ei kysytty erikseen kéatildiden ndkemyksid perdaukon sulkijalihaksen repedmiin
liittyvisté riskitekijoista, vaan katildiden ndkemyksia valilihan repedmisen syntymisen syista ja niiden
ehkdisystd. Taman tutkimuksen puutteena voidaan pitda sitd, ettd katildiden kyselylomakkeen
kysymysvaihtoehdoissa ei oltu mainittu vélilihan leikkausta vélilihan repedminen syntymisen syyna.
Aikaisempien tutkimusten mukaan perdaukon sulkijalihaksen repedmiseen on yhteydessa useita
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erilaisia riskitekijoita, joista yleisimpia ovat instrumentaalinen synnytys, pitkittynyt ponnistusvaihe,
lapsen syntymapaino yli 4 kg, sikidn occipitoposteriorinen tarjonta (avosuinen, ylasuinen) ja vélilihan
leikkaus (Dudding ym. 2008). Vélilihan repedmien syntymisen syitd on erittdin vaikea tutkia ja
arvioida luotettavasti. Aikaisempien tutkimusten tiedot valilihan repedmiin yhteydessé olevista
tekijoistd, joita tutkitaan retrospektiivisista mm. sairaaloiden synnytysdatasta tai kansallisista
rekistereistd, ovat vajavaisia siltd osin, ettd niistd ei selvid synnytyksen ponnistusvaiheen aikaisen
vuorovaikutuksen, synnyttdjan sanallisen ohjaamisen, synnyttdjan kudostyypin, mahdollisen
eméttimen ja limakalvojen infektion, sikiobn p&an ja vartalon syntyménopeuden, sikion
ulosauttotapojen sekd kétildiden kéyttdmien valilihan hoidon ja manuaalisten tukemistekniikoiden
merkitys vélilihan suojelussa.

6.5.2. Ensisynnyttdjien kokemukset synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta

Tamén tutkimuksen ensisynnyttdjien kokemukset synnytyksen ponnistusvaiheen hoidosta olivat
paasadntoisesti hyvin myonteisié ja synnyttdjat olivat tyytyvaisempid katilon toimintaan kuin katilot
itse. Synnyttdjat kokivat vuorovaikutuksen avoimeksi ja kétilon lasndolon riittdvéksi koko
synnytyksen ajan. Kéatildiden tulisi kuitenkin kiinnittd& huomiota siihen, ettd he kertovat synnyttajélle
syyn synnytyshuoneesta poissaoloonsa ja hetken koska tulevat takaisin. Aikaisemmin on havaittu,
ettd kéatilon lasndolo lujitti turvallisuuden tunteen lisaksi naisen hallinnan tunnetta. Pitkdaikainen
yksinolo aiheutti synnyttdjille pelkoa ja turvattomuutta (Ryttyldinen 2005). Suomessa neuvoloissa
annettavan perhevalmennuksen maard vaihtelee suuresti (Haapio ym. 2009), joka omalta osaltaan
saattaa vaikuttaa siihen, ettd synnyttdjat eivat aina ole valmentautuneet synnytykseen tai tieto
synnytyksen kulusta ja kivunlievityskeinojen vaikuttavuudesta eivat ole realistisia. Taman vuoksi
katildiden tulisi olla synnyttajien luona synnytyksen aikana mahdollisimman paljon — tukemassa ja
antamassa tietoa. Aikaisemmin on todettu, ettd riittdmattdman ajan varaaminen naisen omien
kysymysten esittdmiseen ennen synnytystd, tuen puute synnytyksen aikana ja riittdmaton
kivunlievitys saattavat aiheuttaa negatiivisen synnytyskokemuksen (Waldenstrom ym. 2004).

Tassa tutkimuksessa synnyttdjien kokemusten mukaan katilé huomioi heidan toiveensa seka ohjasi
ja kannusti heitd riittdvasti ponnistusvaiheessa. Ponnistusasennosta ja ponnistustekniikasta
synnyttajat eivat aina saaneet paattad itse. Edistddkseen synnyttajaléhtdista hoitoa, katildiden tulisi
antaa tietoa synnyttéjille ponnistusasennoista ja tukea synnyttdjien paatoksida mahdollisuuksien
mukaan (Nieuwenhuijze ym. 2012). Myds aikaisemmin on havaittu synnyttdjien kannustamisen ja
rohkaisun sekd synnyttdjien mukaan ottamisen paatoksentekoon lisdadvéan synnyttdjien kokemaa
hallinnan tunnetta ja turvallisuuden tunteen syntymista synnytyksen aikana (Ryttyldinen 2005).
Auttamalla naisia lisdédmaan henkilokohtaista hallinnan tunnetta synnytyksen aikana lisétaan
mahdollisesti naisten tyytyvaisyyttd synnytykseen (Goodman ym. 2004). Jokaiselle synnyttéjalle
tulisikin tehd& henkil6kohtainen synnytyssuunnitelma (Klemetti & Raussi-Lehto 2013; THL 2013)
ja synnyttdjien tulisi saada vaikuttaa enemmdén synnytyksen ponnistusvaiheessa oman
ponnistusasennon valintaan (De Jonge & Lagro-Janssen 2004; Gupta ym. 2012; NICE 2014) ja
ponnistustekniikan kayttoéon (Ratier ym. 2015).

Téassd tutkimuksessa 99 % alateitse ja 97 % keisarileikkauksella synnytténeelld naisella oli
tukihenkild mukana synnytyksessa. Synnyttéjat kokivat tukihenkildn roolin tarkeédksi. Tukihenkilon
roolia synnytyksen aikana tulisi entisestddn korostaa. Myds doulia (synnytystukihenkild, kreikka:
palvelijatar) tulisi k&yttdd enemman synnytyksessé tukihenkilding, koska aikaisemmin on havaittu,
ettd jatkuva tuki synnytyksen aikana on tehokkainta jos sitd antaa henkil®, joka ei ole sairaalan
henkilékuntaa tai kuulu synnyttdjan sosiaaliseen verkostoon (Hodnett ym. 2013). Synnyttdjien
mielestd katild huomioi hyvin tukihenkiléd ponnistusvaiheessa. Tahdn tutkimukseen osallistui
spontaanisti synnytténeet ensisynnyttajat, joten kokemus ponnistusvaiheen hoidosta saattaisi olla
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erilainen, jos kyseessd olisi ollut imukuppi-, pihti- tai kiireelliseen tai hatékeisarileikkaukseen
paatynyt synnytys.

Alateitse synnytténeistd naisista neljannes oli hoitanut vélilihaa erilaisin menetelmin raskauden
aikana, mutta raskauden aikaisella valilihan hoidolla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd yhteytta
vililihan repedmien syntymiseen tai vélilihan leikkauksiin. Koska aikaisemmissa tutkimuksissa on
havaittu valilihan hieronnan raskausaikana olevan suotuisa menetelma vélilihan leikkausten
estamiseksi (Beckmann & Stock 2013), kétildiden, ladkéareiden ja terveydenhoitajien tietdmysta
raskaudenaikaisen vélilihan hieronnan vaikuttavuudesta tulisi lisata. Jokaiselle odottavalle naiselle
tulisi antaa tietoa valilihan hieronnan eduista &itiysneuvola- ja synnytyssairaalakdynneilld (THL
2013). Myos viélilihan hieromista ja lammittdmistd synnytyksen ponnistusvaiheessa tulisi tehdd
enemman, koska aikaisemmin on havaittu, ettd I&mpimét kompressit ja valilihan hierominen
vahentavat véalilihan repedmid, valilihan leikkauksia ja kipua valilihassa (Dahlen ym. 2007a; Aasheim
ym. 2011; Geranmayeh ym. 2012; Karacam ym. 2012). Myds osalla tdman tutkimukseen naisista
vdlilihan hoitaminen ja tukeminen synnytyksen ponnistusvaiheessa oli helpottanut ja véhentanyt
vélilihassa tuntuvaa kipua ja venytysta.

Huomionarvoista on, ettd tdman tutkimuksen naisista kolme neljasosaa ei olisi halunnut vélilihan
leikkausta, riippumatta siitd tehtiinko se heille. Synnytyksen hoidon kaytantdjen yhteytta vélilihan
repedmien esiintymiseen tarkasteltaessa havaittiin, ettd vélilihan leikkauksen tekeminen kello
kahdeksan kohdalle valilihaan oli tilastollisesti merkitsevésti vahdisemméassé yhteydessé valilihan
repedmiseen vélilihan leikkauksen lisdksi kuin kello puoli seitsemén tai kello seitseman kohdalle
tehty valilihan leikkaus. Aikaisemmin on havaittu, ettd liian pienessd kulmassa tehty valilihan
leikkaus saattaa lisata perdaukon sulkijalihaksen repedamia (Andrews ym. 2006; Kalis ym. 2011;
Stedenfeld 2012; EI-Din ym. 2014). Suomessa katildille ja la&kéareille opetettu valilihan leikkauksen
tekeminen kello seitsemén ja kahdeksan vélille ei perustu tutkittuun tietoon, joten lisatutkimusta
tarvittaisiin  siitd, mik& yhteys lateraalisen vélilihan leikkauksen kohdalla, pituudella tai
leikkauskulmalla on vélilihan leikkauksen liséksi esiintyviin vélilihan repedmiin.

Téassé tutkimuksessa valilihan repedmid esiintymistd tarkasteltaessa havaittiin, ettd Valsalva
mangoverin kaytto oli tilastollisesti merkitsevéssé yhteydessd valilihan toisen asteen repedmiin ja sita
oli myos kaytetty kaikissa synnytyksissd, joissa tuli perdaukon sulkijalihaksen kolmannen tai
neljannen asteen repedma. Valsalva mandoverin kayttoa tulisi tdimén havainnon mukaan valttaa.
Aikaisemmassa katsauksessa on havaittu, ettd spontaani ponnistaminen lisdd synnyttéjien
tyytyvaisyyttd synnytykseen, eiké silla ole haitallisia vaikutuksia vastasyntyneen kuntoon (Ratier ym.
2015). Liséksi tdméan tutkimuksen tuloksista on havaittavissa synnytysta hoitavan henkilén
kokemuksen sekd synnyttdjan ja katilon / katiléopiskelijan valisen luottamuksellisen suhteen
merkitys synnytyksen ponnistusvaiheen hoidossa. Kuten jo aikaisemmin todettiin, vélilihan
repedmien syntymisen syitd on erittdin vaikea tutkia ja arvioida luotettavasti. N&in myds eri
tutkimusten tulosten vertaileminen toisiinsa on haastavaa.

6.5.3. Ensisynnyttadjien synnytyskokemus, kivun kokeminen ja synnytyksen jalkeinen vointi
kolmen ensimmaisen paivan aikana synnytyksesta

Synnytys saattaa olla joillekin naisille 1&hes kivuton ja osa naista kokee sen pahimmaksi kivuksi
elaménsé aikana (Melzack 1984; Hollmén 1992). Taman tutkimuksen alateitse synnyttaneista naisista
yli puolet ja keisarileikkauksella synnytténeistd naisista joka viides oli sitd mieltd, ettd kivut
synnytyksen / keisarileikkauksen aikana olivat kovempia kuin he olivat ajatelleet etukateen. Myos
aikaisemmin on havaittu, ettd naiset aliarvioivat synnytyskivun voimakkuutta (Lally ym. 2008).
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Synnyttéjien tulee saada toiveitaan ja tarpeitaan vastaavaa kivunlievitysta siten, ettd he ovat tietoisia
niihin liittyvistd eduista ja mahdollisista haitoista (Jones ym. 2012; Klemetti & Raussi-Lehto 2013).
Taman tutkimuksen naisilla kivun voimakkuus asteikolla 0-10 (NRS) oli korkeampi
alatiesynnytyksen aikana kuin keisarileikkauksen aikana. Alateitse synnytténeistd naisista
synnytyksen ponnistusvaiheen kipua oli pelannyt yli kolme viidesosaa naisista. Vaikka 82 % alateitse
synnyttaneista naisista oli saanut joko epiduraali- tai spinaalipuudutuksen ja vain 3 % ei ollut saanut
lainkaan ladkkeellistd kivunlievitystd, joka neljas synnyttdja koki synnytyksen ponnistusvaiheen
Kivunlievityksen riittdméattomaksi. Koska ensisynnyttajat pelkaavéat ponnistusvaiheen kipua ja
kokevat tarvitsevansa lisdd kivunlievitystd synnytyksen ponnistusvaiheen aikana, voisi
pudendaalipuudutuksen ké&yton lisddminen olla yksi varteenotettava vaihtoehto (vrt. Novikova &
Cluver 2012). Osassa Suomen synnytyssairaaloissa katilot ovat saaneet tydpaikkakoulutuksen
pudendaalipuudutuksen laittamiseen itsendisesti. Kiinnittdmallda huomiota ponnistusasennon
valintaan (Gizzo ym. 2014), kayttamalla spontaania ponnistamistekniikkaa (Chang ym. 2011a) ja
lammittdmalla valilihaa ponnistusvaiheessa (Dahlen ym. 2007a), voidaan mahdollisesti véhentad
synnytyksen ponnistusvaiheessa tuntuvaa lantion ja valilihan kipua.

Tamén tutkimuksen naisilla synnytyskokemuksessa kokonaisuudessaan, jota kysyttiin kolmantena
paivana synnytyksen jalkeen, ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa alateitse ja keisarileikkauksella
synnyttaneiden valilla. Naisista puolet olisi halunnut keskustella synnytyskokemuksestaan
lapsivuodeosastolla.  Synnytyskeskusteluita oli kdyty alateitse synnyttdneistd 58 % ja
keisarileikkauksella synnytténeista 47 % kanssa. Tamén tutkimuksen tuloksiin voi vaikuttaa se, etti
tutkimukseen  osallistuvat naiset  synnyttivdt  spontaanisti  alateitse tai  suunnitellusti
keisarileikkauksella. Jos synnytys olisi paatynyt joko imukuppi- tai pihtisynnytykseen tai
kiireelliseen tai héatdkeisarileikkaukseen, olisi naisilla saattanut olla enemmén tarvetta
synnytyskeskusteluun  (vrt.  Murphy ym. 2003). Vaikka tdmén tutkimuksen naisten
synnytyskeskusteluhalukkuus oli hieman véhdisempédd kuin aikaisemmassa tutkimuksessa on
havaittu (vrt. Olin ja Faxelid 2003), tulisi jokaiselle synnyttdneelle naiselle tarjota mahdollisuus
synnytyskeskusteluun joko synnytyksen hoitaneen, keisarileikkauksessa mukana olleen tai
lapsivuodeosaston katilén kanssa (Dennet 2003; Klemetti & Raussi-Lehto 2013).

Synnytyskeskustelun ajankohta heti synnytyksen jalkeen tai lapsivuodeosastolla saattaa olla huono,
silla  usein  kysymykset  herddvat vasta  synnytt4jan  kotiuduttua.  Suomalaisessa
terveydenhuoltojarjestelméssé synnytys kaydaan 1api neuvolassa tai kotikdynnilla terveydenhoitajan
kanssa muutaman paivan kuluttua synnytyksesta ja ladkarin kanssa synnytyksen jalkitarkastuksessa
(THL 2013). Neuvolassa ei kuitenkaan aina ole kaikkea tietoa synnytyksen kulkuun liittyvista
asioista, joten synnytyskeskustelu voi jaada puutteelliseksi. Synnyttanyt iti voidaan tarvittaessa
ohjata sairaalaan lahetteella tai hén voi ottaa halutessaan yhteyttd sairaalan synnytysosastolle, jos
synnytys on ollut traumaattinen (THL 2013; Klemetti & Raussi-Lehto 2013).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd suurimmalla osalla alateitse synnyttaneista naisista on
kiputuntemuksia ensimmaéisend synnytyksen jalkeisend pdivana (Macarthur & Macarthur 2004;
Andrews ym. 2008). Taman tutkimuksen keisarileikkauksen kokeneilla naisilla oli enemman kipua
kolmena ensimmaisend pdivand synnytyksen jalkeen verrattuna alateitse synnytténeisiin naisiin
asteikolla 0-10 (NRS). Myds aikaisemmin on havaittu, ettd keisarileikkauksen jalkeinen kipu on
voimakkaampaa verrattuna alateitse synnyttaneiden naisten kipuun (Imarengiaye ym. 2014). Nyt
tehdyssd tutkimuksessa keisarileikkauksella synnyttdneet naiset kokivat kivunlievityksen
paasaantoisesti hyvaksi lapsivuodeosastolla kolmena pdivana synnytyksen jalkeen. Myds
aikaisemmin on havaittu, ettd vaikka keisarileikatut synnyttdjat mainitsivat korkeita kipuarvoja 24
tuntia keisarileikkauksen jélkeen, olivat he kuitenkin tyytyvéisia keisarileikkauksen jalkeiseen kivun
hoitoon (Karlstrom ym. 2007).
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Tassa tutkimuksessa alateitse synnytténeet naiset voivat fyysisesti paremmin kolmen ensimmaisen
paivdn aikana synnytyksestd kuin naiset, joille tehtiin keisarileikkaus. Sitd vastoin
keisarileikkauksella synnyttaneet naiset raportoivat voivansa henkisesti paremmin. Tamén
tutkimuksen tuloksia tarkasteltaessa tulee muistaa, ettd keisarileikkauksen jélkeinen kokemus
saattaisi olla osin toisenlainen, jos kyseessd olisi ollut kiireellinen- tai hatakeisarileikkaus (vrt.
Karlstrom ym. 2007). Aikaisemmin on havaittu, ettd 6-8 ja 12-14 viikon kuluttua synnytyksesta,
normaali alatiesynnytys oli yhteydessa naisten kokemaan parempaan fyysiseen elamanlaatuun ja
keisarileikkaus parempaan henkiseen eldménlaatuun (Torkan ym. 2009).

Alateitse synnyttdneiden ryhméssé kipu ja ompeleet eivat vaikuttaneet haitallisesti vastasyntyneen
hoitoon tai imetykseen niin paljon kuin keisarileikkauksella synnyttaneilld naisilla. Naiden
tutkimustulosten mukaisesti lapsivuodeosastolla tulee Kiinnittdd huomioita eri asioihin naisten
voinnin seurannassa ja ohjaamisessa sen mukaan, onko kyseessé alateitse vai keisarileikkauksella
synnyttanyt &iti. Myos aikaisemmin on havaittu, ettd keisarileikkauksella synnyttaneet naiset
tarvitsevat enemmén tukea ja apua imetykseen kuin alateitse synnyttdneet naiset (Cakmak &
Kuguoglu 2007).

Aikaisemmin on havaittu, ettd komplisoimaton valilihan leikkaus aiheuttaa enemman kipua kuin
toisen asteen repedma ja perdaukon sulkijalihaksen repedma aiheuttaa enemmaén kipua kuin muut
repedmét (Macarthur & Macarthur 2004; Andrews ym. 2008). Liséksi on havaittu, ettd naiset, joilla
on isompi repedmd raportoivat sairaalasta kotiutusvaiheessa korkeampia kipuarvoja ja kéayttavéat
enemman Kkipulddkkeitd kuin naiset, joilla on pienempi repedma (Leeman ym. 2009). Td&ssa
tutkimuksessa kolmen ensimmaéisen pdivan aikana synnytyksen jalkeen alateitse synnyttaneiden
naisten ryhmaéssé naiset, joilla oli ehja valiliha tai vain ensimmaisen asteen repedma, voivat fyysisesti
parhaiten. Heilld ompeleet tai kipu haittasivat vdhemméan vastasyntyneen hoitoa tai imetysta
verrattuna naisiin, joilla oli toisen asteen repedma tai vélilihan leikkaus. N&m4 ja aikaisemmat
tutkimustulokset vahvistavat, ettd valilihan repedmid tulee pyrkid ehkdiseméan kaikilla nayttoon
perustuvilla kaytannailla ja vélilihan leikkaus tulee tehdé vain erittdin painavista syista, kuten sikion
uhkaavan hapenpuutteen vuoksi.

6.5.4. Ensisynnyttajien seksuaaliterveys ensimmaisen vuoden aikana synnytyksesta

Tamén tutkimuksen naisilla suurimmalla osalla (89 %) vdlilihan leikkaus-, repedma- tai
keisarileikkaushaavat olivat taysin parantuneen kolmen kuukauden kuluttua synnytyksesta. Naisista
kolmannes oli kokenut haavasta olleen haittaa. Valilihan leikkauksen ompeleita oli auennut hieman
enemman verrattuna repeama- tai keisarileikkaushaavan ompeleisiin. Keisarileikkaushaavoja oli
tulehtunut hieman enemman kuin vélilihan leikkaus- ja repedméahaavoja. Myods aikaisemmin on
havaittu, ettd synnytykseen liittyvét vélilihan vauriot tai keisarileikkaus voivat aiheuttaa pitkén
aikavélin fyysisid ongelmia (Williams ym. 2005; MacArthur & MacArthur 2006; Webb ym. 2008;
Leal ym. 2014; McDonald ym. 2015). Suomessa synnyttaneiden naisten perusterveydenhuollon
kdynneista ei rekisterdida vélilihan repedmien ja vélilihan leikkauksen aiheuttamia tulehduksia ja
niiden aiheuttamia ongelmia. Jos tulehduksista saataisiin tieto synnytyssairaaloihin, voitaisiin
repedmien ja vélilihan ompeluiden tekniikoita ja niihin kéytettdvien ommelaineiden yhteyksia
tulehduksiin analysoida paremmin. Sit4 vastoin keisarileikkaushaavojen tulehduksista, joskaan ei
aivan kaikista, saadaan paremmin tietoa sairaaloiden infektioilmoitusten kautta.

