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RASKAUDEN ehkäisyvalmisteiden käyttöön liit-
tyy riskejä, jotka terveydenhuollon ammatti-
laisen tulee tuntea, kun hän kartoittaa vaihto-
ehtoja potilaan kanssa. Asiaan tulee kiinnittää 
huomiota ehkäisyä aloitettaessa, vaihdettaessa 
sekä reseptien uusimisen yhteydessä. 

Laskimo- ja valtimotukosriski
Kaikkiin yhdistelmäehkäisyvalmisteisiin liittyy 
lisääntynyt laskimo- ja valtimotukosriski, jonka 
on osoitettu olevan riippuvainen yleisesti käyte-
tyn synteettisen estrogeenin, etinyyliestradiolin 
(EE), annoksesta (1,2). Progestiinit puolestaan 
muuntavat EE:n ominaisuuksia, ja sen seurauk-
sena yhdistelmäehkäisyn antiandrogeeniset 
progestiinit lisäävät tukosriskiä androgeenisiin 
progestiineihin verrattuna (1). Pelkkää proges-
tiinia sisältävät valmisteet eivät lisää laskimo- 
tai valtimotukosriskiä (3).

Alle 35-vuotiaalla yhdistelmäehkäisyn käyt-
täjällä laskimotukoksen riski on 2–4-kertainen 
(1) ja ilmaantuvuus 7–14/10 000 (4). Tuorees-
sa, laajassa suomalaistutkimuksessa riski oli 
kaksinkertainen verrattuna riskiin henkilöil-
lä, jotka eivät käyttäneet ehkäisyvalmisteita, 
ja ilmaantuvuus 13/10 000. Tutkimuksessa ei 
todettu lisääntynyttä laskimotukosriskiä uu-
dempia luonnollista estradiolia sisältäviä yh-
distelmävalmisteita käytettäessä, mikä oli kiin-
nostava löydös (5). Samansuuntaisia tuloksia on 
saatu myös luonnollisesta estradiolista faasin 
IV turvallisuustutkimuksissa (6,7). 

Valtimotukos (tässä sydän- ja aivoinfark-
ti) on selvästi harvinaisempi EE-yhdistelmä
ehkäisyn haittatapahtuma. Riskin on osoitet-
tu olevan noin 1,5-kertainen verrattuna näitä 
valmisteita käyttämättömiin (8). Kuitenkaan 

nuorilla (alle 35-vuotiailla) tupakoimattomilla 
käyttäjillä ei ole todettu suurentunutta sydän
infarktin riskiä (9).

Laskimo- ja valtimotukosriskin suuruuteen 
vaikuttavat käyttäjän ikä (yli 35 v) ja muut ris-
kitekijät, joista tärkeimmät ovat perinnöllinen 
tukostaipumus, ylipaino, tupakointi ja kohon-
nut verenpaine (10,11). Aurallinen migreeni 
lisää aivoinfarktin riskiä noin 6-kertaisesti (12), 
ja se on siksi ehdoton vasta-aihe yhdistelmä
ehkäisyn käytölle, samoin kuin auraton migree-
ni yli 35-vuotiailla.

Verenpaineen nousu ja metaboliset riskit
Nykyaikaiset pieniannoksiset yhdistelmä
ehkäisyvalmisteet aiheuttavat normotensiivisil-
le vain vähäistä verenpainetason nousua (13). 
On kuitenkin mahdollista, että pienellä osalla 
käyttäjistä verenpaineen lievä nousu johtaa 
kliiniseen verenpainetautiin. 

Luonnollisia estrogeeneja sisältävät val-
misteet saattavat olla verenpaineen suhteen 
neutraalimpia, sillä ne vaikuttavat esimerkiksi 
verenpaineen säätelyyn osallistuvan angioten-
sinogeenin pitoisuuteen selvästi EE:tä sisältäviä 
valmisteita vähemmän (14). Drospirenonia si-
sältävät valmisteet vaikuttavat EE:n vaikutuk-
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sista huolimatta olevan verenpaineen suhteen 
neutraaleja, minkä arvellaan liittyvän drospi-
renonin anti-mineralokortikoidivaikutukseen 
(15). 

