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15 Synnytyksen fysiologinen kulku

Sanna-Kaisa Kukko, kätilö, terveydenhoitaja (YAMK), osastonhoitaja, 
Tampereen yliopistollinen sairaala

TIIVISTELMÄ

Synnytyksen eteneminen on yksilöllistä. Vuosien aikana on kuitenkin py-
ritty etsimään synnytyksen etenemistä kuvaavaa mallia tutkimalla isoja syn-
nytysmääriä. Tunnetuin synnytyksen etenemisen malleista on Friedmanin 
käyrä, jonka perusteella on luotu synnytyksen hoito-ohjeita. Tämän mallin 
rinnalle on viime aikoina noussut Zhangin tutkimusryhmien tuottama mal-
li, joka todentaa, että tämän päivän synnyttäjät ovat erilaisia, hoitomenetel-
mät ovat muuttuneet ja synnytykset etenevät hitaammin kuin ennen. 

Synnytyksen etenemistä seurataan ulko- tai sisätutkimuksella, supistus-
ten tiheyttä ja voimakkuutta käsin tunnistelemalla tai ktg-käyrää tulkitsemal-
la. Partogrammia voidaan käyttää kohdunsuun aukeamisen ja sikiön pään 
laskeutumisen ja niiden suhteen arviointiin. Kokenut kätilö kykenee seuraa-
maan synnytyksen etenemistä pelkästään havainnoimalla synnyttäjää. 

 Tässä artikkelissa kuvataan erilaisia käsityksiä synnytyksen etenemi-
sestä sekä kätilön tapoja seurata synnyttäjää ja synnytyksen edistymistä. 
Tässä artikkelissa kuvataan 70-luvulta nykypäivään synnytyksen etenemi-
sen malleja ja niiden merkitystä synnyttäjän hoidossa. Nykyisen käsityksen 
mukaan synnytys etenee huomattavasti hitaammin kuin aiemmin on aja-
teltu ja tämä tulisi ottaa huomioon synnyttäjän hoito-ohjeita laadittaessa. 
Tutkimusten perusteella synnytyksen etenemistä ei voida tarkkaan mää-
ritellä. Olisi kuitenkin tärkeää pystyä ohjeistamaan, milloin synnytyksen 
kulkuun pitäisi puuttua, jotta se ei tapahdu liian varhain tai liian myöhään.

ABSTRACT

Every labour has its unique progress. During the years professionals has tried 
to come up with a model that describes the general progress of birth, by observ-
ing births in large numbers. The most known model is the Friedman’s curve, 
which has formed a base for guidelines in birth assisting. Friedman’s curve, has 
been challenged by another model that the Zhang research group developed. This 
model proves that today’s mothers are unique individuals. In addition the ways 
of caring have changed and the labour progresses slower than before. 

The progress of labour is monitored by abdominal and vaginal examina-
tions. The contraction intervals are evaluated by manual palpation or by reading 
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the CTG. A partograph can be used to evaluate the relation between cervix dila-
tation and descend of the fetal head. An experienced midwife is able to monitor 
the progress of the birth plainly by observing the mother. 

This article presents different perceptions of the labour progress. In addi-
tion it demonstrates midwife working methods when observing a mother and 
her progress in labour. This article illustrates labour progress models and their 

-
gresses slower than was believed before, which should be considered when cre-
ating guidelines for labour. According to research birth progress cannot be es-

timely, not too early or too late. 

JOHDANTO

”Synnytys on kompleksinen prosessi, jossa sekä psykologiset että fysiologi-
set tapahtumat kietoutuvat yhteen ja ovat erottamattomissa”, toteaa Vicky 
Chapman 2013.

Kätilöt tietävät, että synnytys etenee omaa tahtiaan ja eteneminen 
vaihtelee synnyttäjästä toiseen paljon. Toiset äidit synnyttävät nopeammin 
kuin toiset, uudelleensynnyttäjät monesti nopeammin kuin ensisynnyt-
täjät. Miksi sitten synnytyksen etenemisestä pitää pohtia, kun yksilöllisiä 
vaihteluita on niin paljon? Tärkein syy tämän artikkelin kirjoittamiseen on 
esitellä 2000-luvulla julkaistua tutkimustietoa siitä, että sekä synnyttäjät 
että synnytyksen hoitomenetelmät ovat erilaisia kuin aiemmin. Tämä tieto 
tulee huomioida, koska se vaikuttaa merkittävästi kätilön päätöksentekoon 
ja siihen, kuinka synnyttäjiä hoidetaan. 