Verrattuna aikaisempiin tutkimuksiin, joissa havaittiin, etta valilihan repedmat, valilihan leikkaus ja
keisarileikkaus aiheuttavat Kipua, yhdyntakipuja, seksuaalisia toimintahdiridita seka virtsarakon ja
suolen toimintahdirioita (Barret ym. 2000; Signorello ym. 2001; Thompson ym. 2002; Sartore ym.
2004; Buhling ym. 2006; Fernando 2007; Williams ym. 2007; Declercq ym. 2008; Kainu ym. 2010;
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Fodstad ym. 2014; Leal ym. 2014), myds tdméan tutkimuksen alateitse ja keisarileikkauksella
synnyttaneilld naisilla oli useita seksuaaliterveyteen liittyvia oireita ja tuntemuksia ensimmaisen
vuoden aikana synnytyksestd. Kolmen kuukauden kuluttua synnytyksesta tutkimuksen naisista 86 %
oli aloittanut sukupuoliyhdynnat, mika oli hieman enemman kuin McDonaldin & Brownin (2013)
tutkimukseen osallistuneet naiset (78 %). Nyt tehdyssd tutkimuksessa havaittiin, ettd yleisimpia
naisten kokemia oireita vield vuoden kuluttua synnytyksestd oli emattimen kostumisen vaikeus,
yhdyntékivut ja perdpukamat, joista karsi viidennes naisista. Aikaisemmin on havaittu, ettd
synnytyksen jalkeinen Kipu on yleistd (Fabris 2011), sitd esiintyy jopa yli vuoden kuluttua
synnytyksestd (Paterson ym. 2009), ollen yleisempéa keisarileikatuilla kuin alateitse synnyttaneilld
naisilla (Kainu ym. 2010). Tdémén tutkimuksen naisilla vuoden kuluttua synnytyksesté kipu oli hyvin
vahdistd, eikd alateitse tai keisarileikattujen naisten kipukokemuksessa ollut eroa.

Raskaus lis&a riskia virtsainkontinenssiin (McKinnie ym. 2005). Tahan tutkimukseen osallistuneista
naisista 40 % virtsankarkailua oli ollut harvoin (1-3 kertaa kuukaudessa) ennen synnytysta.
Aikaisempien arvioiden mukaan joka kolmannella naisella on virtsainkontinenssia synnytyksen
jalkeen (Boyle ym. 2012) ja suurin osa naisista, jotka raportoivat virtsainkontinenssia ensimmaisen
synnytyksen jélkeen, olivat karsineet siitd jo raskausaikana (Gartland ym. 2012). Aikaisemmin on
havaittu, ettd keisarileikkaus ei vahennd virtsainkontinenssin riskid verrattuna alatiesynnytykseen.
(McKinnie ym. 2005.) Taman tutkimuksen naisilla virtsankarkailua esiintyi muutamia kertoja
kuukaudessa myos kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd yli 40 %
alateitse ja yli 25 % keisarileikkauksella synnyttédneelld naisella. Ennen raskautta myds vajaalla 50 %
tdmén tutkimuksen naisista oli ollut ilman karkailua emattimestd muutaman kerran kuukaudessa.
Tilastollisesti merkitsevasti enemman ilman karkailua emattimesté vahaisessé ponnistuksessa ilmeni
alateitse synnyttaneilla naisilla verrattuna keisarileikkauksella synnyttaneisiin naisiin kolmen
kuukauden kuluttua synnytyksestd. Tata tulosta ei voida verrata aikaisempiin tutkimustuloksiin,
koska aikaisemmissa tutkimuksissa ei ole havaittu ilman karkailua eméattimesta tai sitten sité ei ole
osattu kysyd. Taman tutkimuksen tuloksia tarkasteltaessa voidaan olettaa, ettd osalla naisista on
ongelmia lantionpohjan lihasten toiminnassa jo ennen alatiesynnytysta tai keisarileikkausta. Koska
on nayttoa siitd, ettd lantionpohjan lihasten harjoittelu ehkaisee virtsainkontinenssia (Boyle ym.
2012), tulisi sitd ohjeistaa kaikille raskaana oleville ja synnyttdneille naisille neuvolassa ja
synnytyssairaalassa (THL 2013). Ei ole tietoa, oliko tdmdn tutkimuksen naisille ohjeistettu
lantiopohjan lihasharjoittelu ja olivatko he tehneet harjoitteita.

Raskaus lisaa riskié ulosteinkontinenssiin (McKinnie ym. 2005) ja arvioiden mukaan joka kymmenes
nainen karsii ulosteinkontinenssista synnytyksen jalkeen (Boyle ym. 2012). Tassa tutkimuksessa vain
muutama nainen mainitsi kérsivansé ulosteen karkailusta ennen synnytysta tai sen jalkeen, eika
ulosteinkontinenssi ollut yhteydessé valilihan 3. tai 4. asteen repedmiin. Aikaisemmin on havaittu,
ettd 3. ja 4. asteen vélilihan repedmét ovat merkittdvéssd yhteydessa anaali-inkontinenssiin
alatiesynnytyksen jalkeen (LaCross ym. 2015), eikd keisarileikkaus v&hennd ulosteinkontinenssin
riskia verrattuna alatiesynnytykseen (McKinnie ym. 2005).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd synnytystavalla ei ollut merkitsevda yhteytta
seksuaalitoimintojen muutokseen. (Hosseini ym. 2012; Dabiri ym. 2014; Yeniel & Petri 2014; De
Souza ym. 2015; Eid ym. 2015). Verrattaessa spontaania alatiesynnytystd ja suunniteltua
keisarileikkausta ryhmien vélilla ei ollut eroa seksuaalisissa toiminnoissa (halu, kiihottuminen,
eméttimen kostuminen, orgasmin saanti, Kipu ja tyytyvaisyys) ennen raskautta tai kuuden ja 24
kuukauden kuluttua synnytyksestd (Hosseini ym. 2012). My0s tdssa tutkimuksessa havaittiin, etta
alateitse ja keisarileikkauksella synnyttaneiden naisten valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja
tarkasteltaessa sukupuolista halukkuutta, tyytyvaisyytta seksieldmé&an tai suhdetta puolisoon kolmen,
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kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksestd verrattuna aikaan ennen raskautta ja
synnytysta.

Raskaus, synnytys ja lapsivuodeaika aiheuttavat suuria muutoksia naisen kehossa (Webb 2008).
Tamén tutkimuksen naisista 60 % raportoi sukupuolisen halukkuutensa olevan huonompaa kuin
ennen raskautta ja synnytystd koko ensimmaisen vuoden ajan synnytyksestd. Myods aikaisemmissa
tutkimuksissa on havaittu, ettd naisten seksuaalinen toiminta véhenee koko raskauden aikana ja
huononee raskauden edetessd. Kolmen ensimmadisen kuukauden aikana synnytyksesta vahentynyt
halu paranee vahitellen kuuden kuukauden ajalla synnytyksesta. (Yeniel & Petri 2014.)

Raskaus, synnytys ja vanhemmuus voivat tuoda merkittdvid muutoksia naisten kokemuksiin seksista
ja intiimisyydesta (Woolhouse ym. 2012). Toisaalta on todettu, ettd tyytyvaisyys seksuaalisuhteeseen
ei nayta riippuvan raskauteen ja synnytykseen liittyvistd tekijoistd (van Brummen ym. 2006).
Mydskadn tassa tutkimuksessa tilastollisesti merkitsevia eroja ei 10ytynyt erilaisten synnytyksen
ponnistusvaineen  hoidon  kaytantdjen,  synnytyksen  aikaisen  kipukokemuksen  tai
synnytyskokemuksen yhteyksistd naisten halukkuuteen, tyytyvaisyyteen seksielaméén ja suhteeseen
puolisoon kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta. Sitd vastoin nuoremmat, ei-imettavat tai
uudelleen raskaana olevat naiset olivat sukupuolisesti halukkaampia, tyytyvéisempié seksielamaansa
ja heidén suhteensa puolisoon oli parempi verrattuna vanhempiin, imettaviin ja ei-raskaana oleviin
naisiin vuoden kuluttua synnytyksesta.

Kuten aikaisemmin ja t&ssé tutkimuksessa on havaittu seksuaalisiin toimintoihin liittyvét ongelmat
nayttavat olevan hyvin yleisid alatiesynnytyksen ja keisarileikkauksen jélkeen (Barret ym. 2000;
Signorello ym. 2001; Borders 2006; Rathfisch ym. 2010; Yeniel & Petri 2014). Kuitenkin vain pieni
osa naisista, joilla on seksuaalisia ongelmia, keskustelee niista terveydenhuoltohenkiléston kanssa
(Barret ym. 2000). Myoés isilld on seksuaalisuuteen ja parisuhteeseen liittyvid kysymyksiéd ja
huolenaiheita (Pastore ym. 2007). Tdman vuoksi olisi erittdin tdrked4 ottaa parisuhteeseen ja
seksuaalisuuteen liittyvat asiat puheeksi sek& neuvolan k&ynneilld ja perhevalmennuksessa (vrt.
Glazener 1997; Haapio ym. 2009; Leeman & Rogers 2012) ettd synnytyssairaalassa. Sairaalassa tama
onnistuu luontevasti  synnytyksen jélkihoitovaiheessa ja lapsivuodeosastolla. Neuvolassa
parisuhteeseen ja seksuaalisuuteen liittyvist4 asioista tulisi puhua koko raskauden ajan ja synnytyksen
jalkeen jalkitarkastuksessa ja lastenneuvolakdynneilld (THL 2013; Klemetti & Raussi-Lehto 2013).
Tarvittaessa naiset ja heiddn kumppaninsa tulisi ohjata seksuaalineuvojan tai -terapeutin
vastaanotolle.
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7.

Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimustulosten perusteella voidaan esittda seuraavat johtopaatokset:

1.

Kétilot kayttavat erilaisia synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kdytant6ja, vaihdellen niité
eri tilanteiden ja synnyttdjien synnyttaneisyyden mukaan. Osa Katildiden k&yttamista
synnytyksen ponnistusvaiheen hoitokaytanndista eivat ole ndyttéon perustuvia; kuten puoli-
istuvan asennon suositteleminen, Valsalva manddverin suosiminen ponnistustekniikassa,
ponnistussuunnan nayttdminen katilon sormilla emétintd venyttden sekd valilihan
leikkaaminen rutiininomaisesti. Jatkossa tulee lisatd katildiden tietdmysta ja
taydennyskoulutusta synnytyksen nédyttéon perustavasta hoidosta.

Sairaalan koko on merkittdvammassa yhteydessa katildiden kayttdamiin ponnistusvaiheen
hoidon kaytantdihin kuin katildiden ika, tydkokemus tai koulutustausta. Tama on néhtévissa
erityisesti  valilihan leikkauksien maérissd ja ndkemyksista vélilihan leikkauksen
tarpeellisuudesta. Synnytyssairaalan synnytyksen hoidon Kkulttuuri néyttad siirtyvan
mallioppimisen kautta, joten synnytysosastoilla tulee pyrkid kehittdmé&an néyttoon
perustuvaa syntymén hoitotyota.

Ensisynnyttajat kokevat synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon paasaantoisesti myonteisena.
Kuitenkin yli kolme viidesosaa ensisynnyttdjista pelk&a synnytyksen ponnistusvaiheen kipua
ja ladhes joka neljas ensisynnyttaja tarvitsisi lisdd Kivunlievitystd synnytyksen
ponnistusvaiheessa. Tdmén mukaisesti synnytyksen ponnistusvaiheen ladkkeelliseen
kivunhoitoon tulee Kkiinnittdd enemméan huomiota. Myds Kiinnittdmalla huomiota
ponnistusasennon valintaan, spontaanilla ponnistamistekniikalla ja vélilihan lammittamisella
voidaan mahdollisesti vhent&a synnytyksen ponnistusvaiheessa tuntuvaa lantion ja valilihan
kipua.

Alateitse synnyttaneilld ensisynnyttdjilla on myonteisempi synnytyskokemus ja véhemman
kipua heti synnytyksen jalkeen ja kolmena synnytyksen jalkeisend paivanad verrattuna
keisarileikkauksella ~ synnytténeisiin  ensisynnyttdjiin.  Alateitse  synnyttaneill&
ensisynnyttdjilla kipu ja ompeleet eivét vaikuta haitallisesti vastasyntyneen hoitoon tai
imetykseen niin paljon kuin keisarileikkauksella synnytténeilld ensisynnyttdjilld. Naiden
tutkimustulosten mukaisesti lapsivuodeosastolla ja neuvolassa tulee kiinnittdd huomioita eri
asioihin naisten voinnin seurannassa ja ochjaamisessa sen mukaan, onko kyseessé alateitse vai
keisarileikkauksella synnyttanyt diti.

Alateitse synnytténeet ensisynnyttéjét, joilla on ehja valiliha tai vain ensimmaisen asteen
repedmd, voivat fyysisesti parhaiten kolmena ensimmaisend pdivand synnytyksen jalkeen.
Vastaavasti keisarileikkauksella synnytténeilld ensisynnyttajilla on vahemman Kkipua
sukupuolielimissa ja kirvelyd virtsatessa kolmena ensimmaéisend pdivana synnytyksen
jalkeen kuin alateitse synnyttaneilld. Myds istuminen, ulostaminen ja virtsaaminen ovat heille
helpompaa. Vélilihan leikkaus-, repedma- tai keisarileikkaushaavat ovat tdysin parantuneet
suurimmalla osalla naisista kolmen kuukauden kuluttua synnytyksestd. Haavat aiheuttavat
kuitenkin erilaisia vaivoja ja haittoja ensimmaéisen vuoden aikana synnytyksestd, vaikkakin
niistd aiheutuva kipu vahenee vuoden edetessa. Naiden tutkimustulosten mukaisesti vélilihan
leikkaus tulee tehda vain erittdin painavien syiden, kuten sikidn uhkaavan hapenpuutteen
vuoksi, valilihan repedmid tulee pyrkid ehkéiseméédn kaikilla nédyttéon perustuvilla
kaytannoilla ja vélilihan vauriot tulee ommella ndyttd6n perustuvilla tekniikoilla.
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6. Sekd alateitse ettd Kkeisarileikkauksella synnytténeilld ensisynnyttdjilla on useita

seksuaaliterveyteen liittyvid oireita ja tuntemuksia ensimmaéisen vuoden aikana
synnytyksestd. Yleisimpid naisten kokemia oireita ensimmaisen vuoden aikana
synnytyksestd ovat emattimen kostumisen vaikeus, yhdyntakivut, perdpukamat sekd
arpikudoksen kipu ja Kiristys. Myos virtsankarkailua seka ilman karkailua eméttimesté ja
perdsuolesta esiintyy ensimméisen vuoden aikana synnytyksestd. Taméan mukaisesti
lantionpohjan lihasten harjoittelu tulisi ohjeistaa kaikille raskaana oleville ja synnyttaneille
naisille neuvolassa ja synnytyssairaalassa. Liséksi raskauden aikaiseen, synnytykseen ja
synnytyksen jalkeiseen seksuaaliterveyteen sekd imetykseen liittyvista asioista tulisi puhua
avoimesti sekd synnytyssairaalassa ettd neuvolassa.

Suurin osa ensisynnyttajista on aloittanut sukupuoliyhdynnét kolmen kuukauden kuluttua
synnytyksestd, mutta sukupuolinen halukkuus ja tyytyvaisyys seksielamaan ovat huonompaa
ensimmaisen vuoden aikana synnytyksestd verrattuna aikaan ennen raskautta ja synnytysta.
Vuoden kuluttua alatiesynnytyksestd synnytyksen hoidon kaytannét, valilihan kunto,
synnytyksen aikainen kipukokemus tai synnytyskokemus eivét ole yhteydessd alateitse
synnyttaneiden naisten sukupuoliseen halukkuuteen, tyytyvaisyyteen seksieldméan ja
suhteeseen puolisoon. Sen sijaan nuoremmat ensisynnyttdjat ovat sukupuolisesti
halukkaampia, tyytyvaisempia seksielamaédnsa ja heidan suhteensa puolisoon on parempi
verrattuna vanhempiin ensisynnyttdjiin. My0s alateitse synnyttaneilld ja uudelleen raskaana
olevilla naisilla on parempi sukupuolinen halukkuus ja he ovat tyytyvdisempid
seksielaméansd, kuin ei-raskaana olevat tai imettavét alateitse synnytténeet ensisynnyttajat.
Néiden tutkimustulosten mukaan parisuhteeseen ja seksuaalisuuteen liittyvisté asioista tulisi
puhua koko raskauden ajan ja synnytyksen jalkeen sairaalassa ja neuvolassa. Tarvittaessa
naiset ja heiddn kumppaninsa tulisi ohjata seksuaalineuvojan tai -terapeutin vastaanotolle.
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Tutkimustulosten perusteella esitetdan seuraavat jatkotutkimusaiheet:

1.

Tassa tutkimuksessa havaittiin, ettd synnytyssairaalan koko on merkitsevéassd yhteydessa
siihen, kuinka synnytyksen ponnistusvaihetta hoidetaan. Synnytyssairaaloiden hoitotydn
johtajien ja l&8kéreiden tietoja ja ndkemyksid synnytyksen ndyttéon perustavasta hoidosta
tulisi tutkia, koska he omalta osaltaan vaikuttavat siihen, minké&laista hoidon kaytantoja
sairaaloissa toteutetaan.

Spontaanin ponnistustekniikan hyédyistd on vield melko vahan yhtendistd tutkimusnaytto,
joten laaja satunnaistettu kontrolloitu tutkimus tulisi tehdd eri ponnistusasentojen ja
tekniikoiden kombinaatioiden yhteydestd vélilihan kuntoon sekd synnyttdjan ja
vastasyntyneen vointiin.

Suomalaiseen katildtyon traditioon kuuluu vahvasti valilihan tukeminen hands on- tekniikalla
tai Ritgen manddverin avulla. Koska luotettava ja yhtendinen tutkimusnéyttd puuttuu
vélilihan tukemistekniikoiden yhteydestd valilihan repedmiin, tulisi aihetta tutkia laajan
satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen avulla.

Suomalaisten katildiden kéayttdméan lateraalisen valilihan leikkauksen hyddyisté ja haitoista
tulisi saada ndyttdon perustuvaa tietoa. Lateraalisen valilihan leikkauksen kohtaa, pituutta tai
leikkauskulmaa ei ole méaritelty tutkimusten avulla, vaan nyt vélilihan leikkaaminen perustuu
ké&tilotyon ja synnytysopin oppikirjoissa opetettuun traditioon ja kokemusperdiseen tietoon.

Terveydenhuoltohenkildstén tietdmystd naisten raskauden, synnytyksen ja synnytyksen
jalkeisesta voinnista ja seksuaaliterveydesta tulisi kartoittaa seké avoterveydenhuollossa ettéd
erikoisairaanhoidon puolella.

Viime vuosina raskauden aikaisia neuvolakaynteja ja synnytysvalmennuksia on véhennetty
eiké sairaaloilla ole mahdollisuutta tarjota synnytysvalmennusta. Koska olisi tarkedd saada
tietdd, millaisiin raskauteen, synnytykseen ja synnytyksen jalkeisen aikaan liittyviin
kysymyksiin naiset sek& heiddn kumppaninsa kokevat tarvitsevansa ohjausta ja tukea, tulisi
perheiden toiveita kartoittaa jatkossa &itiysneuvoloissa tehtavilla haastatteluilla tai kyselyilla.



112 Lahteet

LAHTEET

Aasheim, V., Nilsen, ABV., Lukasse, M., Reinar, LM. 2011. Perineal techniques during the second stage of
labour for reducing perineal trauma. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 12. The
Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Abdool, Z., Thakar, R., Sultan, AH. 2009. Postpartum female sexual function: A review. European Journal of
Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 145 (2), 133-137.

Ahonen, P. 2001. Matalan ja korkean riskin ensisynnyttdjien raskaudenaikaiset odotukset ja
synnytyskokemukset. Turun yliopisto. Véitdskirja. Hoitotieteen laitos. Turun yliopiston julkaisuja C 167.
Annales Universitatis Turkuensis. Scripta lingua fennica edita. Turku: Kirjapaino Pika Oy.

Aitola, P., Uotila, J. 2005. Perdaukon sulkijalihaksen repedmé synnytyksessd. Duodecim 121 (10), 1095-1099.

Albers, L., Garcia, J., Renfrew, M., McCandlish, R., Elbourne, D. 1999. Distribution of genital tract trauma in
childbirth and related postnatal pain. Birth 26 (1), 11-17.

Albers, L., Sedler, K., Bedrick, E., Teaf, D., Peralta, P. 2005. Midwifery care measures in the second stage of
labor and reduction of genital tract trauma at birth: A randomized trial. Journal of Midwifery & Women’s
Health 50 (5), 365-372.

Amiel-Tyson, C., Sureau, C., Shnider, SM. 1988. Cerebral handicap in fullterm neonates related to the
mechanical forces of labour. Bailliere's Clinical Obstetrics and Gynaecology 2 (1), 145-165.

Ampt, AJ., Ford, JB., Roberts, CL., Morris, JM. 2013. Trends in obstetric anal sphincter injuries and associated
risk factors for vaginal singleton term births in New South Wales 2001-20009.

The Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology 53 (1), 9-16.

Anderson, D. 2014. Pudendal nerve block for vaginal birth. Journal of Midwifery & Women's Health 59 (6),
651-659.

Andrews, V., Sultan, A.H., Thakar, R., Jones, P.W. 2006. Risk factors for obstetric anal sphincter injury: a
prospective study. Birth 33 (2), 117-122.

Andrews, V., Thakar, R., Sultan, A.H., Jones, P.W. 2005. Are mediolateral episiotomies actually mediolateral?
BJOG: An International Journal of Obstetrics and Gynaecology 112 (8), 1156-1158.

Andrews, V., Thakar, R., Sultan, A.H., Jones, P.W. 2008. Evaluation of postpartum perineal pain and
dyspareunia — A prospective study. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive
Biology 137 (2), 152-156.