Progestiiniehkäisyn käyttöön ei ole havaittu 
liittyvän merkittäviä metabolisia muutoksia tai 
verenpaineen nousua (16,17).

Tavanomaisten EE:tä sisältävien yhdistel-
mäehkäisyvalmisteiden on todettu vaikutta-
van laajasti metaboliaan (18) ja epäedullisesti 
useaan perinteiseen sydän- ja verisuonisai-
rauksien riskitekijään; insuliiniresistenssiin, 
veren rasvaprofiiliin ja matala-asteiseen tuleh-
dukseen (19). Alustavien tutkimusten mukaan 
luonnollisia estrogeeneja sisältävillä valmistel-
la metaboliset vaikutukset saattavat olla vähäi-
sempiä (20). 

Metaboliset muutokset ovat kuitenkin ter-
veillä nuorilla käyttäjillä lieviä eikä esimerkiksi 
EE-valmisteisiin liittyvään insuliiniresistens-
sin lisääntymisellä ole arvioitu olevan kliinistä 
merkitystä (21,22). 

Vaikutukset lipidiprofiilin liittyvät EE:hen, 
joka suurentaa triglyseridi- ja HDL-koleste
rolin pitoisuuksia, kun taas progestiinit, tyy-
pin mukaan vaihdellen, joko lisäävät tai pie-
nentävät HDL- ja LDL-kolesterolin pitoisuuk-
sia (19). 

Yhdistelmäehkäisyn on myös osoitettu suu-
rentavan veren C-reaktiivisen proteiinin (CRP) 
pitoisuuksia. Tutkijoiden mielipiteet tosin eroa-
vat siinä, liittyykö CRP:n nousu yksinomaan 
EE:n aiheuttamaan maksastimulaatioon vai 
onko kyseessä vaste yleistyneeseen tulehdusti-
laan (17,23), johon tunnetusti liittyy lisääntynyt 
sydän-ja verisuonisairastavuuden riski.

Toistaiseksi ei ole laadukasta tutkimustietoa 
yhdistelmäehkäisyn pitkäaikaiseen käyttöön 
liittyvien metabolisten muutosten yhteydestä 
ateroskleroottisen valtimotaudin kehittymi-
seen. Sitä vastoin aikaisempaan yhdistelmä
ehkäisyn käyttöön on todettu liittyvän pienempi 
tai muuttumaton kokonaiskuolleisuus sekä pie-
nempi sydän- ja verisuonisairastavuus (24,25), 
riippumatta akuuttien tromboottisten laskimo- 
ja valtimotapahtumien lisääntyneestä riskistä 
yhdistelmäehkäisyn käytön aikana.

Toimenpiteisiin liittyvät riskit
Kierukoiden asetukseen liittyy harvinainen 
kohtuperforaation riski, noin 1–2:100 000. Ase-
tuksessa voidaan lävistää kohdun lihaskerros 
osittain tai kokonaan, jolloin kierukka asettuu 
lihaskerrokseen tai vapautuu vatsaonteloon. 
Perforaatioon liittyy vielä harvemmin myöhäis-
komplikaatioita, eikä vatsaonteloon päätynei-
den kierukoiden ole todettu aiheuttavan vaaraa 

vatsaontelon elimille, mutta paikallista kiinni-
kemuodostusta voi esiintyä (26–28). 

Perforaatioriskin tiedetään liittyvän hypoest-
rogenismiin, ja se on suurentunut mm. imettä-
villä naisilla tai jos synnytyksestä on kulunut 
alle 36 viikkoa eivätkä kuukautiset ole vielä 
käynnistyneet. Näissä tilanteissa kohdun lihas-
kerros on normaalia ohuempi ja pehmeämpi. 

Vaikea kierukan asetus, kovat kivut tai poik-
keava vuotoprofiili voivat herättää epäilyn 
kierukan poikkeavasta sijainnista, mutta poti-
las voi olla myös oireeton ja perforaatio sattu-
malöydös (26–30).