Artikkelin tarkoitus on kuvata tutkimustietoa synnytyksen kulusta 
ja antaa kätilötyötä tekeville työvälineitä oman työn kehittämiseen. Tut-
kimustiedon jalkautuminen käytännön työvälineeksi sanotaan kestävän 
10–15 vuotta. Tieto ei ole koskaan sovellettavissa suoraan käytännön hoi-
totyöhön, koska käytännön työssä potilaan arvot, toimintakulttuuri, toi-
mintaympäristö ja työntekijöiden asenteet ovat erilaisia. Parhaimmillaan 
tutkimustieto jalkautuu työvälineeksi silloin, kun työtä tekevät näkevät 
hoidossa ongelman, johon tutkimustieto voi tuoda ratkaisun. Tällöin ky-
seisestä aiheesta tulisi olla saatavilla valmiita tiivistettyjä katsauksia, hoito-
suosituksia tai hoito-ohjeita. (Melnyk & Fineout-Overholt 2015.)
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Tässä tarkastellaan eri käsityksiä synnytyksen kulusta, 70-luvulla syn-
tynyttä synnytyksen aktiivisen hoidon menetelmää ja nykytiedon mukaista 
ymmärrystä synnytyksen etenemisestä. Tähän valitut 2000-lukua käsittelevät 
julkaisut ovat valikoituneet CINAHL -tietokannasta vapaasanahauilla ”labor 
progress”, ”labour progress”, ”labor curve” ja ” labour curve”. Mukana on 
sekä alkuperäistutkimuksia että vertaisarvioituja kommenttiartikkeleita. 

MITÄ TIEDETÄÄN SYNNYTYKSEN EDISTYMISESTÄ

Suomalainen määritelmä

Synnytyksen normaalia kulkua ei ole Suomessa toistaiseksi määritelty muu-
toin kuin pitkittyneen synnytyksen näkökulmasta. Soivan (1977) Synnytysopin 
oppikirja kätilöille -kirjan mukaan synnytyksen kesto vaihtelee. Keskimääräi-
nen synnytyksen kesto ensisynnyttäjällä on 12–18 tunnin ja uudelleensynnyt-
täjällä 8–12 tunnin välillä. Uotilan ja Tuimalan (2011) mukaan kohdunsuun tu-
lisi avautua ensisynnyttäjällä enemmän kuin 1,2 cm ja uudelleensynnyttäjällä 
enemmän kuin 1.5 cm tunnissa. Heidän mukaan pään tulisi laskeutua yli 1 cm 
tunnissa ensisynnyttäjällä ja enemmän kuin 2 cm tunnissa uudelleensynnyt-
täjällä. Tämän määritelmän mukaan synnytys todetaan pitkittyneeksi silloin, 
kun ensimmäinen ajanvaihe on ensisynnyttäjällä kestänyt yli 20 tuntia ja uu-
delleensynnyttäjällä yli 14 tuntia. (Uotila & Tuimala 2011.) Mikäli pitkittyneen 
synnytyksen kriteerit eivät täyty, katsotaan synnytyksen kulku normaaliksi.

 

Kuva 1.  Synnytyksen kulku partogrammina esitettynä.  (Uotila & Tuimala 2011)
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Active management of labour –protokolla

Edellä kuvattu määritelmä synnytyksen sopivasta tahdista mukailee The 
active management of labour -protokollaa, joka perustuu Friedmanin 50-lu-
vulla tekemään synnytyskaavioon. Alkuperäisessä versiossa hän kokosi 