Anim-Somuah, M., Smyth, RMD., Jones, L. 2011. Epidural versus non-epidural or no analgesia in labour.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 12. The Cochrane Collaboration. Published by
JohnWiley & Sons, Ltd.

Api, O., Balcin, ME., Ugurel, V., Api, M., Turan, C., Unal, O. 2009. The effect of uterine fundal pressure on
the duration of the second stage of labor: a randomized controlled trial. Acta obstetricia et gynecologica
Scandinavica 88 (3), 320-324.

Arulkumaran, S. 2007. Malpresentation, malposition, cephalopelvic dysproportion and obstetric procedures.
Teoksessa D. Keith Edmonds (toim.) Dewhurst’s Textbook of Obstetrics and Gynaecology, 7th edn.
Oxford: Blackwell Publishing, 213-226.

Aukee, P., Sundstrém, H., Kairaluoma, M. 2006. The role of mediolateral episiotomy during labour: Analysis
of risk factors for obstetric anal sphincter tears. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 85 (7), 856—
860.

Avytan, H., Tapisiz, OL., Tuncay, G., Avsar, FA. 2005. Severe perineal lacerations in nulliparous women and
episiotomy type. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 121 (1), 46-50.



Lahteet 113

Baker, PN., Monga, A. 1995. Obstetric procedures. Teoksessa GVP. Chamberlain (toim.) Obstetrics by Ten
Teachers. London: Arnold, 285-303.

Ball, J. A. 1989. Physiology, psychology and management of the puerperium. Teoksessa V.R. Bennett & L.K.
Brown (toim.) Myles textbook for midwives. Eleventh edition. Edinburg, London, Melbourne and New
York: Churchill Livingstone, 225-241.

Barrett, G., Pendry E., Peacock, J., Victor, C., Thakar, R., Manyonda, I. 2000. Women's sexual health after
childbirth. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 107 (2), 186-195.

Beckmann, MM., Stock, O. 2013. Antenatal perineal massage for reducing perineal trauma. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2013, Issue 4. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley &
Sons, Ltd.

Beischer, NA., MacKay, EV., Colditz, P. 1997. Obstetrics and the Newborn. London: W.B. Saunders
Company Ltd., 459-466.

Benner, P., Tanner, C.A., Chesla, C.A. 1999. Asiantuntijuus hoitotydssa. Hoitotyd, paattelykyky ja etiikka. 1.
painos. Juva: WSOY - kirjapainoyksikko.

Bennett, V.R, Brown, L.K. 1989. The first stage of labour: physiology and early care, Teoksessa V.R. Bennett
& L.K. Brown (toim.) Myles textbook for midwives. Eleventh edition. Edinburg, London, Melbourne and
New York: Churchill Livingstone, 145-162.

Benson, R. 1977. Normal labor and delivery. Teoksessa RC. Benson (toim.) Handbook of Obstetrics and
Gynecology. 6th edn. Los Altos, CA: Lange Medical Publications.

Boggs, EW., Berger, H., Urquia, M., McDermott, CD. 2014. Recurrence of obstetric third-degree and fourth-
degree anal sphincter injuries. Obstetrics & Gynecology 124 (6), 1128-1134.

Borders, N. 2006. After the afterbirth: a critical review of postpartum health relative to method of delivery.
Journal of Midwifery & Women’s Health 51 (4), 242-248.

Borders, N., Wendland, C., Haozous, E., Leeman, L., Rogers, R. 2013. Midwives’ Verbal Support of
Nulliparous Women in Second-Stage Labor. Journal of Obstetric, Gynecologic, & Neonatal Nursing 42
(3), 311-320.

Boyle, R., Hay-Smith, EJC., Cody, JD., Markved, S. 2012. Pelvic floor muscle training for prevention and
treatment of urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2012, Issue 10. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Buhling, KJ., Schmidt, S., Robinson, JN., Klapp, C., Siebert, G., Dudenhausen, JW. 2006. Rate of dyspareunia
after delivery in primiparae according to mode of delivery. European Journal of Obstetrics & Gynecology
and Reproductive Biology 124 (1), 42—-46.

Bulchandani, S., Watts, E., Sucharitha, A., Yates, D., Ismail, KM. 2015. Manual perineal support at the time
of childbirth: a systematic review and meta-analysis. BJOG: An International Journal of Obstetrics &
Gynaecology. Article first published online: 15 MAY 2015.

Buppasiri, P., Lumbiganon, P., Thinkhamrop, J., Thinkhamrop, B. 2014. Antibiotic prophylaxis for third- and
fourth-degree perineal tear during vaginal birth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 10.
The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Cakmak, H., Kuguoglu, S. 2007. Comparison of the breastfeeding patterns of mothers who delivered their
babies per vagina and via cesarean section: an observational study using the LATCH breastfeeding charting
system. International Journal of Nursing Studies 44 (7), 1128-1137.

Carroli, G., Mignini, L. 2009. Episiotomy for vaginal birth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2009,
Issue 1. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.



114 Lahteet

Cech, E., Hajek, Z., Marsal, K., Srp, B., Kolektiv, A. 2006. Porodnictvi. [Obstetrics], 2nd edn. Praha: Grada
Publishing.

Chang, S-C., Chou, M-M., Lin, K-C., Lin, L-C., Lin, Y-L., Kuo, S-C. 2011a. Effects of a pushing intervention
on pain, fatigue and birthing experiences among Taiwanese women during the second stage of labour.
Midwifery 27 (6), 825-831.

Chang, SR, Chen, KH., Lin, HH., Chao, YM,, Lai, YH. 2011b. Comparison of the effects of episiotomy and
no episiotomy on pain, urinary incontinence, and sexual function 3 months postpartum: a prospective
follow-up study. International Journal of Nursing Studies 48 (4), 409-418.

Cleary-Goldman, J., Robinson, JN. 2003. The role of episiotomy in current obstetric practice. Seminars in
Perinatology 27 (1), 3-12.

Cluett, ER., Burns, E. 2009. Immersion in water in labour and birth. Cochrane Database of Systematic Reviews
2009, Issue 2. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Cohen, WR., Romeo, R. 2006. Childbirth and the pelvic floor. Teoksessa A. Kurjak & FA. Chervenak (toim.)
Textbook of Perinatal Medicine. 2nd edn. London: Informa Healthcare, 1984-1985.

Cosner, KR. 1996. Use of fundal pressure during second stage of labour. A pilot study. Journal of Nurse-
Midwifery 41 (4), 334-337.

Cunningham, FG., McDonald, PC., Gant, NF., Leveno, KJ., Gilstrap, LC I11. 2001. Williams Obstetrics. 21st
edn. New York: McGraw-Hill Companies Inc.

Dabiri, F., Yabandeh, AP., Shahi, A., Kamjoo, A., Teshnizi, SH. 2014. The effect of mode of delivery on
postpartum sexual functioning in primiparous women. Oman Medical Journal 29 (4), 276-279.

Dahl, C., Kjollhede, P. 2006. Obstetric anal sphincter rupture in older primiparous women: a case-control
study. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 85 (10), 1252-1258.

Dahlen, H.G., Homer, C.S.E., Cooke, M., Upton, A.M., Nunn, R., Brodrick, B. 2007a. Perineal outcomes and
maternal comfort related to the application of perineal warm packs in the second stage of labor: a
randomized controlled trial. Birth 34 (4), 282-290.

Dahlen, HG., Homer, CS., Cooke, M., Upton, AM., Nunn, RA., Brodrick, BS. 2009. ‘Soothing the ring of
fire’: Australian women’s and midwives’ experiences of using perineal warm packs in the second stage of
labour. Midwifery 25 (2), 39-48.

Dahlen, HG., Ryan, M., Homer, CS., Cooke, M. 2007b. An Australian prospective cohort study of risk factors
for severe perineal trauma during childbirth. Midwifery 23 (2), 196-203.

da Silva, FMB., de Oliveira, SMJV., Bick, D., Osava, RH., Tuesta, EF., Riesco, MLG. 2012. Risk factors for
birth-related perineal trauma: a cross-sectional study in a birth centre. Journal of Clinical Nursing 21 (15-
16), 2209-2218.

Davies-Tuck, M., Biro, M-A., Mockler, J., Stewart, L., Wallace, E.M., East, C. 2015. Maternal Asian ethnicity
and the risk of anal sphincter injury. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 94 (3), 308-315.

Declercq, E., Cunningham, DK., Johnson, C., Sakala, C. 2008. Mothers’ reports of postpartum pain associated
with vaginal and cesarean deliveries: results of a national survey. Birth 35 (1), 16-24.

De Jonge, A., Van Diem, M.Th., Scheepers, P.L.H., Buitendijk, S.E., Lagro-Janssen, A.L.M. 2010. Risk of
perineal damage is not a reason to discourage a sitting birthing position: a secondary analysis. International
Journal of Clinical Practice 64 (5), 611-618.

De Jonge, A., Lagro-Janssen, A.L.M. 2004. Birthing positions. A qualitative study into the views of women
about various birthing positions. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology 25 (1), 47-55.



Lahteet 115

De Leeuw, J.W., Vierhout, M.E., Struijk, P.C., Auwerda, H.J., Bac, D.J., Wallenburg, H.C. 2001. Anal
sphincter damage after vaginal delivery: relationship of anal endosonography and manometry to anorectal
complaints. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 108, 383-387.

Demirel, G., Golbasi, Z. 2015. Effect of perineal massage on the rate of episiotomy and perineal tearing.
International Journal of Gynecology and Obstetrics 131 (2), 183-186.

Dennet, S. 2013 Talking about the birth with a midwife. British Journal of Midwifery 11 (1), 24-27.

De Souza, A., Dwyer, P., Charity, M., Thomas, E., Ferreira, C., Schierlitz, L. 2015. The effects of mode
delivery on postpartum sexual function: a prospective study. BJOG: An International Journal of Obstetrics
& Gynaecology. Article first published online: 6 MAR 2015.

de Souza Caroci da Costa, A., Gonzalez Riesco, M.L. 2006. A comparison of "hands off" versus "hands on"
techniques for decreasing perineal lacerations during birth. Journal of Midwifery & Women’s Health 51
(2), 106-111.

DeWees, WB. 1889. Relaxation and management of the perineum during parturition. Journal of American
Medical Association 14, 841-848.

Dietz, H.P., Shek, K.L., Chantarasorn, V., Langer, S.E.M. 2012. Do women notice the effect of childbirth-
related pelvic floor trauma? Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology 52 (3),
277-281.

Diez-Itza, 1., Arrue, M., Ibafiez, L., Paredes, J., Murgiondo, A., Sarasqueta, C. 2011. Influence of mode of
delivery on pelvic organ support 6 months postpartum. Gynecologic and Obstetric Investigation 72 (2),
123-129.

Dudding, T.C., Vaizey, C.J., Kamm, M.A. 2008. Obstetric anal sphincter injury; risk factors, and management.
Annals of Surgery 247 (2), 224-237.

Dudenhausen, JW., Pschyrembel, W., Obladen, M. 2000. Praktische Geburtshilfe mit Geburtshilflichen
Operationen [Practical Obstetrics and Obstetrical Operations]. 19th edn. Berlin: de Gruyter, 290-291.

East, CE., Begg, L., Henshall, NE., Marchant, PR., Wallace, K. 2012. Local cooling for relieving pain from
perineal trauma sustained during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 5. The
Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

East, C.E., Lau, R, Biro, M.A. 2015. Midwives' and doctors' perceptions of their preparation for and practice
in managing the perineum in the second stage of labour: a cross-sectional survey. Midwifery 31 (1), 122—
131.

Eid, M.A., Sayed, A., Abdel-Rehim, R., Mostafa, T.2015. Impact of the mode of delivery on female sexual
function after childbirth. International Journal of Impotence Research 27, 118-120.

El-Din, ASS., Kamal, MM., Amin, MA. 2014. Comparison between two incision angles of mediolateral
episiotomy in primiparous women: a randomized controlled trial. Journal of Obstetrics and Gynaecology
Research 40 (7), 1877-1882.

Enkin, M., Keirse, M.J.N.C., Neilson, J., Crowther, C., Duley, L., Hodnett, E., Hofmeyr, J. 2000. A guide to
effective care in pregnancy and childbirth. 3rd Edition. UK: Oxford University Press. Oxford.

Eskandar, O., Shet, D. 2009. Risk factors for 3rd and 4th degree perineal tear. Journal of Obstetrics and
Gynaecology 29 (2), 119-122.

Eskola, K., Hytonen, E. 2002a. Naisen eldmd ja hoitoty®. 1.-3. painos. Porvoo: WS Bookwell Oy.
Eskola, K., Hytonen, E. 2002b. Nainen hoitotydn asiakkaana.l. painos. Porvoo: WS Bookwell Oy.

Eskola, K., Hyténen, E., Komulainen, S. 1985. Aitiyshuolto ja naistentautien sairaanhoito. Kolmas painos.
Porvoo: WSQY:n graafiset laitokset.



116 Lahteet

EU:n katilodirektiivi 89/155/EEC. Artikla 4. Neuvoston direktiivi 80/155/ETY, annettu 21 péaivana
tammikuuta 1980, katiléntoimeen ryhtymista ja katilontoimen harjoittamista koskevien lakien, asetusten ja
hallinnollisten mé&aréysten yhteensovittamisesta. ~Saatavilla www-muodossa <URL http://eur-
lex.europa.eu/legal-content/FI/TXT/HTML/?uri=CELEX:31980L0155&0id=1426400294471&from=FI.
Viitattu 1.6.2015.

EURO-PERISTAT. 2008. European Perinatal Health Report. Saatavilla www-muodossa <URL
http://www.europeristat.com/images/doc/EPHR/european-perinatal-health-report.pdf. Viitattu 19.8.2015.

Fabris, L.K. 2011. Persistent post-partum pain after vaginal birth and cesarean section. Periodicum Biologorum
113 (2), 239-241.

Fahami, F., Shokoohi, Z., Kianpour, M., 2012. The effects of perineal management techniques on labor
complications. Iranian Journal of Nursing and Midwifery Research 17 (1), 52-57.

Farrar, D., Tuffnell, D.J., Ramage, C. 2014. Interventions for women in subsequent pregnancies following
obstetric anal sphincter injury to reduce the risk of recurrent injury and associated harms. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2014, Issue 11. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley &
Sons, Ltd.

Fauconnier, A., Goltzene, A., Issartel, F., Janse-Marec, J., Blondel, B., Fritel, X. 2012. [Late post-partum
dyspareunia: does delivery play a role?] Dyspareunie du post-partum tardif: I’accouchement joue-t-il un
role? Progres en Urologie 22 (4), 225-232.

Fernando, R., Sultan, A.H., Kettle, C., Thakar, R. 2013. Methods of repair for obstetric anal sphincter injury.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 12. The Cochrane Collaboration. Published by
JohnWiley & Sons, Ltd.

Flew, JDS. 1944. Episiotomy. British Medical Journal 11 (2), 620-623.

Fodstad, K., Staff, AC., Laine, K. 2014. Effect of different episiotomy techniques on perineal pain and sexual
activity 3 months after delivery. International urogynecology journal 25 (12), 1629-1637.

Foldspang, A., Mommsen, S., Djurhuus, JC. 1999. Prevalent urinary incontinence as a correlate of pregnancy,
vaginal childbirth, and obstetric techniques. American Journal of Public Health

89 (2), 209-212.

Foroughipour, A., Firuzeh, F., Ghahiri, A., Norbakhsh, V., Heidari, T., 2011. The effect of perineal control
with hands-on and hands-poised methods on perineal trauma and delivery outcome. Journal of Research in
Medical Sciences 16 (8), 1040-1046.

Freeman, RM., Hollands, HJ,, Barron, LF,, Kapoor, DS. 2014. Cutting a mediolateral episiotomy at the correct
angle: evaluation of a new device, the Episcissors-60. Medical Devices: Evidence and Research (Auckl)
21 (7), 251-254.

Fretheim, A., Tanbo, T., Vangen, S., Reinar, LM., Rattingen, JA. 2011. Use of manual techniques for perineal
support in Norwegian maternity departments. [Article in English, Norwegian] Tidsskrift for Den norske
legeforening 131 (23-29), 2352-2354.

Gartland, D., Donath, S., MacArthur, C., Brown, SJ. 2012. The onset, recurrence and associated obstetric risk
factors for urinary incontinence in the first 18 months after a first birth: an Australian nulliparous cohort
study. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 119 (11), 1361-1369.

Geller, EJ., Robinson, BL., Matthews, CA., Celauro, KP., Dunivan, GC., Crane, AK., lvins, AR., Woodham,
PC., Fielding, JR. 2014. Perineal body length as a risk factor for ultrasound-diagnosed anal sphincter tear
at first delivery. International Urogynecology Journal and Pelvic Floor Dysfunction 25 (5), 631-636.

Geranmayeh, M., Rezaei Habibabadi, Z., Fallahkish, B., Farahani, MA., Khakbazan, Z., Mehran, A. 2012.
Reducing perineal trauma through perineal massage with vaseline in second stage of labor. Archives of
Gynecology and Obstetrics 285 (1), 77-81.



Lahteet 117

Gibbins, J., Thomson, AM. 2001. Women's expectations and experiences of childbirth. Midwifery 17 (4),
302-313.

Gizzo, S., Di Gangi, S., Noventa, M., Bacile, V., Zambon, A., Nardelli, GB. 2014. Women's choice of positions
during labour: return to the past or a modern way to give birth? A cohort study in Italy. BioMed Research
International 2014, 1-7.

Glazener, C.M.A. 1997. Sexual function after childbirth: women's experiences, persistent morbidity and lack
of professional recognition. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 104 (3), 330-
335.

Glazener, C., Elders, A., Macarthur, C., Lancashire, RJ., Herbison, P., Hagen, S., Dean, N., Bain, C., Toozs-
Hobson, P., Richardson, K., McDonald, A., McPherson, G., Wilson, D. ProLong Study Group. 2013.
Childbirth and prolapse: long-term associations with the symptoms and objective measurement of pelvic
organ prolapse. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 120 (2), 161-168.

Goodman, P., Mackey, M.C., Tavakoli, A.S. 2004. Factors related to childbirth satisfaction. Journal of
Advanced Nursing 46 (2), 212-2109.

Gottvall, K., Allebeck, P., Ekéus, C. 2007. Risk factors for anal sphincter tears: the importance of maternal
position at birth. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 114 (10), 1266-1272.

Green, JM., Baston, HA. 2003. Feeling in control during labor: concepts, correlates, and consequences. Birth
30 (4), 235-247.

Grigoriadis, T., Athanasiou, S., Zisou, A., Antsaklis, A. 2009. Episiotomy and perineal repair practices among
obstetricians in Greece. International Journal of Obstetrics & Gynaecology 106 (1) 27-29.

Groutz, A., Hasson, J., Wengier, A., Gold, R., Skornick-Rapaport, A., Lessing, JB., Gordon, D. 2011. Third-
and fourth-degree perineal tears: prevalence and risk factors in the third millennium. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 204 (4), 347-351.

Gupta, JK., Hofmeyr, GJ., Shehmar, M. 2012. Position in the second stage of labour for women without
epidural anaesthesia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 5. The Cochrane
Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Gurol-Urganci, 1., Cromwell, DA., Edozien, LC., Mahmood, TA., Adams, EJ., Richmond, DH., Templeton,
A., van der Meulen, JH. 2013. Third- and fourth-degree perineal tears among primiparous women in
England between 2000 and 2012: time trends and risk factors. BJOG: An International Journal of Obstetrics
& Gynaecology 120 (12), 1516-1525.

Haapio, S., Koski, K., Koski, P., Paavilainen, R. 2009. Perhevalmennus. 1. painos. Porvoo: Ws Bookwell Oy.

Handa, V.L., Blomquist, J.L., McDermott, K.C., Friedman, S., Mufioz, A. 2012. Pelvic floor disorders after
vaginal birth: effect of episiotomy, perineal laceration, and operative birth. Obstetrics & Gynecology 119
(2 Pt 1), 233-239.

Hartikainen, A-L., Tuomivaara, L. Puistola, U., Lang, L. 1995. Koko nainen: raskaus, seksi, sairaudet. Porvoo:
WSOQY:n graafiset laitokset.

Hartmann, K., Viswanathan, M., Palmieri, R., Gartlehner, G., Thorp, J., Lohr, K.N., 2005. Outcomes of routine
episiotomy: a systematic review. The Journal of the American Medical Association 293 (17), 2141-2148.

Haukkamaa, M. 1992. Normaali Synnytys. Teoksessa M. Haukkamaa (toim.) Obstetriikka. Kouvolan
Painotalo Oy, 64-87.

Hawker, G.A., Mian, S., Kendzerska, T., French, M. 2011. Measures of adult pain: Visual Analog Scale for
Pain (VAS Pain), Numeric Rating Scale for Pain (NRS Pain), McGill Pain Questionnaire (MPQ), Short-
Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), Chronic Pain Grade Scale (CPGS), Short Form-36 Bodily
Pain Scale (SF-36 BPS), and Measure of Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP). Arthritis
Care & Research 63 (11), 240-252.



118 Lahteet

Hedayati, H., Parsons, J., Crowther, CA. 2005. Topically applied anaesthetics for treating perineal pain after
childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005, Issue 2. The Cochrane Collaboration.
Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Heikkild, J. 1993. Tilastotieteen ABC-kirja 1. Kuvailevaa tilastotiedettd. Jyvaskyld: Gummerus Kirjapaino Oy.

Helsti, H. 2000. Kotisynnytysten aikaan. Etnologinen tutkimus ditiyden ja &itiysvalistuksen konflikteista.
Jyvaskylan yliopisto. Vaitoskirja. Suomalaisen Kirjallisuuden Seuran Toimituksia 785. Helsinki:
Hakapaino Oy.