alun hitaamman vaiheen kohdunsuun etenemistä noin neljään senttimet-
riin latenssivaiheeksi ja sen jälkeistä aikaa aktiiviseksi vaiheeksi. (Peisner & 
Rosen 1986.) Friedmanin malli on vaikuttanut synnytysten hoitoon näihin 
päiviin asti. Friedmanin käyrä ja 70-luvulla käyttöön otettu partogrammi 
hälytyslinjoineen olivat lähtökohtana irlantilaisten esittelemälle ja laajalti 
levinneelle protokollalle ”active management of labour” (O´Driscoll ym. 
1973; Walsh D 2012). Tämän synnytyksen aktiivinen hoito -protokollan 
tarkoituksena oli lyhentää ensisynnyttäjien synnytyksen kestoa eli mene-
telmän mukaisesti synnytyksen kesto pyrittiin pitämään alle 12 tunnissa. 
Tämä tarkoitti käytännössä sitä, että kalvot puhkaistiin heti synnytyksen 
alussa ja oksitosiini-infuusio aloitettiin, mikäli synnytys ei edennyt eli koh-
dunsuu ei ollut auennut yhtä senttimetriä tunnissa. (O´Driscoll ym. 1973.) 
Lisäksi kätilöoppilaan tai kätilön tuli istua katsekontaktissa synnyttäjään 
koko synnytyksen ajan jatkuvan tuen takaamiseksi (D´Alton & Dudley 
1986).

Menetelmällä on edelleen kannatusta varsinkin Dublinissa, josta se on 
lähtöisin. O´Driscoll ja kumppanit (1973) raportoivat tutkimuksessaan hy-
vin alhaisesta sektiomäärästä (5,2 % aineiston ensisynnyttäjistä). Muiden 
tutkijoiden yritykset saada samankaltaisia tuloksia menetelmää käyttämäl-
lä ovat kuitenkin olleet ristiriitaisia (López-Zeno ym. 1992; Frigoletto ym. 
1995; Rogers ym. 1997). Vuonna 2013 tehdyn Cochrane-katsauksen mukaan 
varhainen kalvojenpuhkaisu ja oksitosiinin aloitus näyttivät olevan yhtey-
dessä kohtuulliseen sektioriskin alenemiseen (Wei ym. 2013). 

Jatkuvan tuen merkitys on kiistaton synnytyksen hoidossa. Todennä-
köisyys spontaaniin alatiesynnytykseen on suurempi, lääkkeelliseen ki-
vunlievitykseen pienempi ja raportointia tyytymättömyydestä vähemmän. 
Lisäksi synnytykset näyttävät olevan lyhyempiä, todennäköisyys siihen, 
että synnytys päättyy sektioon tai imukuppiin on pienempi, ja huonokun-
toisten vauvojen määrä on vähäisempi. (Hodnett ym. 2013.)  
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Uutta tietoa 2000-luvun synnyttäjistä

Synnyttäjät ja heille tarjottava hoito ovat muuttuneet vuosikymmenien ai-
kana. Tämän päivän synnytyksen hoidossa on yleisesti käytössä synteetti-
nen oksitosiini ja epiduraalipuudutus. Lisäksi synnyttäjät ovat huomatta-
vasti ylipainoisempia verrattuna Friedmanin aikana tehtyyn tutkimukseen. 
(Peisner & Rosen 1986.) Kun Zhang ym. (2002; 2010a) lähti tarkastelemaan 
90-luvulla synnyttäjiä ja heidän synnytystensä kulkua, he huomasivat, että 
kohdunsuu aukeaa huomattavasti hitaammin, kuin aiemmin oli ajateltu. 
Friedmanin aineiston mukaan kohdunsuun ollessa 4 cm auki synnytys 
oli aktiivisessa vaiheessa ja synnytys eteni sen jälkeen nopeasti. Zhangin 
(2010a) mukaan kohdunsuun tilanne neljästä viiteen senttimetriin saattaa 
kestää jopa kuusi tuntia ja viidestä kuuteen senttimetriin kolme tuntia. Vas-
ta tämän jälkeen synnytykset edistyivät nopeammin. Eli latenssivaihe näyt-
tääkin kestävän kuuteen senttimetriin asti, kun sitä arvioidaan kohdun-
suun tilanteen perusteella. Friedmanin aineistossa nähtyä siirtymävaihetta, 
jolloin kohdunsuun aukeaminen hidastuu ennen ponnistusvaiheen alkua, 
ei esiintynyt lainkaan. (Zhang ym. 2002; 2010a; Kuvio 2.) Nealin ym. (2010) 
tekemän katsauksen mukaan hitain hyväksyttävä kohdunsuun eteneminen 
on 0,6 cm tunnissa synnytyksen aktiivisen vaiheen aikana. 

 

Kuvio 2. Kohdunsuun keskimääräinen avautuminen synnyttäneisyyden  
perusteella (Zhang ym. 2010a, 1288).
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Tätä 2010-luvun tutkimustietoa on peilattu useissa tutkimuksissa. Laug-
hon ym. (2012) vertailivat sekä 1960-luvulla että 2000-luvulla kerättyä syn-
nytysdataa todeten, että nykyajan synnyttäjät ovat painavampia, heidän 
synnytyksissä käytetään enemmän epiduraalipuudutuksia ja oksitosiinia ja 
synnytykset päätyvät useammin sektioon. Hamiltonin ym. (2016) mukaan 
synnytyksen aktiivivaiheen hidas eteneminen (kun kohdunsuu oli yli 6 cm) ei 
näyttänyt lisäävän keisarileikkauksia tai verenvuotoa. He epäilevät, voidaanko 
antaa tarkkoja kriteereitä epänormaaliin etenemiseen, koska spontaanin syn-
nytyksen etenemistä ei voida tutkia. (Hamilton ym. 2016.) Japanissa vertailtiin 
sekä Friedmanin että Zhangin käyriä omaan ensisynnyttäjien aineistoon ja 
todettiin, että japanilaisten naisten synnytykset mukailivat Zhangin aineistoa 
enemmän kuin Friedmanin (Suzuki ym. 2010). Shin ym. (2016) vertailun mu-
kaan kiinalaisten naisten synnytykset etenivät hitaammin kuin Zhangin ym. 
(2010a) tutkimuksessa, mutta nopeammin kuin Suzukin ym. (2010).   

Nykyaikaisen synnytyksen etenemisen mallille löytyy useita sitä vah-
vistavia tutkimuksia. Tätä artikkelia varten kerätyssä katsauksessa löytyi 
myös Friedmanin kirjoittamia vasta-argumentteja. Hän kritisoi uusia syn-
nytyksen etenemisen käyriä testaamattomina ja toteaa uudet hoito-ohjeet 
(Spong ym. 2012) validoimattomiksi ja mahdollista haittaa aiheuttaviksi 
(Cohen & Friedman 2015a ja 2015b). 

Synnytyksen fysiologinen eteneminen

Edellä mainitut synnytyksen kulkua käsittelevät tutkimukset on tehty 
sairaalassa. Synnyttäjät ovat saaneet tavanomaista hoitoa, johon on liittynyt 
oksitosiinia synnytyksen edistämiseksi ja epiduraalipuudutus kivunlievi-
tyksen hoitoon (Zhang ym. 2010a). Fysiologisen synnytyksen etenemisen 
tutkimus on ollut vähäistä. On kuitenkin olemassa Albersin (1999) tutki-
mus, jossa todetaan synnytyksen aktiivisen vaiheen kesto perusterveillä 
synnyttäjillä 7,7–17,5 tunnin (ensisynnyttäjät) ja 5,6–13,8 tunnin (uudel-
leensynnyttäjät) välillä. Kotisynnytyksiä tarkasteltaessa on huomattu, että 
synnytyksen aktiivisen vaiheen aikana supistukset heikentyivät ajoittain 
ja kohdunsuu ei tällöin avautunut. Tätä normaaliin synnytyksen kulkuun 
kuuluvaa tasankovaihetta kutsutaan englanninkielisellä termillä ”plateau”. 
Tauko synnytyksen aikana ei lisännyt keisarileikkausten määrää eikä äitien 
tyytyväisyys vähentynyt, vaikka synnytys kesti pitkään. (Walsh 2012.)
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SYNNYTYKSEN ETENEMISEN SEURAAMINEN 

Ulkotutkimus on perinteinen kätilön menetelmä havainnoida synnytyk-
seen liittyviä seikkoja. Se on ensiarvoisen tärkeä ja nopea tapa selvittää si-
kiön tila, tarjonta ja painoarvio. Lisäksi ulkotutkimuksen avulla kokenut 
kätilö kykenee arvioimaan synnytyksen etenemistä seuraamalla sikiön las-
keutumista, tunnistamaan virheasentoja sekä lantion ja sikiön epäsuhtaa. 
Paras tapa oppia käyttämään ulkotutkimuksen tuomia tietoja on tehdä ul-
kotutkimuksia jatkuvasti. (Soiva 1977.) 