Heinricius, G. 1982. Larobok fér barnmorskor. Barnbdrdshuset. Helsingfors 1892 (suomeksi nimelld Oppikirja
katiloille, Lapsenpaastolaitos. Kuopio 1892).

Hirayama, F., Koyanagi, A., Mori, R., Zhang, J., Souza, JP., Gilmezoglu, AM. 2012. Prevalence and risk
factors for third- and fourth-degree perineal lacerations during vaginal delivery: a multi-country study.
BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 119 (3), 340-347.

Hodnett, ED., Gates, S., Hofmeyr, GJ., Sakala, C., 2013. Continuous support for women during childbirth.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7. The Cochrane Collaboration. Published by
JohnWiley & Sons, Ltd.

Hollmén, A. 1992: Synnytyskivun lievitys. Teoksessa M. Haukkamaa (toim.) Obstetriikka. Kouvolan
Painotalo Oy, 106-120.

Holopainen, A., Junttila, K., Jylhd, V., Korhonen, A., Seppénen, S. 2013. Johda néyttd k&yttdon hoitotydssa.
Porvoo: Bookwell Oy.

Holopainen, M., Pulkkinen, P. 1999. Tilastolliset menetelmét. Perusteet. 1.-5. painos. Porvoo: WSOY -
Kirjapainoyksikko.

Holopainen, M., Pulkkinen, P. 2002. Tilastolliset menetelmét. 1. painos. Vantaa: Dark Oy.

Holopainen, M., Tenhunen, L., Vuorinen, P. 2004. Tutkimusaineiston analysointi ja SPSS. Hamina: Oy
Kotkan Kirjapaino Ab.

Hosseini, L., Iran-Pour, E., Safarinejad, MR. 2012. Sexual function of primiparous women after elective
cesarean section and normal vaginal delivery. Urology Journal 9 (2), 498-504.

Hudelist, G., Gelle'n, J., Singer, C., Ruecklinger, E., Czerwenka, K., Kandolf, O., Keckstein, J. 2005. Factors
predicting severe perineal trauma during childbirth: role of forceps delivery routinely combined with
mediolateral episiotomy. American Journal of Obstetrics and Gynaecology 192 (3), 875-881.

Hudson, CN., Sohaib, SA, Shulver, HM., Reznek, RH. 2002. The anatomy of the perineal membrane: its
relationship to injury in childbirth and episiotomy. Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and
Gynaecology 42 (2), 193-196.

Husic, A., Hammoud, MM. 2009. Indications for the use of episiotomy in Qatar. International Journal of
Gynecology and Obstetrics 104 (3), 240-241.

ICD-10. The WHO application of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium: ICD-
MM. Saatavilla ~ www-muodossa  <URL  http://www.who.int/reproductivehealth/publications/
monitoring/9789241548458/en/. Viitattu 1.6.2015.

ICM. 2014. The Core Document. International Code of Ethics for Midwives. Adopted at Glasgow International
Council meeting, 2008. Reviewed and adopted at Prague Council meeting, 2014. Saatavilla www-
muodossa <URL
http://www.internationalmidwives.org/assets/uploads/documents/CoreDocuments/CD2008_001%20Vv201
4%20ENG%20International%20Code%200f%20Ethics%20for%20Midwives.pdf. Viitattu 1.6.2015.

Imarengiaye, CO., Akhideno, I., Omoifo, EC. 2014. Characteristics of postpartum pain associated with vaginal
and caesarean births. [Article in English, French]. West African Journal of Medicine 33 (1), 3-6.



Lahteet 119

Ismail, K.M., Paschetta, E., Papoutsis, D., Freeman, R.M. 2015. Perineal support and risk of obstetric anal
sphincter injuries: a Delphi survey. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica 94 (2), 165-174.

Jones, L., Othman, M., Dowswell, T., Alfirevic, Z., Gates, S., Newburn, M., Jordan, S., Lavender, T., Neilson,
JP. 2012. Pain management for women in labour: an overview of systematic reviews (Review). Cochrane
Database of Systematic Reviews 2012, Issue 3. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley &
Sons, Ltd.

Jérventausta, H., Moisala, M., Toivakka, S. 1999. Tutkimalla oppii. Tutkimuksenteko-opas. 1. painos. Porvoo:
WSOQY - Kirjapainoyksikkd.

Jarvinen, S. 2011. Seksuaalisuus raskausaikana ja synnytyksen jalkeen. Teoksessa M. Ritamo, K. Ryttyldinen-
Korhonen & S. Saarinen. Seksuaalineuvonnan tueksi. THL — Raportti 27/2011, 119-125.

Jonsson, ER., Elfaghi, I., Rydhstrom, H., Herbst, A. 2008. Modified Ritgen’s maneuver for anal sphincter
injury at delivery: a randomized controlled trial. Obstetrics & Gynecology 112 (2 Pt 1), 212-217.

Kaila-Mattila, T. 1999. Auttamismenetelmat synnytyksessd, imetyksessd ja lapsivuoteisen hoidossa Suomessa
vuosina 1914 - 1916 katildiden kuvaamina. Turun yliopisto. Hoitotieteen laitos. Pro gradu-tutkielma.

Kainu, J.P., Sarvela, J., Tiippana, E., Halmesmaki, E., Korttila, K.T. 2010. Persistent pain after caesarean
section and vaginal birth: a cohort study. International Journal of Obstetric Anesthesia 19 (1), 4-9.

Kalis, V., Landsmanova, J., Bednarova, B., Karbanova, J., Laine, K., Rokyta, Z. 2011. Evaluation of the
incision angle of mediolateral episiotomy at 60 degrees. International Journal of Gynecology & Obstetrics
112 (3), 220-224.

Kalis, V., Laing, K., de Leeuw, JW., Ismail, KM., Tincello, DG. 2012. Classification of episiotomy: towards
a standardisation of terminology. An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 119 (5), 522-526.

Kalkas, H., Sarvimaki, A. 2000. Hoitotyon etiikan perusteet. 5.-6. painos. Vantaa: Tummavuoren Kirjapaino
Oy.

Kang, JH., Lee, GH., Park, YB., Jun, HS., Lee, KJ., Hahn, WB., Park, SW., Park, HJ., Cha, DH. 2009. The
efficacy and safety of inflatable obstetric belts for management of the second stage of labor. Journal of
Korean Medical Science 24 (5), 951-955.

Kankkunen, P., Vehvildinen-Julkunen, K. 2009. Tutkimus hoitotieteessa. 1. painos. Helsinki: WSOYpro Oy.

Karagam, Z., Ekmen, H., Calisir, H. 2012. The use of perineal massage in the second stage of labor and follow-
up of postpartum perineal outcomes. Health Care for Women International 33 (8), 697-718.

Karbanova, J., Rusavy, Z., Betincova, L., Jansova, M., Parizek, A., Kali, V. 2014. Clinical evaluation of
peripartum outcomes of mediolateral versus lateral episiotomy. International Journal of Gynecology &
Obstetrics 124 (1), 72—76.

Karlstrém, A., Engstrom-Olofsson, R., Norbergh, K-G., Sjéling, M., Hildingsson, 1. 2007. Postoperative pain
after cesarean birth affects breastfeeding and Infant Care. Journal of Obstetric, Gynecologic, and Neonatal
Nursing 36 (5), 430-440.

Karttunen, H. 2001. Datan kasittely. 2. korjattu painos. Helsinki: Picaset Oy.

Kemp, E., Kingswood, CJ., Kibuka, M., Thornton, JG. 2013. Position in the second stage of labour for women
with epidural anaesthesia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 1. The Cochrane
Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Ketola, O., Mattila, K. 1995. Tutkimus ja terveydenhuolto. Turun yliopiston tdydennyskoulutuskeskuksen
julkaisuja A:31. Turku: Painosalama Oy.



120 Lahteet

Kettle, C., Dowswell, T., Ismail, K.M.K. 2012. Continuous and interrupted suturing techniques for repair of
episiotomy or second-degree tears. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 11. The
Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Kettle, C., Tohill, S. 2011. Perineal care. BMJ Clinical Evidence 11; 2011.

Khaskheli, M., Baloch, S., Baloch, A.S. 2012. Obstetrical trauma to the genital tract following vaginal delivery.
Journal of the College of Physicians and Surgeons Pakistan 22 (2), 95-97.

Kim, JW., Kim, YH., Cho, HY., Shin, HY., Shin, JC., Choi, SK., Lee, KY., Song, JE., Lee, PR. 2013. The
effect of inflatable obstetric belts in nulliparous pregnant women receiving patient-controlled epidural
analgesia during the second stage of labor. Journal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine 26 (16), 1623—
1627.

Kitzinger, S. 1990. Saamme vauvan. 2. uud. painos. Espoo: Weilin & G&6s.

Klemetti, R., Raussi-Lehto, E. 2013. THL. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Edist4, ehkaise, vaikuta -
Seksuaali- ja lisddntymisterveyden toimintaohjelma 2014-2020. Saatavilla www-muodossa <URL
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-174-7. Viitattu 1.6.2015.

Kok, J., Tan, KH., Koh, S., Cheng, PS., Lim, WY., Yew, ML., Yeo, GS. 2004. Antenatal use of a novel
vaginal birth training device by term primiparous women in Singapore. Singapore Medical Journal 45 (7),
318-323.

Kudish, B., Blackwell, S., Mcneeley, S.G., Bujold, E., Kruger, M., Hendrix, S.L., Sokol, R. 2006. Operative
vaginal delivery and midline episiotomy: A bad combination for the perineum. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 195 (3), 749-754.

Kéypéhoito. 2011. Ennenaikainen synnytys. Kaypé hoito-suositus. Duedecim. Julkaistu: 10.1.2011. Saatavilla
www-muodossa <URL
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus;jsessionid=21657512465F0119EFC2C0B427C47C
59?id=hoi50089. Viitattu 17.7.2015.

LaCross, A., Groff, M., Smaldone, A. 2015. Obstetric anal sphincter injury and anal incontinence following
vaginal birth: a systematic review and meta-analysis. Journal of Midwifery & Women's Health 60 (1), 37—
47.

Laiho, A. 1991. Viisaista vaimoista nykyajan katildiksi. Katilokoulutus Suomessa 175 vuotta. Helsinki:
Valtion painatuskeskus.

Laine, K., Gissler, M., Pirhonen, J. 2009. Changing incidence of anal sphincter tears in four Nordic countries
through the last decades. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 146 (1),
71-75.

Laine, K., Pirhonen, T., Rolland, R., Pirhonen, J. 2008. Decreasing the incidence of anal sphincter tears during
delivery. Obstetrics & Gynecology 111 (5), 1053-1057.

Laine, K., Skjeldestad, FE., Sandvik, L., Staff, AC. 2012. Incidence of obstetric anal sphincter injuries after
training to protect the perineum: cohort study. BMJ Open 2012: 2.

Laininen, P. 2004. Tilastollisen analyysin perusteet. Kolmas, korjattu painos. Helsinki: Hakapaino Oy.

Lally, J.E., Murtagh, M.J., Macphail, S., Thomson, R. 2008. More in hope than expectation: a systematic
review of women’s expectations and experience of pain relief in labour. BMC Medicine 6 (7).

Landy, HJ., Laughon, SK., Bailit, JL., Kominiarek, MA., Gonzalez-Quintero, VH., Ramirez, M., Haberman,
S., Hibbard, J., Wilkins, 1., Branch, DW., Burkman, RT., Gregory, K., Hoffman, MK., Learman, LA,
Hatjis, C., Vanveldhuisen, PC., Reddy, UM., Troendle, J., Sun, L., Zhang, J. 2011. Characteristics
associated with severe perineal and cervical lacerations during vaginal delivery. Obstetrics & Gynecology
117 (3), 627-635.



Lahteet 121

Leal, I, Lourenco, S., Oliveira, R., Carvalheira, A., Maroco, J. 2014. Sexual function in women after delivery:
Does episiotomy matter? Scientific Research 6 (5), 356-363.

Leboyer, F. 1980. Lempe& syntymd. Ranskalainen alkuteos: Pour une naissance sans violence, Edititions du
Seuil 1974. Helsinki: KK laakapaino.

Leeman, L., Fullilove, A.M., Borders, N., Manocchio, R., Albers, L.L., Rogers, R.G. 2009. Postpartum
perineal pain in a low episiotomy setting: association with severity of genital trauma, labor care, and birth
variables. Birth 36 (4) 283-288.

Leeman, L.M., Rogers, R.G. 2012. Sex after childbirth: postpartum sexual function. Obstetrics & Gynecology
119 (3), 647-655.

Lehtinen, 1., Lehtinen, T., Paakkari, O. 2012. Lukion syke 3. Terveys ja tutkimus. 1. painos. Keuruu: Otavan
Kirjapaino Oy.

Lemos, A., Amorim, MMR., Dornelas de Andrade, A., de Souza, Al., Cabral Filho, JE., Correia, JB. 2015.
Pushing/bearing down methods for the second stage of labour (Review). Cochrane Database of Systematic
Reviews 2015, Issue 10. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Liang, CC., Wu, MP., Lin, SJ., Lin, Y.J, Chang, SD., Wang, HH. 2013. Clinical impact of and contributing
factors to urinary incontinence in women 5 years after first delivery. International urogynecology journal
and pelvic floor dysfunction 24 (1), 99-104.

Liu, S., Liston, R.M., Joseph, K.S., Heaman, M., Sauve, R., Kramer, M. 2007. Maternal mortality and severe
morbidity associated with low-risk planned cesarean delivery versus planned vaginal delivery at term.
Canadian Medical Association Journal 176 (4), 455-460.

LoBiondo-Wood, G., Haber, J. (toim.). 2013. Nursing research: Methods and critical appraisal for evidenc-
based practice. 8. edition. St. Louis: Moshy Elsevier.

Loewenberg-Weisband, Y., Grisaru-Granovsky, S., loscovich, A., Samueloff, A., Calderon-Margalit, R. 2014.
Epidural analgesia and severe perineal tears: a literature review and large cohort study. Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine 27 (18), 1864-1869.

Lowe, N.K. 2002. The nature of labor pain. American Journal of Obstetrics and Gynecology 186, 16-24.
Lundgren, 1., Dahlberg, K. 1998. Women's experience of pain during childbirth. Midwifery 14 (2), 105-110.

Lurie, S., Kedar, D., Boaz, M., Golan, A., Sadan, O. 2013. Need for episiotomy in a subsequent delivery
following previous delivery with episiotomy. Archives of Gynecology and Obstetrics 287 (2), 201-204.

Macarthur, AJ., Macarthur, C. 2004. Incidence, severity and determinants of perineal pain after vaginal
delivery: a prospective cohort study. American Journal of Obstetrics and Gynecology 191 (4), 1199-1204.

Mahendru, R. 2010. Shortening the second stage of labor? Journal of the Turkish German Gynecology
Association 11 (2), 95-98.

Manninen, P., YIén, M. 2001. Tilastollisen paattelyn kaytantd. Tilastotiedettd soveltajille. Toinen painos.
Tampere: Tehokopiointi KY.

Martius, H., Martius, G. 1967. Geburtshilfliche Operationen. [Obstetrical operations]. Stuttgart: Gerog Thieme
Verlag, 154-155.

Mason, L., Glenn, S., Walton, I., Appleton, C. 1999. The prevalence of stress incontinence during pregnancy
and following delivery. Midwifery 15 (2), 120-128.

Matsuo, K., Shiki, Y., Yamasaki, M., Shimoya, K. 2009. Use of uterine fundal pressure maneuver at vaginal
delivery and risk of severe perineal laceration. Archives of Gynecology and Obstetrics 280 (5), 781-786.

May, JL. 1994. Modified median episiotomy minimizes the risk of third-degree tears. Obstetrics & Gynecology
83 (1), 156-157.



122 Lahteet

Mayerhofer, K., Bodner-Adler, B., Bodner, K., Rabl, M., Kaider, A., Wagenbichler, P., Joura, EA., Husslein,
P. 2002. Traditional care of the perineum during birth. A prospective, randomised multicentre Study of
1,076 women. The Journal of Reproductive Medicine 47 (6), 477-482.

McCandlish, R., Bowler, U., van Asten, H., Berridge, G., Winter, C., Sames, L., Garcia, J., Renfrew, M.,
Elbourne, D. 1998. A randomised controlled trial of care of the perineum during the second stage of normal
labour. British Journal of Obstetrics and Gynaecology 105 (12), 1262-1272.

McDonald, EA., Brown, SJ. 2013. Does method of birth make a difference to when women resume sex after
childbirth? BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 120 (7), 823-830.

McDonald, EA., Gartland, D., Small, R., Brown, SJ. 2015. Dyspareunia and childbirth: a prospective cohort
study. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 122 (5), 672-679.

McKinnie, V., Swift, S.E., Wang, W., Woodman, P., O'Boyle, A., Kahn, M., Valley, M., Bland, D., Schaffer,
J. 2005. The effect of pregnancy and mode of delivery on the prevalence of urinary and fecal incontinence.
American Journal of Obstetrics and Gynecology 193 (2), 512-518.

Melamed, N., Gavish, O., Eisner, M., Wiznitzer, A., Wasserberg, N., Yogev, Y. 2013. Third- and fourth-degree
perineal tears - incidence and risk factors. Journal of maternal-fetal & neonatal medicine 26 (7), 660-664.

Melzack, R. 1984. The myth of painless childbirth. (The John J. Bonica Lecture). Pain 19 (4), 321-337.

Metsdmuuronen, J. 2002. Mittarin rakentaminen ja testiteorian perusteet. Metodologia - sarja 6. 2. uudistettu
painos. Sridevi Printers (Pvt) Ltd.

Meyvis, ., Van Rompaey, B., Goormans, K., Truijen, S., Lambers, S., Mestdagh, E., Mistiaen, W. 2012.
Maternal position and other variables: effects on perineal outcomes in 557 births. Birth 39 (2), 115-120.

Millogo-Traore, F., Kaba, S.T.A., Thieba, B., Akotionga, M., Lankoande, J. 2007. [Maternal and foetal
prognostic in excised women delivery]. [Article in French]. Journal de Gynecologie, Obstetrique et
Biologie de la Reproduction (Paris) 36 (4), 393-398.

Moiety, F.M 'S, Azzam, A.Z. 2014. Fundal pressure during the second stage of labor in a tertiary obstetric
center: a prospective analysis. Journal of Obstetrics and Gynaecology Research 40 (4), 946-953.

Murphy, D., Pope, C., Frost, J., Liebling R. 2003. Women's views on the impact of operative delivery in the
second stage of labour: qualitative interview study. British Medical Journal 327 (7424): 1132.

Myrfield, K., Brook, C., Creedy, D. 1997. Reducing perineal trauma: implications of flexion and extension of
the fetal head during birth. Midwifery 13 (4), 197-201.

Naidu, M, Kapoor, D.S., Evans, S., Vinayakarao, L., Thakar, R., Sultan, A.H. 2015. Cutting an episiotomy at
60 degrees: how good are we? International Urogynecology Journal 26 (6), 813-816.

NICE. 2007. National Institute for Health and Clinical Excellence. Intrapartum care: care of healthy women
and their babies during childbirth. 2007; CG55. London: NICE. Saatavilla www-muodossa <URL
https://www.nice.org.uk/guidance/cg55. Viitattu 1.6.2015.

NICE. 2014. National Institute for Health and Clinical Excellence. Intrapartum care: care of healthy women
and their babies during childbirth.Issued: December 2014. NICE clinical guideline 190. Saatavilla www-
muodossa <URL http://www.nice.org.uk/quidance/cg190/resources/quidance-intrapartum-care-care-of-
healthy-women-and-their-babies-during-childbirth-pdf. Viitattu 14.7.2015.

Niemi, H., Tourunen, K. (toim.). 1996. Tilastoista tiedoksi korkea asteelle. Tilastokeskus. Jyvaskyl:
Gummerus Kirjapaino Oy.

Nieuwenhuijze, M., de Jonge, A., Korstjens, |., Lagro-Jansse, T. 2012. Factors influencing the fulfillment of
women's preferences for birthing positions during second stage of labor. Journal of psychosomatic
obstetrics and gynaecology 33 (1), 25-31.



Lahteet 123

Niven, C., Murphy-Black, T. 2000. Memory for labor pain. A review of the literature. Birth 27 (4), 244-253.

Novikova, N., Cluver, C. 2012. Local anaesthetic nerve block for pain management in labour. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2012, Issue 4. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley &
Sons, Ltd.

Nummenmaa, L. 2011. Kayttaytymistieteiden tilastolliset menetelmat. 3. painos (uud.laitos). Latvia: Livonia
Print.

O’Brien, W., Cefalo, R. 1991. Labor and delivery. Teoksessa S. Gabbe, J. Niebyl & J. Simpson (toim.)
Obstetrics. Normal & problem pregnancies. 2. edition. New York, Edinburgh, London, Melbourne, Tokyo:
Churchill Livingstone, 427-455.

Odent, M. 1986. Luonnonmukainen synnytys. Onnellinen ja turvallinen menetelmé didin ja lapsen parhaaksi.
Jyvaskyld: Gummerus Oy:n kirjapaino.

Olin, R-M., Faxelid, E. 2003. Parents” needs to talk about their experiences of childbirth. Scandinavian Journal
of Caring Sciences 17 (2), 153-159.

Osborne, K., Hanson, L. 2012. Directive versus supportive approaches used by midwives when providing care
during the second stage of labor. Journal of Midwifery & Womens Health 57 (1), 3-11.

Ould, F. 1742. A Treatise of Midwifery in Three Parts. Dublin: Nelson and Connor 1742.

Pahkinen, E. 2012. Kyselytutkimusten otantamenetelmat ja aineistoanalyysi. Jyvéaskyla: Jyvéskyld University
Printing House.