Sisätutkimuksen avulla seurataan synnytyksen käynnistymistä ja ete-
nemistä sekä sikiön tilaa ja tarjontaa kuten ulkotutkimuksellakin. Rutii-
ninomaisista tiheästi tehtävistä sisätutkimuksista ei tiedetä olevan hyötyä 
synnytyksen lopputuloksen kannalta. Osa äideistä kokee sisätutkimuksen 
epämiellyttäväksi. (Downe ym. 2013.) 

Supistusten tunnustelu kohdun korkeimmalta kohdalta antaa infor-
maatiota supistusten tiheydestä ja voimakkuudesta. Tunnustelemalla ha-

-
taan supistuksia ulkoisella tai sisäisellä seurannalla. Sisäistä seurantaa on 
käytetty tavallisesti silloin, kun synnytys etenee hitaasti tai halutaan tar-
kempaa tietoa supistusten laadusta varsinkin, kun käytetään synnytykses-
sä synteettistä oksitosiinia. Cochrane-katsauksen mukaan näiden kahden 
menetelmän välillä ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevää eroa. (Bak-
ker ym. 2013.)

Kätilön menetelmiä synnytyksen etenemiseksi tukemiseksi on useita. 
Näitä ovat esimerkiksi liikkumaan kannustaminen, syömisen tarjoaminen, 
kosketus ja siihen liittyvät kivunlievitysmenetelmät sekä veden käyttö syn-
nytyksen aikana. (Chapman & Charles 2013.)

Partogrammi on paperinen tai sähköisessä muodossa oleva doku-
mentti, johon merkitään kohdunsuun aukeaminen, sikiön tarjoutuvan osan 
laskeutuminen, supistusten tiheys ja voimakkuus sekä usein synnyttäjän 
verenpaine, pulssi ja lämpö. Mittaukset muodostavat kuvaajan, jonka avul-
la on arvioitu synnytyksen edistymistä. Toisinaan partogrammeissa käy-
tetään alert ja action-linjaa, jotka toimivat huomion kiinnittäjinä hitaasti 
etenevissä synnytyksissä. Alert-linja piirretään kohdunsuun lähtötilantees-
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ta aikajanalla eteenpäin niin, että etenemisen oletetaan tapahtuvan 1 cm/ 
tunti -tahtia ja action-linja oli samansuuntainen ensimmäisen linjan kanssa, 
mutta sijaitsee neljä tuntia edempänä. Mikäli synnytys näyttää etenevän 
hitaasti ja kohdunsuun etenemisen viiva ylittää action-linjan, voidaan syn-
nytystä edistää kalvojenpuhkaisulla tai oksitosiinilla. Partogrammin tehoa 
arvioivan Cochrane-katsauksen mukaan pelkästään partogrammin käytöl-
lä ei ollut vaikutusta keisarileikkausten määrään tai muuhun synnytyksen 
hoitoon liittyvään näkökulmaan. Katsauksen tulosten perusteella todetaan-
kin, että partogrammin rutiininomaista käyttöä ei suositella synnytyksen 
hoidossa. (Lavender ym. 2013.) 

Synnyttäjää havainnoimalla saadaan myös arvokasta informaatiota. Eri-
tyisiä tunnusmerkkejä on vaikeaa luetella, vaan yleensä pitkään kätilötyötä 
tehneet tunnistavat intuitiivisesti kokemuksen perusteella synnytyksen vai-
heet. Latenssivaiheen synnyttäjän rauhallisuus supistusten aikana muuttuu 
synnytyksen käynnistyessä syväksi keskittymiseksi tai vaipumiseksi omaan 
maailmaan, kun supistukset vievät kaiken energian. (Walsh 2012.)

Sekä Friedman että Zhang kumppaneineen keskittyivät malleissaan 
kohdunsuun aukeamiseen. Synnytyksen etenemisessä tulisi kuitenkin ot-
taa huomioon myös sikiön pään laskeutuminen. Aikana, jolloin sisätutki-
muksia tehtiin vähemmän, ulkotutkimus kertoi sikiön pään laskeutumises-
ta ja samalla synnytyksen etenemisestä. Graseckin tutkimuksen mukaan 
sikiön laskeutuminen näyttää olevan nopeinta niillä, joiden synnytys eteni 
spontaanisti ilman edistämistä (Graseck ym. 2014). 