Pan, HS., Huang, LW., Hwang, JL., Lee, CY., Tsai, YL., Cheng, WC. 2002. Uterine rupture in an unscarred
uterus after application of fundal pressure. A case report. Journal of Reproductive Medicine 47 (12), 1044—
1046.

Pastore, L., Owens, A., Raymond, C. 2007. Postpartum sexuality concerns among first-time parents from one
U.S. Academic Hospital. Journal of Sexual Medicine 4 (1), 115-123.

Paternotte, J., Potin, J., Diguisto, C., Neveu, MN., Perrotin, F. 2012. [Delivery in lateral position. Comparative
study in low risk pregnancy between lateral and dorsal position for the delivery in eutocic vaginal birth].
[Article in French]. Gynécologie Obstétrique & Fertilité 40 (5), 279-283.

Paterson, L.Q., Davis, S.N., Khalifé, S., Amsel, R., Binik, Y.M. 2009. Persistent genital and pelvic pain after
childbirth. Journal of Sexual Medicine 6 (1), 215-221.

Pergialiotis, V., Vlachos, D., Protopapas, A., Pappa, K., Vlachos, G 2014. Risk factors for severe perineal
lacerations during childbirth. International Journal of Gynecology & Obstetrics 125 (1), 6-14.

Perald, M-L., Toljamo, M., Vallimies-Patoméki, M., Pelkonen, M. 2008. Tavoitteena ndyttdon perustuva
hoitotyd. Kansallisen hoitotydn tavoite- ja toimintaohjelman (2004-2007) arviointi. Helsinki: Valopaino
Oy.

Petrocnik, P., Marshall, J. E. 2015. Hands-poised technique: The future technique for perineal management of
second stage of labour? A modified systematic literature review. Midwifery 31 (2), 274-279.

Pietildinen, S., Vayrynen, P. 2015. Syntyman jalkeinen katilotyo. Teoksessa U. Paananen, S. Pietilainen, E.
Raussi-Lehto & A-M. Aimala (toim.) Kétildtyd. Raskaus, synnytys ja lapsivuodeaika. 6. uudistettu painos.
Keuruu: Otava Oy, 290-302.

Pinta, T.M., Kylanpé4, M-L., Teramo, K.A.W., Luukkonen, P.S. 2004. Sphincter rupture and anal incontinence
after first vaginal delivery. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 83 (10), 917-922.

Pirhonen, J.P., Grenman, S.E., Haaden, K., Gudmundsson, S., Lindgvist, P., Siihola, S., Erkkola, R.U., Marsal,
K. 1998. Frequency of anal sphincter rupture at delivery in Sweden and Finland — result of difference in
manual help to the baby's head. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 77 (10), 974-977.



124 Lahteet

Polit, D. F., Beck, C. T. 2012. Nursing research. Generating and assessing evidence for nursing practice. 9.
painos. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins.

Parssinen, K. 2013. Aitien kokemuksia ensimmaisesta vuodesta ditina. ”Olo on kuin Liisa lhmemaassa”. Turun
yliopisto. Hoitotieteen laitos. Pro gradu-tutkielma.

Queensland Clinical Guidelines. 2012. Translating evidence into best clinical practice. Maternity and Neonatal
Clinical Guideline: Perineal care. Saatavilla www-muodossa <URL http://www.health.gld.gov.au/qca/
documents/g_pericare.pdf. Viitattu 1.6.2015.

Ragnar, 1., Altman, D., Tydén, T., Olsson, S-E. 2006. Comparison of the maternal experience and duration of
labour in two upright delivery positions — A randomised controlled trial. BJOG: An International Journal
of Obstetrics & Gynaecology 113 (2), 165-170.

Rathfisch, G., Dikencik, B.K., Kizilkaya Beji, N., Comert, N., Tekirdag, A.l., Kadioglu, A. 2010. Effects of
perineal trauma on postpartum sexual function. Journal of Advanced Nursing 66 (12), 2640-2649.

Ratier, N., Balenbois, E., Letouzey, V., Mares, P., de Tayrac, R. 2015. [Methods of pushing at vaginal delivery
and pelvi-perineal consequences. Review]. Progres en Urologie 25 (4), 180-187.

Raussi-Lehto, E. 2012. Syntyman hoidon toteutus. Teoksessa U. Paananen, S. Pietildinen, E. Raussi-Lehto, P.
Vayrynen & A-M. Aimala (toim.) Katilétyd. 2-4. painos. Helsinki: Edita Publishing Oy, 236-268.

Raussi-Lepto, E. 2015. Syntymén hoidon toteutus. Teoksessa U. Paananen, S. Pietildinen, E. Raussi-Lehto &
A-M. Aimdla (toim.) Kétilotyd. Raskaus, synnytys ja lapsivuodeaika. 6. uudistettu painos. Keuruu: Otava
Oy, 248-281.

RCM. 2012. The Royal College of Midwives. Evidence Based Guidelines for Midwifery-Led Care in Labour:
Care of the Perineum. 4th edition. RCM, London. Saatavilla www-muodossa <URL
http://rcm.redactive.co.uk/college/policy-practice/evidence-based-guidelines/. Viitattu 16.7.2015.

RCOG. 2015. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Third- and Fourth-degree Perineal Tears,
Management  (Green-top Guideline No. 29) Saatavilla ~ www-muodossa ~ <URL
https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/gtg-29.pdf. Viitattu 17.7.2015.

Rezaei, R., Saatsaz, S., Chan, Y.H., Nia, H.S. 2014. A comparison of the "hands-off" and "hands-on" methods
to reduce perineal lacerations: a randomised clinical trial. Journal of Obstetrics and Gynecology of India
64 (6), 425-429.

Riikonen, M. 1995. Katilét kotisynnytyksid hoitamassa Suomessa 1940-luvusta 1960-luvulle. Tutkimus
kunnankatildiden hoitamista kotisynnytyksisté It&-Suomen alueella. Kuopion yliopisto. Hoitotieteen laitos.
Pro gradu- tutkielma.

Ritgen, F.A. 1855. Concerning his metod for protection of the perineum. Monatschrift fur Gebertskunde 6:21.
(Translated by Wynn R.M. 1965). American Journal of Obstetrics and Gynecology 93 (3), 421-433.

Ruckhéberle, E., Jundt, K., Bauerle, M., Brisch, KH., Ulm, K., Dannecker, C., Schneider, KT. 2009.
Prospective randomised multicentre trial with the birth trainer EPI-NO for the prevention of perineal
trauma. Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology 49 (5), 478-483.

Ryttyldinen, K. 2005. Naisten arvioinnit hallinnasta raskauden seurannan ja synnytyksen hoidon aikana.
Naisspesifinen nakokulma. Vaitoskirja. Kuopion yliopiston julkaisuja. E. Yhteiskuntatieteet 128.

Raisdnen, SH., Vehvilédinen-Julkunen, K., Gissler, M., Heinonen, S. 2009a. Lateral episiotomy protects
primiparous but not multiparous women from obstetric anal sphincter rupture. Acta Obstetricia et
Gynecologica Scandinavica 88 (12), 1365-1372.

Raisdnen, S., Vehvilainen-Julkunen, K., Gissler, M., Heinonen, S. 2009b. The increased incidence of obstetric
anal sphincter rupture - an emerging trend in Finland. Preventive Medicine 49 (6), 535-540.



Lahteet 125

Réisanen, S., Vehvildinen-Julkunen, K., Heinonen, S. 2010a. Need for and consequenses of episiotomy in
vaginal birth: a critical approach. Midwifery 26 (3), 348-356.

Réisanen, S., Vehvilainen-Julkunen, K., Gissler, M., Heinonen, S. 2010b. The role of nocturnal delivery and
delivery during the holiday period in Finland on obstetric anal sphincter rupture rates- a population based
observational study. BMC Res Notes 2010; 3:32.

Raéisénen, S., Vehvildinen-Julkunen, K., Gissler, M., Heinonen, S. 2010c. Up to seven-fold inter-hospital
differences in obstetric anal sphincter injury rates- A birth register-based study in Finland. BMC Research
Notes 2010; 3:345.

Raisanen, S., Vehvildinen-Julkunen, K., Gissler, M., Heinonen, S. 2011a. A population-based register study
to determine indications for episiotomy in Finland. International Journal of Gynecology & Obstetrics 115
(1), 26-30.

Raisénen, S., Vehvildinen-Julkunen, K., Gissler, M., Heinonen, S. 2011b. High episiotomy rate protects from
obstetric anal sphincter ruptures: a birth register-study on delivery intervention policies in Finland.
Scandinavian Journal of Public Health 39 (5), 457-463.

Raisanen, S., Vehvildinen-Julkunen, K., Gissler, M., Heinonen, S. 2012. Smoking during pregnancy is
associated with a decreased incidence of obstetric anal sphincter injuries in nulliparous women. PLoS One
2012; 7 (7).

Radestad, I., Olsson, A., Nissen, E., Rubertsson, C. 2008. Tears in the vagina, perineum, sphincter ani, and
rectum and first sexual intercourse after childbirth: a nationwide follow-up. Birth 35 (2), 98-106.

Saarikoski, S. 1992. Synnytysopin perustiedot. Kuopio: Legekustannus Oy.

Salameh, C., Canoui-Poitrine, F., Cortet, M., Lafon, A., Rudigoz, RC., Huissoud, C. 2011. [Does persistent
occiput posterior position increase the risk of severe perineal laceration?]. Gynecologie, Obstetrique &
Fertilite 39 (10), 545-548.

Samarasekera, D.N., Bekhit, M.T., Preston, J.P., Speakman, C.T. M. 2009. Risk factors for anal sphincter
disruption during child birth. Langenbeck's Archives of Surgery 394 (3), 535-538.

Sandall, J., Soltani, H., Gates, S. Shennan, A., Devane, D. 2013. Midwife-led continuity models versus other
models of care for childbearing women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 8. The
Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Sanders, J., Campbell, R., Peters, T.J. 2006. Effectiveness and acceptability of lidocaine spray in reducing
perineal pain during spontaneous vaginal delivery: randomised controlled trial. BMJ. 333 (7559), 117-119.

Sanders, J., Peters, T.J., Campbell, R. 2005. Techniques to reduce perineal pain during spontaneous vaginal
delivery and perineal suturing: a UK survey of midwifery of midwifery practice. Midwifery 21 (2), 154—
160.

Sarajarvi, A., Mattila, L-R., Rekola, L. 2011. Nayttéon perustuva toiminta. Avain hoitotyon kehittymiseen. 1.
painos. Helsinki: WSOYpro Oy.

Sariola, A., Haukkamaa, M. 2004: Normaali synnytys. Teoksessa O. Ylikorkala & A. Kauppila (toim.)
Naistentaudit ja synnytykset. 4. uudistettu painos. Keuruu: Kustannus Oy Duodecim. Otavan Kirjapaino
Oy, 325-335.

Sariola, A-P., Nuutila, M., Sainio, S., Saisto, T., Tiitinen, A. (toim.). 2014. Odottavan &idin kasikirja. 1. painos.
Porvoo: Kustannus Oy Duodecim ja tekijat. Bookwell Oy.

Sartore, A., De Seta, F., Maso, G., Pregazzi, R., Grimaldi, E., Guaschino, S. 2004. The effects of mediolateral
episiotomy on pelvic floor function after vaginal delivery. Obstetrics & Gynecology_ 103, 669-673.



126 Lahteet

Sartore, A., De Seta, F., Maso, G., Ricci, G., Alberico, S., Borelli, M., Guaschino, S. 2012. The effects of
uterine fundal pressure (Kristeller maneuver) on pelvic floor function after vaginal delivery. Archives of
Gynecology and Obstetrics 286 (5), 1135-1139.

Sawant, G., Kumar, D. 2015. Randomized trial comparing episiotomies with Braun-Stadler episiotomy
scissors and EPISCISSORS-60®. Medical Devices: Evidence and Research 8, 251-254.

Schmitz, T., Alberti, C., Andriss, B., Moutafoff, C., Oury, JF., Sibony, O. 2014. Identification of women at
high risk for severe perineal lacerations. European Journal of Obstetrics, Gynecology, and Reproductive
Biology 182, 11-15.

Sehhati, F., Najjarzadeh, M., Seyyedrasouli, A., Zamanzadeh, V. 2012. Effect of continuous midwifery care
on length of labor. Scandinavian Journal of Caring Sciences 1 (1), 47-52.

Shaw, E. 1985. Medical protocol for delivery of infibulated women in Sudan. American Journal of Nursing
85, 684-687.

Shek, K.L., Chantarasorn, V., Langer, S., Phipps, H., Dietz, H.P. 2011. Does the Epi-No® Birth Trainer reduce
levator trauma? A randomised controlled trial. International Urogynecology Journal 22 (12), 1521-1528.

Shorten, A., Donsante, J., Shorten, B. 2002. Birth position, accoucheur, and perineal outcomes: informing
women about choices for vaginal birth. Birth 29 (1), 18-27.

Signorello, LB., Harlow, BL., Chekos, AK., Repke, JT. 2001. Postpartum sexual functioning and its
relationship to perineal trauma: a retrospective cohort study of primiparous women. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 184 (5), 881-888.

Simpson, KR., Knox, GE. 2001. Fundal pressure during the second stage of labour. MCN American Journal
of Maternal and Child Nursing 26 (2), 64-70.

Sleep, J., Grant, A. 1987. West Berkshire perineal management trial: three year follow up. British Medical
Journal 295 (6601), 749-751.

Simkin, P., Bolding, A. 2004. Update on nonpharmacologic approaches to relieve labor pain and prevent
suffering. Journal of Midwifery & Women's Health 49 (6), 489-504.

Smith, C.A., Collins, C.T., Cyna, A.M., Crowther, C.A. Complementary and alternative therapies for pain
management in labour. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 9. The Cochrane
Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Smith, L.A., Price, N., Simonite, V., Burns, E.E., 2013. Incidence of and risk factors for perineal trauma: a
prospective observational study. BMC Pregnancy and Childbirth 13:59

Sng, BL. Leong, WL., Zeng, Y., Siddiqui, FJ., Assam, PN., Lim, Y., Chan, ESY., Sia, AT. 2014. Early versus
late initiation of epidural analgesia for labour. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 10.
The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Socialstyrelsen. 2001. Handlaggning av normal forlossning — State of art. Stockholm. Saatavilla www-
muodossa <URL https://www.sfog.se/media/66770/state_of the art_pn.pdf. Viitattu 15.7.2015.

Soiva, K. 1968. Synnytysopin oppikirja katilille. Porvoo: Werner Séderstrom osakeyhtion kirjapaino.

Somer-Smith, M. 1999. A place for the partner? Expectations and experiences of support during childbirth.
Midwifery 15 (2), 101-108.

Soong, B., Barnes, M. 2005. Maternal position at midwife-attended birth and perineal trauma: Is there and
association? Birth 32 (3), 164-169.

Spiby, H., Slade, P., Escott, D., Henderson, B., Fraser, R. 2003. Selected coping strategies in labor: An
investigation of women's experiences. Birth 30 (3), 189-194.



Lahteet 127

STM. 2007. Seksuaali- ja lisd&ntymisterveyden edistdminen. Toimintaohjelma 2007-2011. Sosiaali- ja
terveysministerion julkaisuja 2007:17. Helsinki: Yliopistopaino.

Stamp, G., Kruzins, G., Crowther, C. 2001. Perineal massage in labour and prevention of perineal trauma: a
randomised controlled trial. British Medical Journal 322, 1277-1280.

Stedenfeldt, M., Pirhonen, J., Blix, E., Wilsgaard, T., Vonen, B., @ian, P. 2012. Episiotomy characteristics and
risks for obstetric anal sphincter injuries: a case-control study. BJOG: An International Journal of Obstetrics
& Gynaecology 119 (6), 724-730.

Steiner, N., Weintraub, AY., Wiznitzer, A., Sergienko, R., Sheiner, E. 2012. Episiotomy: the final cut?
Archives of Gynecology and Obstetrics 286 (6), 1369-1373.

Stock, L., Basham, E., Gossett, DR., Lewicky-Gaupp, C. 2013. Factors associated with wound complications
in women with obstetric anal sphincter injuries (OASIS). American Journal of Obstetrics and Gynecology
208 (4), 327-233.

Stremler, R., Hodnett, E., Petryshen, P., Stevens, B., Weston, J., Willan, AR. 2005. Randomized controlled
trial of hands-and knees positioning for occipitoposterior position in labor. Birth 32 (4), 243-251.

Sultan, AH. 1999. Obstetric perineal injury and anal incontinence. Clin Risk 5, 193-196.

Suomen kétiloliitto. 2011. Synnyttdjdn hoito ponistusvaiheessa — Hoitotydn suositus vélilihan repedmien
ehkéisemiseksi. Suomen Katildliitto- Finlands Barnmorskeférbund ry. Saatavilla www-muodossa <URL
http://files.kotisivukone.com/suomenkatiloliitto.kotisivukone.com/tiedostot/synnyttajan_hoito_ponnistusv
aiheessa_suositus 2011 versio3.pdf. Viitattu 1.3.2015.

Tarkiainen, H. 1978. Miten valmentaudun synnytykseen. Keuruu: Kustannusosakeyhtio Otavan
painolaitokset.

Tarkka, M-T. 1996. Aitiys ja sosiaalinen tuki. Ensisynnyttdjin selviytyminen ditiyden varhaisvaiheessa.
Tampereen yliopisto. Véitdskirja. Hoitotieteen laitos. Acta Universitatis Tamperensis. ser A vol. 518.
Vammala: Vammalan Kirjapaino Oy.

TENK. 2012. Hyvé tieteellinen kdytanto ja sen loukkausepdilyjen kasitteleminen Suomessa. Tutkimuseettisen
neuvottelukunnan  ohje  2012.  Saatavilla ~www-muodossa <URL  http://www.tenk.fi/sites/
tenk.fi/files/HTK ohje 2012.pdf. Viitattu 28.1.2016.

Thacker, SB., Banta, DH. 1983. Benefits and risks of episiotomy: an interpretative review of the English
language literature, 1860-1980. Obstetrical & gynecological survey 38 (6), 322-338.

Thies-Lagergren, L., Kvist, LJ., Christensson, K., Hildingsson, I. 2011. No reduction in instrumental vaginal
births and no increased risk for adverse perineal outcome in nulliparous women giving birth on a birth seat:
results of a Swedish randomized controlled trial. BioMedCentral, Pregnancy and Childbirth 11: 22.

Thies-Lagergren, L., Kvist, LJ., Christensson, K., Hildingsson, I. 2012. Striving for scientific stringency: a re-
analysis of a randomised controlled trial considering first-time mothers' obstetric outcomes in relation to
birth position. BioMedCentral; Pregnancy and Childbirth 12:135.

Thies-Lagergren, L., Hildingsson, 1., Christensson, K., Kvist, LJ. 2013a. Who decides the position for birth?
A follow-up study of a randomised controlled trial. Women and Birth 26 (4), 99-104.

Thies-Lagergren, L., Kvist, LJ., Sandin-Bojo, AK, Christensson, K., Hildingsson, 1. 2013b. Labour
augmentation and foetal outcomes in relation to birth positions: a secondary analysis of an RCT evaluating
birth seat births. Midwifery 29 (4), 344-350.

THL. 2009. Ensisynnyttajien sponttaanit alatiesynnytykset sairaaloittain ja kuukausittain, 2007.
Syntymarekisteri, 17.8.2009, julkaisumaton tieto.

THL. 2012. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Pohjoismaiset perinataalitilastot. Saatavilla www-muodossa
<URL http://urn.fi/URN:NBN:fi-fe2014120552161. Viitattu 11.8.2015.




128 Lahteet

THL. 2013. Aitiysneuvolaopas. Suosituksia &itiysneuvolatoimintaan. Opas 29. Tampere: Juvenes Print —
Suomen Y liopistopaino Oy. Saatavilla www-muodossa <URL http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-245-972-
5. Viitattu 11.8.2015.

THL. 2014a. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Perinataalitilasto — synnyttdjat, synnytykset ja vastasyntyneet
2013. Saatavilla www-muodossa <URL http://urn.fi/URN:NBN:fi-fe2014101345161. Viitattu 15.3.2015.

THL. 2014b. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Synnyttdjdt ja synnytystoimenpiteet 2012—2013. Saatavilla
www-muodossa <URL http://urn.fi/l URN:NBN:fi-fe2014120952224. Viitattu 15.3.2015.

THL. 2015. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Perinataalitilasto — synnyttdjét, synnytykset ja vastasyntyneet
2014. Saatavilla www-muodossa <URL https://www.thl.fi/fi/tilastot/tilastot-aiheittain/seksuaali-ja-
lisaantymisterveys/synnyttajat-synnytykset-ja-vastasyntyneet/perinataalitilasto-synnyttajat-synnytykset-
ja-vastasyntyneet. Viitattu 25.10.2015.

Thompson, JF., Roberts, CL., Currie, M., Ellwood, DA. 2002. Prevalence and persistence of health problems
after childbirth: Associations with parity and method of birth. Birth 29 (2), 83-94.

Thorp, JM., Norton, PA., Wall, LL., Kuller, JA., Eucker, B., Wells, E. 1999. Urinary incontinence in pregnancy
and the puerperium: A prospective study. American Journal of Obstetrics and Gynecology 181 (2), 266—
273.

Tiitinen, A. 2014. Normaali synnytys. L&akarikirja Duodecim 23.10.2014. Saatavilla www-muodossa <URL
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dIk00160. Viitattu 17.7.2015.

Tincello, DG., Williams, A., Fowler, GE., Adams, EJ., Ricmond, DH., Alfirevic, Z. 2003. Differences in
episiotomy technique between midwives and doctors. BJOG: An international Journal of Obstetrics and
Gynaecology 110 (12), 1041-1044.

Torkan, B., Parsay, S., Lamyian, M., Kazemnejad, A., Montazeri, A. 2009. Postnatal quality of life in women
after normal vaginal delivery and caesarean section. BMC Pregnancy & Childbirth 9: 4.