POHDINTA

Synnytykset etenevät hitaammin kuin on aiemmin luultu. Tähän vaikuttavat 
esimerkiksi synnyttäjien painonnousu ja synnytykseen liittyvät interventiot. 
Nykyajan synnyttäjillä tehdyt tutkimukset ja aikaisemman tutkimustiedon 
uudelleenarviointi ovat lisänneet ymmärrystä synnytyksen kulusta. Sekä tie-
to latenssivaiheesta että synnytysten hitaammasta etenemisestä on tärkeää.   
Friedmanin käyrää tarkasti tulkitsemalla on tehty useita keisarileikkauksia, 
koska on kuviteltu synnytyksen pysähtyneen, vaikka se ei ole vielä käynnis-
tynytkään. Mikä Friedmanin mukaan oli hitain hyväksyttävä kohdunsuun 
eteneminen (1.2 cm/ tunti), onkin 2000-luvun synnyttäjien aineistossa hyvin 
keskimääräinen, sillä ihmiset ja toimintatavat ovat nykyisin erilaisia. 
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Tämän päivän tutkimusten valossa latenssivaihe näyttää loppuvan 
keskimäärin vasta, kun kohdunsuu on 6 cm auki, eikä voida sanoa, miten 
kohdunsuun pitäisi avautua sen jälkeen. (Zhang ym. 2010b; Dekker 2014.) 
Synnytys etenee aalloissa, välillä nopeammin ja välillä hitaammin, eikä hi-
taan synnytyksen yhteydessä ole voitu todeta eroja lasten kuolleisuudes-
sa. Näin oletukset kohdunsuun avautumisesta 1 cm kahden tunnin aika-
na saattavat olla keinotekoisia. Amerikan obstetriikoista ja gynekologeista 
koostuva työryhmä (Spong ym. 2012) ehdottivat mallia, jonka mukaan syn-
nyttäjälle tulisi tarjota vain synnyttäjää tukevaa ja kannustavaa hoitoa, eikä 
synnytykseen tulisi puuttua ennen kuin kohdunsuu on avautunut kuuteen 
senttimetriin. Mikäli kohdunsuun eteneminen pysähtyy spontaanisti alka-
neessa synnytyksessä tämän jälkeen neljäksi tunniksi, vaikka supistukset 
ovat riittäviä, puhutaan pysähtyneestä synnytyksestä (Spong ym. 2012). 

Zhangin ym. (2002; 2010a; 2010b) ja Nealin ym. (2010) tutkimusten tu-
lokset olisi hyvä ottaa tarkasteluun myös kansallisesti, koska ”the active 
labour management”– protokollan jäänteitä nähdään edelleenkin suoma-
laisissa synnytyssairaaloissa. Saatetaan esimerkiksi olettaa synnytyksen 
edistyvän partogrammilla lineaarisesti nousevan käyrän mukaisesti, ja jos 
niin ei käy, puututaan herkästi synnytyksen kulkuun. Tätä toimintamallia 
perusteltiin 1970-luvulla ensisynnyttäjien synnytyskeston lyhentymisellä.  
Useat tutkimukset osoittivatkin (López-Zeno ym. 1992; Frigoletto ym. 1995; 
Rogers ym. 1997; Wei ym. 2013), että kalvojenpuhkaisulla tai synteettisel-
lä oksitosiinilla saatiin ensisynnyttäjien synnytykset lyhenemään. Voidaan 
kuitenkin pohtia, onko synnytyksen lyhyempi kesto merkittävä tekijä syn-
nytyksen hoidossa ja onko oksitosiinin laaja käyttö synnyttäjien hoidossa 
jäänyt tästä perinnöksi. Vaikuttaa siltä, että kätilö ei osaa enää luottaa nai-
sen omaan kykyyn synnyttää, koska erilaiset synnytyksen puuttumisen 
menetelmät, kuten kalvojen puhkaisu ja synteettinen oksitosiini, ovat olleet 
rutiininomaisessa käytössä jo vuosikymmenien ajan. 

Näyttää siltä, että ei voida antaa tarkkoja määritelmiä, miten synny-
tyksen tulisi edetä. Olisi kuitenkin tärkeää pystyä ohjeistamaan, milloin 
synnytyksen kulkuun pitäisi puuttua, jotta se ei tapahdu liian varhain tai 
liian myöhään. Tulee muistaa, että synnytyksen kulku on aina yksilöllinen 
ja aina tulee olemaan nopeita ensisynnyttäjiä yhtä lailla kuin hitaita uudel-
leensynnyttäjiäkin.
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