Trochez, R., Waterfield, M., Freeman, R.M. 2011. Hands on or hands off the perineum: a survey of care of the
perineum in labour (HOOPS). International Urogynecology Journal 22 (10), 1279-1285.

Tsai, PJ., Oyama, IA., Hiraoka, M., Minaglia, S., Thomas, J., Kaneshiro, B. 2012. Perineal body length among
different racial groups in the first stage of labor. Female Pelvic Medicine & Reconstructive Surgery 18 (3),
165-167.

van Brummen, H.J., Bruinse, H.W., van de Pol, G., Heintz, A.P., van der Vaart, C.H. 2006. Which factors
determine the sexual function 1 year after childbirth? BJOG: An International Journal of Obstetrics and
Gynaecology 113 (8), 914-918.

Valbg, A., Gjessing, L., Herzog, C., Goderstad, J.M., Laine, K., Valset, A.M. 2008. Anal sphincter tears at
spontaneous delivery: a comparison of five hospitals in Norway. Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica 87 (11), 1176-1180.

Valli, R. 2001. Johdatus tilastolliseen tutkimukseen. Jyvaskyld: Gummerus Kirjapaino Oy.

Vallimies-Patoméki, M. 1998. Synnytys naisen ja miehen kokemana. Tutkimus hoitokdytantdjen yhteyksista
synnytystapaan ja synnytyskokemukseen. Véitdskirja. Kuopion yliopisto. Hoitotieteen laitos. Kuopion
yliopiston julkaisuja. E. yhteiskuntatieteet 64. Kuopio.

Valvanne, L. 1968. Maijan ja Matin synnytyskoulu. 3. tarkistettu painos. Suomen Kunnallisliitto.

Vangeenderhuysen, C., Souidi, A. 2002. Uterine rupture of pregnant uterus: study of a continuous series of 63
cases at the referral maternity of Niamey (Niger). La Medicina Tropical 62 (6), 615-618.



Lahteet 129

Varner, M.V. 1986. Episiotomy: Techniques and Indications. Clinical Obstetrics and Gynecology 29 (2), 309-
317.

Vehkalahti, K. 2014. Kyselytutkimuksen mittarit ja menetelméat. © Kimmo Vehkalahti ja Oy Finn Lectura
Ab.

Verheijen, EC., Raven, JH., Hofmeyr, GJ. 2009. Fundal pressure during the second stage of labour. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2009, Issue 4. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley &
Sons, Ltd.

Viktrup, L., Lose, G. 2000. Lower urinary tract symptoms 5 years after the first delivery. International
Urogynecology Journal 11 (6), 336-340.

Waldenstrém, U., Borg, I-M., Olsson, B., Skéld, M., Wall, S. 1996. The childbirth experience: A study of 295
new mothers. Birth 23 (3), 144-153.

Waldenstrom, U., Hildingsson, 1., Rubertsson, C., Radestad, I. 2004. A negative birth experience: Prevalence
and risk factors in a national sample. Birth 31 (1), 17-27.

Walker, C., Rodriguez, T., Herranz, A., Espinosa, J.A., Sanchez, E., Espufia-Pons, M. 2012. Alternative model
of birth to reduce the risk of assisted vaginal delivery and perineal trauma. International Urogynecology
Journal 23 (9), 1249-1256.

Waltz, C., Strickland, O., Lenz, E. 2005. Measurement in nursing and health research. Third edition. New
York: Springer publishing company.

Way, S. 2012. A qualitative study exploring women's personal experiences of their perineum after childbirth:
expectations, reality and returning to normality. Midwifery 28 (5), 712-719.

Webb, D.A., Bloch, J.R., Coyne, J.C., Chung, E.K., Bennett, |.M., Culhane, J.F. 2008. Postpartum physical
symptoms in new mothers: Their relationship to functional limitations and emotional well-being. Birth 35
(3), 179-187.

Wheeler, J., Davis, D., Fry, M., Brodie, P., Homer, C.S. 2012. Is Asian ethnicity an independent risk factor for
severe perineal trauma in childbirth? A systematic review of the literature. Women and Birth 25 (3), 107-
113.

WHO (World Health Organization). 1996. Care in Normal Birth: a practical quide. Saatavilla www-muodossa
<URL http://whglibdoc.who.int/hg/1996/WHO_FRH_MSM_96.24.pdf?ua=1. Viitattu 16.7.2015.

WHO (World Health Organization). 2015. Sexual health. Saatavilla www-muodossa <URL
http://www.who.int/topics/sexual _health/en/. Viitattu 16.7.2015.

Williams, A., Herron-Marx, S., Knibb, R. 2007. The prevalence of enduring postnatal perineal morbidity and
its relationship to type of birth and birth risk factors. Journal of Clinical Nursing 16 (3), 549-561.

Williams, A., Lavender, T., Richmond, D.H., Tincello, D.G. 2005. Women's experiences after a third-degree
obstetric anal sphincter tear: a qualitative study. Birth 32 (2), 129-136.

Williams Obstetrics. Williams J. Whitridge (John Whitridge), 1866-1931; Hellman, Louis M., 1908-1990;
Pritchard, Jack A., 1921-; Wynn, Ralph M. 14th ed. / Louis M. Hellman, Jack A. Pritchard, the collaboration
of Ralph M. Wynn. New York: Appleton-Century-Crofts, c1971.

WMA. 2013. WorldMedical Association Declaration of Helsinki Ethical Principles for Medical Research
Involving Human Subjects. Saatavilla www-muodossa <URL http://www.wma.net/en/20activities/
10ethics/10helsinki/. Viitattu 17.1.2016.

Wong, KW., Ravindran, K, Thomas, JM., Andrews, V. 2014. Mediolateral episiotomy: are trained midwives
and doctors approaching it from a different angle? European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology 174, 46-50.



130 Lahteet

Woolhouse, H., McDonald, E., Brown, S. 2012. Women's experiences of sex and intimacy after childbirth:
making the adjustment to motherhood. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynecology 33 (4), 185—
90.

Wu, LC,, Lie, D., Malhotra, R., Allen, JC. Jr., Tay, JSL., Tan, TC., @stbye, T. 2013a. What factors influence
midwives' decision to perform or avoid episiotomies? A focus group study. Midwifery 29 (8), 943-949.

Wu, LC., Malhotra, R., Allen, JC. Jr., Lie, D., Tan, TC., @stbye, T. 2013b. Risk factors and midwife-reported
reasons for episiotomy in women undergoing normal vaginal delivery. Archives of Gynecology and
Obstetrics 288 (6), 1249-1256.

Yeniel, A.O., Petri, E. 2014. Pregnancy, childbirth, and sexual function: perceptions and facts. International
Urogynecology Journal 25 (1), 5-14.

Ylikorkala, O. 2004: Lapsivuodeaika ja sen komplikaatiot. Teoksessa O. Ylikorkala & A. Kauppila, (toim.)
Naistentaudit ja synnytykset. 4. uudistettu painos. Keuruu: Kustannus Oy Duodecim. Otavan Kirjapaino
Oy, 495-505.

Yogev, Y., Hiersch, L., Maresky, L., Wasserberg, N., Wiznitzer, A., Melamed, N. 2014. Third and fourth
degree perineal tears--the risk of recurrence in subsequent pregnancy. Journal of Maternal-Fetal and
Neonatal Medicine 27 (2), 177-181.

Zetterstrém, J., Lopez, A., Anzén, B., Norman, M., Holmstrém, B., Mellgren, A. 1999. Anal sphincter tears at
vaginal delivery: risk factors and clinical outcome of primary repair. Obstetrics & Gynecology 94 (1), 21—
28.



Liitetaulukot

131

LIITETAULUKOT
Liitetaulukko 1. Kyselylomake kétildille synnytyksen hoidon kdytanndista

KYSYMYKSEN AIHE KYSYMYSTEN MAARA KYSYMYSTYYPPI
Sairaalan nimi ja osasto 2 avoin
Katilon taustatiedot:

iké 1 avoin

kétilokoulutus 1 monivalinta

ty6kokemus synnytyssalikatilona 1 avoin
Synnyttajén henkinen tuki ja 4 Likert-asteikko kaytanto
kannustaminen
Ponnistamisen ohjaaminen 1 strukturoitu kaytantd
Synnyttdjén ponnistusasennot 3 strukturoitu kaytanto
Kohdunpohjasta painaminen 1 strukturoitu kaytanto
Vililihan hoito 1 sekamuoto kaytantd
Vililihan tukeminen (kuinka usein) 1 strukturoitu kaytantd
Vililihan tukemistekniikat 1 strukturoitu kaytantd
Sikion ulosautto 6 strukturoitu kaytantd
Valilihan leikkaus 2 strukturoitu kaytanto
(ensi- ja uudelleensynnyttajd)
Valilihan puuduttaminen 1 strukturoitu kaytanto
Vililihan leikkauksen kohta 1 strukturoitu kaytanto
Viélilihan leikkauksen pituus 2 avoin kaytanto
Vililihan leikkauksen syyt 1 strukturoitu kaytantd
Valilihan repedmien ehkéisykeinot 1 strukturoitu nakemys
Valilihan repedmien syntymisen syyt 1 strukturoitu nakemys

Kategoriset vastausvaihtoehdot:

1 = en koskaan

2 = hyvin harvoin

3 = melko harvoin

4 = melko usein

5 = hyvin usein

6 = aina

7 = ei ole osastollamme kaytettavissa tai en osaa sanoa

Likert-asteikon vastausvaihtoehdot:
1 =tdysin eri mielta

2 = jokseenkin eri mielta

3 = ei samaa eiké eri mielta

4 = jokseenkin samaa mielt4

5 = tdysin samaa mielta
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Liitetaulukko 2. Kyselylomake kétiloille ensisynnyttdjan synnytyksen hoidosta

KYSYMYKSEN AIHE KYSYMYSTEN MAARA KYSYMYSTYYPPI
Sairaalan nimi ja osasto 2 avoin
Synnyttjan nimitarra
Synnyttajan taustatiedot:

iké 1 avoin

paino 1 avoin

BMI 1 avoin

pituus 1 avoin

aikaisemmat keskenmenot / keskeytykset 1 avoin

raskausviikot 1 avoin

sairaudet 1 monivalinta
Synnytyksen kaynnistyminen 2 monivalinta
Oksitosiini-infuusion kaytto 1 strukturoitu
Synnytyksen vaiheiden kesto 1 monivalinta
Synnytyksen kivunlievitys 2 monivalinta
Synnyttajan henkinen tuki ja kannustaminen 18 Likert-asteikko
Synnyttdjan ponnistusasennot 3 monivalinta
Kohdunpohjasta painaminen 1 monivalinta
Ponnistamisen ohjaaminen 1 monivalinta
Vdlilihan hoito 1 monivalinta
Vililihan tukeminen 1 strukturoitu
Viélilihan tukemistekniikat 1 monivalinta
Sikion ulosautto 6 monivalinta
Vililihan puuduttaminen 1 monivalinta
Viélilihan leikkaus 1 strukturoitu
Vililihan leikkauksen kohta 1 monivalinta
Valilihan leikkauksen pituus 1 avoin
Vililihan leikkauksen leikkauskulma 1 strukturoitu
Vililihan leikkauksen syyt 1 monivalinta
Vililihan leikkauksen verenvuoto 1 avoin
Repedman aste 1 monivalinta
Vastasyntyneen tiedot 6 avoin
Katilén taustatiedot:

ika 1 avoin

katilokoulutus 1 monivalinta

ty6kokemus synnytyssalikatilona 1 avoin

1

Ponnistusvaiheen hoitaja

strukturoitu

Likert-asteikon vastausvaihtoehdot:
1 = taysin eri mielta

2 = jokseenkin eri mielta

3 = ei samaa eiké eri mielta

4 = jokseenkin samaa mielt&

5 = tdysin samaa mielta
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Liitetaulukko 3. Kyselylomake &ideille synnytyksen ponnistusvaiheen hoidon kokemuksista, kivun kokemuksista ja
synnytyksen jélkeisestd voinnista
KYSYMYKSEN AIHE KYSYMYSTEN MAARA KYSYMYSTYYPPI
Vastaajan nimi ja henkilétunnus 1 avoin
Synnyttajan taustatiedot:

peruskoulutus 1 strukturoitu
ammatillinen koulutus 1 monivalinta
nykyinen siviilisaaty 1 strukturoitu
ammatti 1 monivalinta
synnytyksessa mukana ollut tukihenkil®d 1 monivalinta
Synnytyskeskustelu 2 monivalinta
Kokemus kivusta ja kivunlievityksesta 16 Likert-asteikko
Kivun voimakkuus 1 strukturoitu
Synnytyskokemus 1 Osgoodin-asteikko
Kokemus henkisesté tuesta ja ponnistusvaiheen hoidosta 19 Likert-asteikko
Kokemus vélilihan hoidosta 7 monivalinta
Synnytyksen jélkeinen vointi lapsivuodeosastolla 15 Likert-asteikko

Likert-asteikon vastausvaihtoehdot:
1 =tdysin eri mieltd

2 = jokseenkin eri mielta

3 = ei samaa eiké eri mielta

4 = jokseenkin samaa mielt&

5 = tdysin samaa mielta
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Liitetaulukko 4. Kyselylomake &ideille synnytyksen jalkeisesta voinnista, kivun kokemuksista ja seksuaaliterveydesté (3)
kuukauden kuluttua synnytyksesté

KYSYMYKSEN AIHE KYSYMYSTEN MAARA KYSYMYSTYYPPI
Vastaajan nimi ja henkilétunnus 1 avoin
Lomakkeeseen vastauspdivamaara 1 avoin
Synnytyksen jalkeinen vointi 11 Likert-asteikko
Alapaan kivun voimakkuus 1 strukturoitu
Valilihan leikkauksen ja repedminen paraneminen 6 strukturoitu
Valilihan leikkauksen ja repedminen aiheuttamat haitat 2 monivalinta
Virtsan, ilman ja ulosteen karkailu 26 strukturoitu
Fysioterapiakaynnit 1 monivalinta
Kuukautisten alkaminen 1 monivalinta
Sukupuolieldman aloittaminen ja yhdynta 2 monivalinta
Raskaus 1 strukturoitu
Imettdminen 1 strukturoitu
Ehkaisy 1 monivalinta
Hormonihoito 1 strukturoitu
Synnytyksen jélkeiset oireet / tuntemukset 1 monivalinta
Sukupuolinen halukkuus 1 Likert-asteikko
Tyytyvdisyys seksielamaan 1 Likert-asteikko
Suhde puolisoon 1 Likert-asteikko

Likert-asteikon vastausvaihtoehdot:
1 = taysin eri mielta

2 = jokseenkin eri mielta

3 = ei samaa eikd eri mielt4

4 = jokseenkin samaa mielta

5 = tdysin samaa mielt&

TAI

1 = paljon huonompi

2 = hieman huonompi

3 = ei muutosta entiseen
4 = hieman parempi

5 = paljon parempi

6 = en 0saa sanoa
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Liitetaulukko 5. Kyselylomake &ideille keisarileikkauksen hoidon kokemuksista, kivun kokemuksista ja
keisarileikkauksen jélkeisestd voinnista
KYSYMYKSEN AIHE KYSYMYSTEN MAARA KYSYMYSTYYPPI
Vastaajan nimi ja henkilétunnus 1 avoin
Synnyttajan taustatiedot:

peruskoulutus 1 strukturoitu
ammatillinen koulutus 1 monivalinta
nykyinen siviilisaaty 1 strukturoitu
ammatti 1 monivalinta
synnytyksessa mukana ollut tukihenkil®d 1 monivalinta
Synnytyskeskustelu 2 monivalinta
Kokemus kivusta ja kivunlievityksesta 10 Likert-asteikko
Kivun voimakkuus 1 strukturoitu
Kokemus keisarileikkauksesta 1 Osgoodin-asteikko
Kokemus henkisesté tuesta keisarileikkauksessa 9 Likert-asteikko
Keisarileikkauksen jélkeinen vointi lapsivuodeosastolla 15 Likert-asteikko

Likert-asteikon vastausvaihtoehdot:
1 =tdysin eri mielta

2 = jokseenkin eri mielta

3 = ei samaa eika eri mielta

4 = jokseenkin samaa mielt4

5 = tdysin samaa mielta
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Liitetaulukko 6. Kyselylomake &ideille keisarileikkauksen jélkeisestéd voinnista, kivun kokemuksista ja
seksuaaliterveydesté (3) kuukauden kuluttua keisarileikkauksesta

KYSYMYKSEN AIHE KYSYMYSTEN MAARA KYSYMYSTYYPPI
Vastaajan nimi ja henkilétunnus 1 avoin
Lomakkeeseen vastauspdivamaara 1 avoin
Synnytyksen jalkeinen vointi 11 Likert-asteikko
Leikkaushaavan kivun voimakkuus 1 strukturoitu
Leikkaushaavan paraneminen 3 strukturoitu
Leikkaushaavan aiheuttamat haitat 1 monivalinta
Virtsan, ilman ja ulosteen karkailu 26 strukturoitu
Fysioterapiakaynnit 1 monivalinta
Kuukautisten alkaminen 1 monivalinta
Sukupuolieldman aloittaminen ja yhdynta 2 monivalinta
Raskaus 1 strukturoitu
Imettdminen 1 strukturoitu
Ehkaisy 1 monivalinta
Hormonihoito 1 strukturoitu
Keisarileikkauksen jélkeiset oireet / tuntemukset 1 monivalinta
Sukupuolinen halukkuus 1 Likert-asteikko
Tyytyvdisyys seksielamaan 1 Likert-asteikko
Suhde puolisoon 1 Likert-asteikko

Likert-asteikon vastausvaihtoehdot:
1 = taysin eri mielta

2 = jokseenkin eri mielta

3 = ei samaa eikd eri mielt4

4 = jokseenkin samaa mielta

5 = tdysin samaa mielt&

TAI

1 = paljon huonompi

2 = hieman huonompi

3 = ei muutosta entiseen
4 = hieman parempi

5 = paljon parempi

6 = en osaa sanoa
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Liitetaulukko 7. Erikokoisten sairaaloiden katiliden aina tai usein suosittelemat asennot synnytyksen siirtymévaiheen
ja aktiivisen ponnistamisen aikana seké lapsen syntyessa (normaali KTG) (N = 662)

Yliopisto- >1500 750-1499 <750

sairaalat synnytystd  synnytystd  synnytystéd
n=230-258 n=168-170 n=112-113 n=110-112

ASENNOT n % % % % p-arvo

Asennot siirtymavaiheen aikana
kylkiasento 658 92 89 76 61 <0.001
seisoma-asento 658 72 62 82 78 0.002
synnytyspallolla istuminen 658 54 40 58 55 0.008
konttausasento 655 43 29 50 69 <0.001
keinutuolissa istuminen 657 38 39 31 38 NS
polviseisonta 657 22 21 44 46 <0.001
jakkaralla istuminen 653 18 16 17 17 NS
puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 656 11 17 18 18 NS
kyykkyasento 654 9 11 21 23 0.001
puoli-istuva (soutajan asento) 654 4 6 10 12 0.028
gynekologinen asento 657 1 1 2 3 NS
selkdasento 650 2 0 1 0 NS

Asennot aktiivisen ponnistamisen aikana

puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 651 83 82 81 53 <0.001
kylkiasento 652 79 78 80 58 <0.001
puoli-istuva (soutajan asento) 654 64 83 77 49 <0.001
jakkaralla istuminen 652 23 11 35 49 <0.001
konttausasento 652 18 14 33 54 <0.001
polviseisonta 653 10 11 33 38 <0.001
seisoma-asento 653 9 10 24 26 <0.001
gynekologinen asento 649 8 16 8 13 0.048
kyykkyasento 651 1 6 8 12 <0.001
selkaasento 650 1 2 2 2 NS?

Asennot lapsen syntyessa

puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 652 84 79 74 58 <0.001
puoli-istuva (soutajan asento) 651 65 78 75 45 <0.001
kylkiasento 653 51 42 53 40 NS
jakkaralla istuminen 650 14 4 17 40 <0.001
konttausasento 652 5 1 11 32 <0.001
gynekologinen asento 648 8 17 7 12 0.031
polviseisonta 652 3 2 12 16 <0.001
kyykkyasento 651 1 1 3 5 0.013
selkdasento 650 1 3 1 1 NS?
seisoma-asento 650 1 1 1 5 0.022

Khiin neliotesti, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05
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Liitetaulukko 8. Erikokoisten sairaaloiden katildiden mainitsemat syyt / tilanteet leikata véliliha (N = 662)

Yliopisto- >1500 750-1499 <750
sairaalat synnytystd  synnytystd synnytysta
n=204-259 n=121-171 n=86-112 n=93-112
SYYT
VALILIHAN n % % % % p-arvo
LEIKKAUKSEEN
Sikion uhkaava 654  aina/usein 92 92 89 80 0.001
asfyksia harvoin/en koskaan 8 8 12 17
en 0saa sanoa 0 0 0 3
Imukuppi 642  aina/usein 82 89 78 63 <0.001
synnytys harvoin/en koskaan 16 10 18 33
en 0saa sanoa 2 2 5 4
Perétilasynnytys* 637  aina/usein 71 73 51 44 <0.001
harvoin/en koskaan 19 15 35 30
en 0saa sanoa 10 11 14 27
Ladkarin kehotus 650 aina/usein 69 62 55 52 0.001
harvoin/en koskaan 31 36 45 43
en 0saa sanoa 0 2 1 5
Sikion makrosomia 650 aina/usein 59 77 51 30 <0.001
harvoin/en koskaan 40 22 50 66
en 0saa sanoa 1 1 0 4
Sikion 650 aina/usein 39 60 48 30 <0.001
ennenaikaisuus** harvoin/en koskaan 55 37 44 45
en 0saa sanoa 7 2 8 25
STAN-halytys** 624  aina/usein 49 55 40 19 <0.001
harvoin/en koskaan 40 36 42 43
en 0saa sanoa 11 9 18 39
Aikaisempi 11 tai 636  aina/usein 49 53 32 29 <0.001
1V repeama* harvoin/en koskaan 44 33 55 62
en 0saa sanoa 7 15 14 8
Ponnistus 650 aina/usein 44 53 37 25 <0.001
vaiheen harvoin/en koskaan 56 46 63 74
pitkittyminen en 0saa sanoa 1 1 0 1
Synnyttdjén 652 aina/usein 32 45 32 17 <0.001
vasyminen harvoin/en koskaan 68 54 68 80
en 0saa sanoa 0 1 0 3
Sikion poikkeava 589 ainal/usein 35 36 28 25 NS
tarjonta harvoin/en koskaan 55 47 60 60
en 0saa sanoa 9 18 13 15
Pihtisynnytys** 615 aina/usein 25 50 28 21 <0.001
harvoin/en koskaan 17 9 17 23
en 0saa sanoa 58 41 56 56
Geminisynnytys** 564  aina/usein 36 39 27 12 <0.001
harvoin/en koskaan 51 51 56 63
en 0saa sanoa 14 10 17 26

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Liitetaulukko 8. jatkuu

Yliopisto- >1500 750-1499 <750
sairaalat synnytystd  synnytystd synnytysta
n=204-259 n=121-171 n=86-112 n=93-112
SYYT
VALILIHAN n % % % % p-arvo
LEIKKAUKSEEN
Ympérileikkaus 624  aina/usein 44 27 22 13 <0.001
harvoin/en koskaan 36 18 26 25
en 0saa sanoa 20 56 53 63
Korkea véliliha 645 aina/usein 33 41 22 7 <0.001
harvoin/en koskaan 66 57 77 89
en 0saa sanoa 1 2 2 5
Avustavan katilon 645 aina/usein 29 20 21 17 NS
kehotus harvoin/en koskaan 67 75 75 75
en 0saa sanoa 4 5 5 8
Synnyttajan 641 aina/usein 24 28 21 12 0.025
vaatimus harvoin/en koskaan 74 67 73 81
en 0saa sanoa 2 6 6 7
Supistusten 641 aina/usein 20 21 9 2 <0.001
heikkeneminen harvoin/en koskaan 80 75 89 94
en 0saa sanoa 0 4 2 5
Arpinen véliliha 638 aina/usein 14 24 8 7 <0.001
harvoin/en koskaan 82 72 91 88
en 0saa sanoa 4 4 1 6
Ensisynnyttéja 651 aina/usein 10 24 6 10 <0.001
harvoin/en koskaan 90 74 94 89
en 0saa sanoa 0 2 0 1
Synnyttdjén sairaus 504  aina/usein 15 15 11 4 0.002
harvoin/en koskaan 52 35 44 41
en 0saa sanoa 33 50 45 55
Matala véliliha 640 aina/usein 12 8 5 0 0.007
harvoin/en koskaan 87 90 94 97
en 0saa sanoa 1 2 2 3

Khiin nelidtesti, NS = p>0.05

* Joissakin sairaaloissa keisarileikkauksen indikaatio, ** Kaikissa sairaaloissa ei hoideta
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Liitetaulukko 9. Eri-ikdisten katildiden mainitsemat syyt / tilanteet leikata valiliha (N = 662)

20-29v  30-39v 40-49v  50-59v  60-69v
n=78- n=172- n=121- n=117- n=13-19
95 220 153 164
SYYT
VALILIHAN n % % % % % p-arvo
LEIKKAUKSEEN
Peratilasynnytys* 634 aina/usein 55 63 60 73 79 0.004
harvoin/en koskaan 20 22 27 21 11
en 0saa sanoa 25 15 13 6 10
Ladkarin kehotus 647 ainalusein 65 67 67 50 42 0.018
harvoin/en koskaan 33 31 32 49 53
en 0saa sanoa 2 2 1 1 5
Sikion 647 ainalusein 38 43 46 46 68 0.009
ennenaikaisuus** harvoin/en koskaan 48 44 47 51 32
en 0saa sanoa 14 13 7 3 0
Pihtisynnytys** 612 aina/usein 19 26 31 46 37 <0.001
harvoin/en koskaan 12 16 14 19 19
en 0saa sanoa 69 58 55 35 44
Geminisynnytys** 561 aina/usein 26 31 29 37 46 0.004
harvoin/en koskaan 49 49 58 57 54
en 0saa sanoa 25 20 13 6 0
Ympérileikkaus 621 ainalusein 28 23 34 41 33 0.007
harvoin/en koskaan 21 29 29 25 40
en 0saa sanoa 51 48 37 34 27
Avustavan katilon 643 ainalusein 39 32 19 8 11 <0.001
kehotus harvoin/en koskaan 57 63 75 88 84
en 0saa sanoa 4 5 6 4 5
Synnyttajan 638 ainal/usein 13 16 32 28 21 0.003
vaatimus harvoin/en koskaan 79 78 65 69 79
en 0saa sanoa 8 6 3 3 0
Synnyttajan sairaus 501 aina/usein 2 10 14 20 15 0.003
harvoin/en koskaan 42 43 46 43 62
en 0saa sanoa 56 47 40 37 23
Matala véliliha 637 ainalusein 13 4 9 6 21 0.0462
harvoin/en koskaan 86 93 88 94 79
en 0saa sanoa 1 3 3 0 0

Khiin neliotesti, 2Fisherin tarkka testi
* Joissakin sairaaloissa keisarileikkauksen indikaatio, ** Kaikissa sairaaloissa ei hoideta

Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot
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Liitetaulukko 10. Eripituisen tydkokemuksen omaavien kétiléiden mainitsemat syyt / tilanteet leikata véliliha (N = 662)

alle5v 5-15v ylil5v
n=155-197 n=196-251 n=151-205
SYYT VALILIHAN 0 0 0
LEIKKAUKSEEN n & & & p-arvo
Imukuppisynnytys 639 aina/usein 85 76 80 0.025
harvoin/en koskaan 11 22 19
en 0saa sanoa 4 2 1
Peratilasynnytys* 634 aina/usein 57 63 73 <0.001
harvoin/en koskaan 16 27 22
en 0saa sanoa 27 10 5
Sikion makrosomia 647  aina/usein 60 52 61 0.032
harvoin/en koskaan 37 47 39
en 0saa sanoa 3 1 0
Sikion ennenaikaisuus** 647  aina/usein 39 43 51 0.005
harvoin/en koskaan 47 48 45
en 0saa sanoa 14 9 4
Aikaisempi I tai IV 633 aina/usein 46 42 44 0.006
repeama* harvoin/en koskaan 38 50 50
en 0saa sanoa 16 8 6
Sikion poikkeava 586  aina/usein 33 34 28 0.010
tarjonta harvoin/en koskaan 47 58 61
en 0saa sanoa 20 10 11
Pihtisynnytys** 612  aina/usein 21 30 44 <0.001
harvoin/en koskaan 12 17 18
en 0saa sanoa 68 53 38
Geminisynnytys** 563 aina/usein 28 31 33 <0.001
harvoin/en koskaan 43 59 59
en 0saa sanoa 29 10 7
Ympérileikkaus 621 aina/usein 29 25 40 0.001
harvoin/en koskaan 23 29 30
en 0saa sanoa 48 46 30
Avustavan katilon 643 aina/usein 40 22 8 <0.001
kehotus harvoin/en koskaan 55 73 87
en 0saa sanoa 5 5 5
Synnyttdjan vaatimus 638 aina/usein 15 21 31 <0.001
harvoin/en koskaan 77 75 67
en 0saa sanoa 8 4 2
Arpinen véliliha 635 aina/usein 16 11 17 0.027
harvoin/en koskaan 78 86 81
en 0saa sanoa 7 2 2
Synnyttajéan sairaus 502 aina/usein 6 13 19 <0.001
harvoin/en koskaan 41 45 48
en 0saa sanoa 55 42 33

Khiin nelidtesti

* Joissakin sairaaloissa keisarileikkauksen indikaatio, ** Kaikissa sairaaloissa ei hoideta
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevat erot
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Liitetaulukko 11. Eri koulutustaustan omaavien katildiden mainitsemat syyt / tilanteet leikata valiliha (N = 662)

Opistotason koulutus

AMK-koulutus

n=309-410 n=195-240
SYYT VALILIHAN n o o -anvo
LEIKKAUKSEEN 0 ° P
Peratilasynnytys* 637  aina/usein 67 58 <0.001
harvoin/en koskaan 24 20
en 0saa sanoa 9 22
Sikion ennenaikaisuus** 650  aina/usein 47 40 0.040
harvoin/en koskaan 46 48
en 0saa sanoa 7 12
Pihtisynnytys** 615 aina/usein 37 23 <0.001
harvoin/en koskaan 17 12
en o0saa sanoa 46 65
Geminisynnytys** 564  aina/usein 34 27 <0.001
harvoin/en koskaan 56 50
en 0saa sanoa 10 23
Avustavan katilon kehotus 645  aina/usein 17 35 <0.001
harvoin/en koskaan 77 61
en osaa sanoa 6 4
Synnyttéjén vaatimus 641  aina/usein 26 15 0.005
harvoin/en koskaan 70 79
en osaa sanoa 4 6
Synnyttajan sairaus 504  aina/usein 16 6 0.001
harvoin/en koskaan 45 43
en 0saa sanoa 39 51

Khiin nelidtesti

* Joissakin sairaaloissa keisarileikkauksen indikaatio, ** Kaikissa sairaaloissa ei hoideta
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot
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Liitetaulukko 12. Erikokoisten sairaaloiden katildiden ndkemykset valilihan repedmien syntymissyisté (N = 662)

Yliopisto-  >1500 750-1499 <750
sairaalat synnytystd  synnytys synnytysta
n=232-258 n=150-167 n=101-113 n=99-111
VALILIHAN
REPEAMAN SYY " % % % % p-arvo
Sikién paan 646 aina/usein 93 94 95 90 NS
syntyminen liian harvoin/ei koskaan 8 5 5 9
nopeasti en 0saa sanoa 0 1 0 1
Joustamaton 653 ainalusein 93 92 86 78 <0.001
kudostyyppi harvoin/ei koskaan 6 5 11 13
en 0saa sanoa 1 2 3 10
Sikion kaden 655 aina/usein 84 87 90 84 NS
syntyminen yhdessé harvoin/ei koskaan 15 13 9 14
hartian kanssa en osaa sanoa 1 0 1 2
Imukuppisynnytys 650 aina/usein 87 89 83 76 0.015
harvoin/ei koskaan 11 11 16 19
en 0saa sanoa 2 1 1 5
Sikion makrosomia 642 aina/usein 79 81 83 76 NS
harvoin/ei koskaan 20 19 17 23
en 0saa sanoa 1 0 0 2
Infektio 650 aina/usein 7 77 63 63 0.026
emattimessa / harvoin/ei koskaan 13 12 20 18
limakalvoilla en 0saa sanoa 11 11 17 19
Nopea 648 aina/usein 64 70 79 70 NS
ponnistusvaiheen harvoin/ei koskaan 34 29 20 30
eteneminen en 0saa sanoa 2 1 1 1
Arpinen véliliha 650 aina/usein 67 71 66 62 NS
harvoin/ei koskaan 28 24 29 27
en 0saa sanoa 5 5 4 11
Liian voimakas 642 ainalusein 69 62 74 63 NS
ponnistaminen harvoin/ei koskaan 29 36 26 34
en 0saa sanoa 2 2 0 3
Ensisynnyttajyys 645 aina/usein 65 64 71 70 NS
harvoin/ei koskaan 32 34 28 26
en 0saa sanoa 3 2 1 4
Korkea véliliha 646 aina/usein 64 62 61 43 0.013
harvoin/ei koskaan 31 31 34 44
en 0saa sanoa 6 7 5 13
Synnyttajan 648 aina/usein 55 53 52 42 0.048
yhteistyokyvyn harvoin/ei koskaan 42 45 46 50
puuttuminen en 0saa sanoa 3 2 2 8
Sikion poikkeava 582 ainalusein 52 48 54 44 0.026
tarjonta harvoin/ei koskaan 37 33 27 28
en 0saa sanoa 12 19 20 27

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Liitetaulukko 12. jatkuu

Yliopisto-  >1500 750-1499 <750
sairaalat synnytystd  synnytys synnytysta
n=232-258 n=150-167 n=101-113 n=99-111
VALILIHAN
REPEAMAN sYY " % % % % p-arvo
Valilihan tukemisen 644  aina/usein 47 51 52 41 NS
epaonnistuminen harvoin/ei koskaan 45 43 44 51
en 0saa sanoa 8 6 5 8
Ympérileikkaus 639 aina/usein 60 39 32 28 <0.001
harvoin/ei koskaan 17 4 9 5
en 0saa sanoa 22 57 60 67
Hartioiden ja 647 aina/usein 46 44 47 39 NS
vartalon liian nopea harvoin/ei koskaan 53 54 52 58
syntyminen en 0saa sanoa 2 2 1 3
Sikion hartiat 648 ainal/usein 45 39 50 37 NS
harvoin/ei koskaan 54 60 49 61
en 0saa sanoa 2 1 1 2
Kommunikaatiovai 647 aina/usein 43 34 31 28 0.001
keudet harvoin/ei koskaan 53 61 59 56
(ei yhteisté kieltd) en 0saa sanoa 4 5 10 16
Pihtisynnytys** 622 ainalusein 24 47 32 32 <0.001
harvoin/ei koskaan 10 8 9 14
en 0saa sanoa 66 45 59 54
Kohdunpohjasta 639 aina/usein 27 33 22 26 0.025
painaminen harvoin/ei koskaan 59 57 52 60
en 0saa sanoa 15 11 26 15
Peratilasynnytys* 640 aina/usein 20 29 21 22 0.001
harvoin/ei koskaan 64 54 64 45
en 0saa sanoa 16 17 15 33
Matalavaliliha 643 aina/usein 21 10 11 18 0.003
harvoin/ei koskaan 69 79 80 63
en 0saa sanoa 10 10 9 19
Geminisynnytys** 641 aina/usein 14 21 16 12 0.015
harvoin/ei koskaan 74 66 67 63
en 0saa sanoa 12 13 16 25
Synnyttédjélle 616 aina/usein 14 11 10 12 0.001
aikaisemmin tehty harvoin/ei koskaan 47 35 34 26
alatieleikkaus €en 0saa sanoa 39 54 56 62
Napanuoran 652 aina/usein 4 2 3 5 NS
16ysddminen sikion harvoin/ei koskaan 92 97 96 91
kaulan ympdrilta en 0saa sanoa 4 1 2 4

Khiin nelidtesti, NS = p>0.05

* Joissakin sairaaloissa keisarileikkauksen indikaatio, ** Kaikissa sairaaloissa ei hoideta
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Liitetaulukko 13. Eri-ikdisten katildiden ndkemykset vélilihan repedmien syntymissyistd (N = 662)

20-29v 30-39v  40-49v  50-59v  60-69v
n=93-95 n=212- n=147- n=149- n=17-19
220 154 161

VALILIHAN n % % % % % p-arvo
REPEAMAN SYY
Sikion p&an 643 aina/usein 92 96 93 90 90 0.0242
syntyminen liian harvoin/ei koskaan 7 4 7 10 5
nopeasti en 0saa sanoa 1 0 0 0 5
Infektio 647 aina/usein 69 70 74 75 58 0.010
emattimessa ja harvoin/ei koskaan 12 13 14 18 37
limakalvoilla en 0saa sanoa 19 17 12 7 5
Arpinen véliliha 647  aina/usein 63 67 64 75 47 0.038

harvoin/ei koskaan 25 27 30 23 47

en 0saa sanoa 12 6 6 2 5
Ymprileikkaus 636 aina/usein 37 40 41 57 53 0.005

harvoin/ei koskaan 7 9 11 11 18

en 0saa sanoa 56 51 48 32 29
Pihtisynnytys** 619 ainal/usein 25 32 31 40 41 0.006

harvoin/ei koskaan 4 8 10 16 12

en 0saa sanoa 71 60 59 44 47
Peratilasynnytys* 637  aina/usein 24 19 21 26 37 0.010

harvoin/ei koskaan 46 58 63 62 53

en 0saa sanoa 30 22 16 12 11
Kohdunpohjasta 636  aina/usein 22 27 28 30 28 <0.001
painaminen harvoin/ei koskaan 48 53 60 62 72

en 0saa sanoa 30 19 12 8 0
Matala véliliha 640 aina/usein 21 15 14 17 5 0.011

harvoin/ei koskaan 61 69 79 77 84

en 0saa sanoa 18 15 8 6 11
Geminisynnytys** 638  aina/usein 15 19 13 14 26 0.008

harvoin/ei koskaan 61 63 73 78 68

en 0saa sanoa 24 18 14 8 4

Khiin neliotesti, 2Fisherin tarkka testi
* Joissakin sairaaloissa keisarileikkauksen indikaatio, ** Kaikissa sairaaloissa ei hoideta
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevat erot
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Liitetaulukko 14. Tybkokemuksen pituuden yhteys kétildiden ndkemyksiin vélilihan repedmien syntymissyisté (N =

662)
alle5v 5-15v ylil5v
n=190-197 n=238-250 n=188-204
\S/é\l(_ILIHAN REPEAMAN n % % % p-arvo
Joustamaton kudostyyppi 650 aina/usein 91 90 85 0.045
harvoin/ei koskaan 5 6 13
en 0saa sanoa 4 4 2
Infektio eméttimessé ja 647 aina/usein 66 74 76 0.001
limakalvoilla harvoin/ei koskaan 13 14 17
en osaa sanoa 21 12 7
Arpinen véliliha 648 aina/usein 61 72 67 <0.001
harvoin/ei koskaan 26 24 31
en 0saa sanoa 13 4 2
Korkea valiliha 644 ainalusein 58 59 60 0.005
harvoin/ei koskaan 29 35 36
en 0saa sanoa 13 6 4
Ympérileikkaus 637 aina/usein 38 40 55 <0.001
harvoin/ei koskaan 7 10 13
en osaa sanoa 55 50 32
Kommunikaatio- 645 aina/usein 36 33 40 0.018
vaikeudet (ei yhteisté kieltd) harvoin/ei koskaan 52 61 55
en 0saa sanoa 12 6 5
Hartioiden ja vartalon liian 645 aina/usein 35 48 49 0.009
nopea syntyminen harvoin/ei koskaan 63 51 48
en 0saa sanoa 2 1 3
Pihtisynnytys** 621 aina/usein 24 35 39 <0.001
harvoin/ei koskaan 7 9 14
en 0saa sanoa 69 56 47
Kohdunpohjasta painaminen 636  aina/usein 24 26 32 <0.001
harvoin/ei koskaan 48 61 60
en 0saa sanoa 28 13 8
Perétilasynnytys* 638 aina/usein 20 23 24 <0.001
harvoin/ei koskaan 49 60 65
en 0saa sanoa 31 17 11
Matala véliliha 641 aina/usein 19 14 16 <0.001
harvoin/ei koskaan 62 76 79
en 0saa sanoa 19 10 5
Geminisynnytys** 639 aina/usein 17 18 12 <0.001
harvoin/ei koskaan 55 70 80
en osaa sanoa 28 12 8
Napanuoran l0ysdaminen 650 aina/usein 5 3 3 0.049
sikion kaulan ympérilta harvoin/ei koskaan 92 96 91
en 0saa sanoa 3 1 6

Khiin nelidtesti

* Joissakin sairaaloissa keisarileikkauksen indikaatio,** Kaikissa sairaaloissa ei hoideta
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot
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Liitetaulukko 15. Katil6iden koulutustaustan yhteys katiléiden ndkemyksiin vélilihan repedmien syntymissyista (N =

662)
Opistotason koulutus AMK-koulutus
n=389-412 n=223-238
VALILIHAN
- . 0, 0, -
REPEAMAN SYY n % % p-arvo
Arpinen véliliha 650  ainalusein 67 67 0.016
harvoin/ei koskaan 29 24
en 0saa sanoa 4 9
Ensisynnyttédjyys 645  aina/usein 63 73 0.039
harvoin/ei koskaan 34 25
en 0saa sanoa 3 2
Synnyttajan 648  aina/usein 49 57 0.012
yhteistydkyvyn harvoin/ei koskaan 49 38
puuttuminen en 0saa sanoa 2 5
Ympérileikkaus 639  aina/usein 47 40 0.022
harvoin/ei koskaan 11 8
en osaa sanoa 42 52
Pihtisynnytys** 622  aina/usein 36 28 0.001
harvoin/ei koskaan 12 6
en 0saa sanoa 52 66
Kohdunpohjasta 639  ainalusein 28 26 <0.001
painaminen harvoin/ei koskaan 61 51
en 0saa sanoa 11 23
Peratilasynnytys* 640  aina/usein 23 23 0.025
harvoin/ei koskaan 61 53
en 0saa sanoa 16 24
Matala valiliha 643  aina/usein 16 17 0.022
harvoin/ei koskaan 75 67
en 0saa sanoa 9 16
Geminisynnytys** 641  aina/usein 16 17 0.004
harvoin/ei koskaan 72 62
€en 0saa sanoa 12 21

Khiin nelidtesti

* Joissakin sairaaloissa keisarileikkauksen indikaatio, ** Kaikissa sairaaloissa ei hoideta
Taulukossa kuvattu ainoastaan tilastollisesti merkitsevét erot
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Liitetaulukko 16. Tutkimuksen Il osioon osallistuneiden ensisynnyttdjien ja vastasyntyneiden tiedot (N = 453)

TAUSTATIEDOT n min - max ka kh md
Synnytys raskausviikolla 442 32-42 39.6 1.4 40.0
Synnyttdjén ikd vuosina 453 16 - 42 27.5 48 27.0
Synnyttajan paino (kg) 403 52 -130.5 78.7 12.1 77.0
Synnyttajan BMI 393 16 - 63 23.2 42 22.0
Synnyttajén pituus (cm) 425 151-185 166.4 6.0 166.0
Avautumisvaiheen kesto minuuteissa 426 105 - 1935 598 289 560
Siirtymdvaiheen kesto minuuteissa 297 1-190 39 34 30
Ponnistusvaiheen kesto minuuteissa 427 0-113 31 19 26
Jélkeisvaiheen kesto minuuteissa 423 2-185 14 17 10
Vastasyntyneen paino (g) 436 1450 - 4940 3444 417 3440
Vastasyntyneen pituus (cm) 399 40 - 57 50.0 2.0 50.0
Vastasyntyneen pdédnymparys (cm) 427 28 -39 34.7 14 35.0
Apgarin pisteet 1 min 442 3-10 8.8 0.8 9.0
Apgarin pisteet 5 min 373 5-10 9.3 0.7 9.0
Apgarin pisteet 10 min 269 7-10 9.6 0.6 10.0
Napa Arteria pH 386 7.00-7.41 7.23 0.07 7.24
Napa Arteria BE 351 -15.00-5.44 -4.8 3.0 -4.8
Napa Vena pH 194 7.10-7.49 7.31 0.07 7.33
Napa Vena BE 167 -14.00 - 5.97 -4.6 2.7 4.7

Vastasyntyneistd kymmenell& ilmeni heti synnytyksen jélkeen seuraavia oireita:

hengitysvaikeus

infektio

asfyksia ja lisahapen tarve
lisélyonteja sydamessa
naristelu

veripahka

vasemman solisluun fraktuura
vastasyntyneen vasen kasi liilkkui huonommin 1

PR RRRON

n = lukum@ard, min = pienin arvo, max = suurin arvo, ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, md = mediaani
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Liitetaulukko 17. Ensisynnyttdjien synnytyksen hoito (N = 453)

n %
SYNNYTYSKIVUN Seuraamalla ja tarkkailemalla synnyttdjan kayttaytymisté 412 94.9
VOIMAKKUUDEN Synnyttajalta kysyttiin sanallista kuvausta synnytyskivun 359 82.8
ARVIOIMINEN voimakkuudesta
Synnyttdjéa pyydettiin arvioimaan synnytyskivun voimakkuutta 85 19.6
numeerisesti asteikolla 1-10
Visuaalisen kipumittarin avulla 6 1.3
Pyytamalla tukihenkildd tulkitsemaan synnyttéjén kivun 3 0.7
voimakkuutta
Synnytyskivun voimakkuutta ei arvioitu 1 0.2
HOITOTYON Katilon lasndolo 377 86.1
KIVUNLIEVITYS Liikkuminen / asentohoito 297 67.8
MENETELMAT Lampdtyyny 232 53.0
Keinutuolissa istuminen 136 311
Hierominen 117 26.7
Suihku 108 24.7
Amme 97 221
Synnytyspallo 79 18.0
Sacco-sakki 35 8.0
Aqua-rakkulat 35 8.0
Synnytyslaulu / &&nen kaytto 25 5.7
Roikkuminen 14 3.2
Akupunktio 12 2.7
Vyo6hyketerapia 7 1.6
GuaSha-kampa 3 0.7
Hypnoosi 1 0.2
Homeopatia 1 0.2
Kylmaékaulin 1 0.2
Hoitotydn menetelmid ei kdytetty 7 1.6
LAAKKEELLINEN Epiduraalipuudutus 339 76.2
KIVUNHOITO llokaasu 318 715
Muu laéke 73 16.4
Paracervikaalipuudutus 44 9.9
Pudendaalipuudutus 31 7.0
Spinaalipuudutus 23 5.2
Kombinoitu spinaali-epiduraalipuudutus 1 0.2
Kipuspinaali 1 0.2
Laadkkeellista kivunlievitysta ei kaytetty 15 3.4
VALILIHAN HOITO Néytettiin ponnistussuuntaa sormilla emétintd venyttden 251 57.2
Kaytettiin liukastetta 169 38.2
Lammitettiin vélilihaa 140 31.7
Vélilihaan ei koskettu 63 14.3
Kéytettiin puudutetta (Lidocain geeli, Xylocain geeli tai spray) 56 12.7
Venytettiin vélilihaa 48 10.9
Hierottiin valilihaa 12 2.7
Véliliha puudutettiin (infiltraatio) 204 46.2
Pudendaalipuudutus 16 3.6
VALILIHAN Vdlilihaa tuettiin ponnistusvaiheessa 420 94.8
TUKEMINEN Etusormella ja peukalolla 244 55.7
Koko kdmmenell&a 144 329
Ritgen manddveri 70 16.0
Vélilihaa ei tuettu 23 5.1

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Liitetaulukko 17. jatkuu

n %

PONNISTUSTEKNIIKKA  Valsalva mandoveri 323 73.7
Synnyttdjan omaan tahtiin 234 53.4

Katilén kehotuksen tahtiin 217 495

Lyhyet tyénnét 130 29.7

Ei aktiivista ponnistamista 8 18

Painettiin funduksesta (1-8 kertaa) 30 6.8

PONNISTUSASENTO Kylkiasento 296 67.6
SIIRTYMAVAIHEEN Puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 102 23.3
AIKANA Seisoen 52 11.9
Konttausasento 39 8.9

Puoli-istuva (soutajan asento) 24 55

Polvillaan 15 3.4

Jumppapallo 13 3.0

Synnytysjakkara 13 2.9

Keinutuoli 12 2.7

Selkédasento 8 1.8

Ammeessa 4 0.9

Gynekologinen asento 3 0.7

Kyykkyasento 1 0.2

PONNISTUSASENTO Puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 294 66.7
AKTIIVISEN Puoli-istuva (soutajan asento) 211 47.8
PONNISTAMISEN Kylkiasento 199 45.1
AIKANA Gynekologinen asento 45 10.2
Synnytysjakkara 32 8.7

Konttausasento 26 5.9

Seisoen 11 25

Polvillaan 7 1.6

Selkaasento 5 11

Kyykky 2 0.5

Ammeessa 2 0.5

PONNISTUSASENTO Puoli-istuva (jalkapohjat vuoteella) 192 43.3
LAPSEN SYNTYESSA  Puoli-istuva (soutajan asento) 147 33.2
Gynekologinen asento 45 10.2

Kylkiasento 29 6.5

Synnytysjakkara 25 5.7

Konttausasento 2 0.4

Selkaasento 1 0.2

Seisoen 1 0.2

Polvillaan 1 0.2

SIKION JA ISTUKAN Sikidn paatd tuettiin sen syntyessa 440 99.8
ULOSAUTTO Sikion hartiat kd&nnettiin suoraan mittaan 68 15.6
Sikidn paéan synnyttyd odotettiin seuraavaa supistusta 213 49.2

Synnyttdja ponnisti sikion vartalon itse 118 27.1

Alusastia oli synnyttdjan alla 65 14.8

Synnyttaja synnytti istukan itse 196 45.3

Istukan kasinirroitus 11 2.5

SIKION HARTIOIDEN  Helppo 353 80.4
SYNTYMINEN Melko vaikea 19 4.3
Vaikea 4 0.9

Hartiat syntyivat ilman katilon apua 63 14.4

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Liitetaulukko 17. jatkuu

VALILIHAN
LEIKKAUKSEN SYYT

n %
Uhkaava asfyksia 60 49.2
Ensisynnyttajyys 31 254
Ponnistusvaiheen pitkittyminen 31 254
Synnyttdjan vasyminen 25 20.5
Korkea véliliha 25 20.5
Supistusten heikkeneminen 16 13.1
Sikidn poikkeava tarjonta 8 6.6
Laakarin kehotus 6 4.9
STAN®-halytys 6 4.9
Sikion makrosomia 4 33
Sikion ennenaikaisuus 2 1.6
Synnyttdjan vaatimus 2 1.6
Matala véliliha 2 1.6
Synnyttdjan sairaus (toksemia) 1 0.8
Funduksesta painaminen 1 0.8
Muu syy 27 221

Néaytti siltd, ettd véliliha ei veny enempéa (7) tai repedé (3), tiukka pehmytosavastus (5),
sydandénilasku (3), kired hymenrengas (2), arvioin lapsen kookkaaksi (2), lapsivesi
“vihredd paksua” (1), synnyttdja ei ponnistanut (1), sairaalan laékéarin maérays tehda

episiotomia ensisynnyttéjalle (1), véliliha jaméakka (1) ja yliaikaisen lapsen péa (1).

VALILIHAN
REPEAMIEN SYYT

Ensisynnyttajyys

Sikidn k&den syntyminen yhdessa hartioiden kanssa
Joustamaton kudostyyppi

Korkea véliliha

Nopea ponnistusvaiheen eteneminen

Sikion hartiat

Sikidn poikkeava tarjonta

Hartioiden ja vartalon liian nopea syntyminen
Sikion makrosomia

Liian voimakas ponnistaminen

Sikion paén syntyminen liian nopeasti “pompahtaminen”
Matala véliliha

Vililihan tukemisen epdonnistuminen

Napanuoran tarkistaminen

Infektio emattimessé ja limakalvoilla

Funduksesta painaminen

Muu syy

231
65
33
30
21
20
19
14
12
11
10

~NFE DN B~O




152 Liitetaulukot

Liitetaulukko 18. Virtsankarkailu kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta

3 kk synnytyksesté 6 kk synnytyksesta 12 kk synnytyksesté
Alatie- Keisari- Alatie- Keisari- Alatie- Keisari-
synnytys leikkaus synnytys  leikkaus synnytys  leikkaus
n=399-402 n=68 n=369 n=60 n=293 n=38
XERT IEQI'\II_U % % p-arvo % % p-arvo % % p-arvo
Onko Sinulla ollut virtsankarkailua ennen synnytysta
ei koskaan 56 63 NS
harvoin 40 37
usein 4 0
Onko Sinulla virtsankarkailua talla hetkella
ei koskaan 54 74 0.008 51 72 0.005? 52 74 0.035
harvoin 43 26 49 28 46 26
usein 3 0 0 0 2 0
Karkaako virtsa ilman ponnistusta (esimerkiksi makuulla tai istuessa)
ei koskaan 92 97 NS? 92 98 NS? 93 97 NS?
harvoin 8 3 8 2 7 3
usein 0 0 0 0 0 0
Karkaako virtsa vahdisessa ponnistuksessa (esimerkiksi istualta noustessa)
ei koskaan 86 96 NS? 87 95 NS? 87 92 NS?
harvoin 14 4 13 5 12 8
usein 0 0 0 0 1 0
Karkaako virtsa akkindisessé, voimakkaassa ponnistuksessa (esimerkiksi aivastaessa, yskiessa, juostessa)
ei koskaan 54 66 NS? 50 60 NS 52 66 NS
harvoin 41 32 47 37 44 34
usein 5 2 3 3 4 0
Joudutko kdyttdmaan siteitd virtsankarkailun vuoksi
ei koskaan 87 96 NS? 89 93 NS? 88 97 NS?
harvoin 10 4 8 7 10 3
usein 3 0 3 0 2 0
Rajoittaako virtsankarkailu sosiaalista elaméaasi
ei koskaan 95 99 NS? 96 97 NS? 96 97 NS?
harvoin 5 1 4 3 4 3
usein 0 0 0 0 0 0

Khiin nelivtesti, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05
Harvoin = 1-3 kertaa kuukaudessa, Usein = kerran tai useammin viikossa
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Liitetaulukko 19. llman karkailu emattimest& kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta

3 kk synnytyksesta 6 kk synnytyksesté 12 kk synnytyksesta
Alatie- Keisari- Alatie- Keisari- Alatie- Keisari-
synnytys  leikkaus synnytys  leikkaus synnytys leikkaus
n=399- n=68 n=369- n=60 n=293 n=38
402 370
ILMAN
KARKAILU % % p-arvo % % p-arvo % % p-arvo

EMATTIMESTA
Onko Sinulla ollut ilman karkailua emattimest& ennen synnytysta

ei koskaan 43 50 NS?
harvoin 56 49
usein 1 1

Onko Sinulla ilman karkailua emattimesta talla hetkella

ei koskaan 54 63 NS 52 67 NS? 61 71 NS
harvoin 43 32 47 32 39 29
usein 3 5 1 1 0 0

Karkaako ilma emattimestd ilman ponnistusta (esimerkiksi makuulla tai istuessa)
ei koskaan 85 88 0.0312 87 92 NS 89 92 NS?
harvoin 15 9 13 8 11 8
usein 0 3 0 0 0 0

Karkaako ilma emattimestd vahaisessa ponnistuksessa (esimerkiksi istualta noustessa)
ei koskaan 75 82 NS? 77 87 NS? 85 87 NS?
harvoin 24 16 22 13 15 13
usein 1 2 1 0 0 0

Karkaako ilma emattimesté &kkindisessd, voimakkaassa ponnistuksessa (esimerkiksi aivastaessa, yskiessa, juostessa)
ei koskaan 68 66 NS 66 78 NS? 73 76 NS
harvoin 31 32 33 22 27 24
usein 1 2 1 0 0 0

Rajoittaako ilmankarkailu eméttimesté sosiaalista elamaési
ei koskaan 96 98 NS2 95 98 0.0242 96 95 NS2
harvoin 4 2 5 0 3 5
usein 0 0 0 2 1 0

Khiin neliotesti, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05
Harvoin = 1-3 kertaa kuukaudessa, Usein = kerran tai useammin viikossa
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Liitetaulukko 20. llman karkailu perdsuolesta kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesté

3 kk synnytyksesté 6 kk synnytyksesté 12 kk synnytyksesta
Alatie- Keisari- Alatie- Keisari- Alatie- Keisari-
synnytys leikkaus synnytys leikkaus synnytys leikkaus
n=400— n=68 n=369- n=59-60 n=292- n=38
402 370 293
ILMAN
KARKAILU % % p-arvo % % p-arvo % % p-arvo
PERASUOLESTA
Onko Sinulla ollut ilman karkailua perdsuolesta ennen synnytysta
ei koskaan 43 38
harvoin 50 52
usein 7 10
Onko Sinulla ilman karkailua peréasuolesta talla hetkella
ei koskaan 47 47 NS 54 53 NS 62 66 NS
harvoin 45 43 41 42 35 34
usein 8 10 4 5 3 0
Karkaako ilma perédsuolesta ilman ponnistusta (esimerkiksi makuulla tai istuessa)
ei koskaan 72 73 NS 76 81 NS 81 82 NS?
harvoin 25 21 22 19 19 18
usein 3 6 2 0 0 0
Karkaako ilma perasuolesta vahdisessa ponnistuksessa (esimerkiksi istualta noustessa)
ei koskaan 68 69 NS 73 72 NS 76 82 NS
harvoin 28 25 25 28 24 18
usein 4 6 2 0 0 0
Karkaako ilma perasuolesta dkkinaisessa, voimakkaassa ponnistuksessa (esimerkiksi aivastaessa, yskiessa, juostessa)
ei koskaan 53 49 NS 59 60 NS 63 68 NS?
harvoin 43 49 39 40 36 32
usein 4 2 2 0 1 0
Rajoittaako ilmankarkailu perdsuolesta sosiaalista elaméaasi
ei koskaan 92 93 NS 94 90 NS? 95 90 NS?
harvoin 8 7 5 10 5 10
usein 0 0 1 0 0 0

Khiin neliotesti, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05
Harvoin = 1-3 kertaa kuukaudessa, Usein = kerran tai useammin viikossa
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Liitetaulukko 21. Ulosteen karkailu kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesta

3 kk synnytyksesté 6 kk synnytyksesta 12 kk synnytyksesta
Alatie- Keisari- Alatie- Keisari- Alatie- Keisari-
synnytys leikkaus synnytys  leikkaus synnytys  leikkaus
n=401-402 n=68 n=373 n=60 n=293 n=38
lé'l&oRSKEEﬁ % % p-arvo % % p-arvo % % p-arvo
Onko Sinulla ollut ulosteen karkailua ennen synnytystéa
ei koskaan 98 93 0.019?
harvoin 2 7
usein 0 0
Onko Sinulla ulosteen karkailua talla hetkella
ei koskaan 97 96 NS? 95 98 NS? 96 97 NS?
harvoin 3 4 5 2 4 3
usein 0 0 0 0 0 0
Karkaako uloste ilman ponnistusta (esimerkiksi makuulla tai istuessa)
ei koskaan 99 99 NS? 98 100 NS? 98 97 NS?
harvoin 1 1 2 0 2 3
usein 0 0 0 0 0 0
Karkaako uloste vahaisessé ponnistuksessa (esimerkiksi istualta noustessa)
ei koskaan 99 99 NS? 99 100 NS? 98 97 NS?
harvoin 1 1 1 0 2 3
usein 0 0 0 0 0 0
Karkaako uloste ékkindisessa, voimakkaassa ponnistuksessa (esimerkiksi aivastaessa, yskiessd, juostessa)
ei koskaan 98 99 NS? 97 100 NS? 97 97 NS?
harvoin 2 1 3 0 3 3
usein 0 0 0 0 0 0
Joudutko kdyttdmaan siteitd ulosteenkarkailun vuoksi
ei koskaan 99 100 NS? 99 100 NS? 99 100 NS?
harvoin 1 0 1 0 1 0
usein 0 0 0 0 0 0
Rajoittaako ulosteenkarkailu sosiaalista elaméaasi
ei koskaan 99 99 NS? 99 98 NS? 99 100 NS?
harvoin 1 1 1 2 1 0
usein 0 0 0 0 0 0

Khiin nelivtesti, 2Fisherin tarkka testi, NS = p>0.05
Harvoin = 1-3 kertaa kuukaudessa, Usein = kerran tai useammin viikossa
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Liitetaulukko 22. Raskauden, imetyksen ja naisten idn yhteys sukupuoliseen halukkuuteen, tyytyvéisyyteen

seksieldméaan ja suhteeseen puolisoon kahdentoista kuukauden kuluttua synnytyksesté

Raskaana

Imettaa

Raskaana

Imettaa

Raskaana

Imettaa

Sukupuolinen halukkuus
Sukupuolinen halukkuus (ikévakioitu)

Sukupuolinen halukkuus
Sukupuolinen halukkuus (iké&vakioitu)

Tyytyvaisyys seksielamaan
Tyytyvaisyys seksielamaan (ikévakioitu)

Tyytyvéisyys seksielamaén
Tyytyvéisyys seksielamaan (iké&vakioitu)

Suhde puolisoon
Suhde puolisoon (ikévakioitu)

Suhde puolisoon
Suhde puolisoon (iké&vakioitu)

ei muutosta paremmin
VS. Vs.
huonommin huonommin
OR(95%LV) p-arvo OR(95% LV) p-arvo
1.6 (0.8-3.4) NS 2.6(1.1-6.1) 0.033
1.4 (0.7-3.1) NS 2.2(0.9-5.3) NS
0.6 (0.3-1.1) NS 0.3(0.1-0.8) 0.019
0.6 (0.4-1.2) NS 0.4 (0.1-0.9) 0.036
2.6 (1.1-6.1) 0.023 3.6 (1.5-8.5) 0.004
2.3(1.0-5.4) NS 3.0(1.3-7.3) 0.014
0.7 (0.4-1.3) NS 0.4 (0.2-0.8) 0.016
0.8 (0.4-1.5) NS 0.5(0.2-1.0) 0.043
1.3(0.4-4.4) NS 3.6(1.2-10.9) 0.024
1.1 (0.3-3.8) NS 3.0(0.9-9.1) NS
0.8 (0.4-1.6) NS 0.4 (0.2-0.8) 0.014
0.9 (0.5-1.8) NS 0.5(0.2-1.0) 0.041

Multinomiaalinen logistinen regressio, NS = p>0.05
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Liitetaulukko 23. Tutkimuksen Il osioon vastanneet ja siitd pudonneet ensisynnyttéjat kolmen, kuuden ja kahdentoista
kuukauden kuluttua synnytyksesté

1ké vuosina
vaihteluvali
keskiarvo
keskihajonta

Siviilisaaty
avo- / avioliitto
naimaton

Peruskoulutus
peruskoulu
ylioppilas

Ammattikoulutus
ei koulutusta
koulu-

/opistoaste
akateeminen

Ammatti
yrittaja
toimihenkild
tyontekija
opiskelija

Tukihenkilo
aviopuoliso
muu
ei kukaan

3 kk synnytyksesta 6 kk synnytyksesta 12 kk synnytyksesta
vastan-  pudon- vastan-  pudon- vastan-  pudon-
neet neet neet neet neet neet
n=463 n=74 n=426 n=109 n=326 n=211
p-arvo p-arvo p-arvo
0.0123 <0.0013 0.0013
16-42 17-37 16-42 17-37 16-42 17-40
28.1 26.5 28.3 26.1 28.4 27.0
4.9 5.0 4.8 5.0 4.7 5.2
% % p-arvo % % p-arvo % % p-arvo
<0.0012 0.0052 0.030
98 89 98 93 98 95
2 11 2 7 2 5
0.006 <0.001 <0.001
28 43 25 48 24 39
72 57 75 52 76 61
0.023 <0.001 0.001
8 14 8 14 7 12
32 43 30 46 29 38
60 43 62 40 64 48
NS NS NS
3 5 3 5 2 5
32 22 33 21 34 26
45 42 45 46 45 45
20 31 20 28 19 24
0.0012 0.0042 0.0032
96 86 96 90 97 92
3 10 3 6 3 5
1 4 1 4 0 3

Khiin neliotesti, 2Fisherin tarkka testi, 3Kahden riippumattoman otoksen t-testi, NS = p>0.05
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