Infektioriskin vähentämiseksi kierukan ase-
tuksessa tulee varmistaa, ettei potilaalla ole jo 
asetushetkellä gynekologista infektiota emätti-
messä tai kohdussa. Aktiivinen infektio on vas-
ta-aihe kierukoiden asetukselle. Seksitaudit 
tulisi myös sulkea pois matalalla kynnyksellä. 
Toimenpiteeseen liittyvä tulehdusriski on suu-
rimmillaan noin 3 viikkoa kierukan asetuksesta 
(31–33).

Etonogestreelia sisältävä implantti on ylei-
semmin käytetty kuin levonorgestreelia sisäl-
tävä ja siitä on kirjallisuudessa enemmän tie-
toa. Implantin asetukseen liittyy vain harvoin 
riskejä, joskin yksittäisiä infektioita ja allergi-
sia reaktioita on kuvattu (34,35). Infektioriskit 
tulee minimoida steriiliä asetustekniikkaa käyt-
täen ja asetusalueen ihon tulee olla ehjä ja ter-
ve (34). Etonogestreeli-implantin uudempaan 
versioon ja sen sisältämään bariumsulfaattiin, 
jolla implantti saadaan röntgenpositiiviseksi, 
on liittynyt allergisia reaktioita (35–37).

Suurempi riski on implantin asettaminen 
liian syvälle kudokseen. Syvä implantti voi vael-
taa olkavarressa alkuperäisestä asetuskohdas-
taan, mutta yli 2 cm:n vaellus on harvinaista 
(1,76:100 000) (38,39). Jos implantti ei ole pal-
poitavissa, se tulee aina ensin paikantaa kuvan-
tamismenetelmiä apuna käyttäen. 

Syvän implantin poisto tulee keskittää yk-
siköihin, joissa on riittävä poistoalueen ana-
tomian tuntemus. Implantin vaeltamista on 
oleellista ehkäistä oikealla asetussyvyydellä: 
implantti tulee asettaa olkavarressa aivan ihon 
alle rasvakudokseen välttäen hauislihaksen 
ja olkavarren ojentajalihaksen välissä olevaa 
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Valtaosalla ehkäisyn 
aloittavista psyykkinen 
vointi säilyy ennallaan  
tai paranee. 

uurretta (37–40) (valmisteyhteenveto Nexpla-
non 2020).

Syöpäriski
Hormonaalisen ehkäisyn tiedetään lisäävän 
jonkin verran rintasyöpäriskiä, ja riski kasvaa 
käytön pitkittyessä. Lisäys on kuitenkin pie-
ni ja suurimmalla osalla kokonaisriski palau-
tuu ikää vastaavalle tasolle valmisteen käytön 
lopettamisen jälkeen (41–43). Sama on todettu 
kaikilla hormonaalisilla valmisteilla.

Hormonaaliseen ehkäisyyn liittyviä syöpä-
riskejä tutkittaessa tulee ottaa huomioon, että 
laajoissa kohorttitutkimuksissa on vaikeaa 
poistaa sekoittavia tekijöitä, jotka myös lisää-
vät yksilön syöpäriskiä (43). Usein unohdetaan 
myös valmisteiden munasarja- ja kohdunrun-
gon syöpään sairastumiselta mahdollisesti 
suojaava vaikutus. Näin ollen hormonaalisen 
ehkäisyn syöpään liittyviä riskejä punnitessa 
tulee huomioida muut riskitekijät, kuten ikä, 
tupakointi, lihavuus ja perinnöllinen alttius 
(43,44).

Ektooppinen raskaus
Kierukat ehkäisevät raskautta tehokkaasti, 
mutta jos ei-toivottu raskaus alkaa, kierukka-
ehkäisy lisää alkion poikkeavan kiinnittymi-
sen riskiä (45,46). Ektooppisen raskauden ris-
ki suhteutuu ehkäisytehoon: kuparikierukkaa 
käyttävillä riski on suurempi kuin hormonikie-
rukkaa käyttävillä ja vastaavasti vähähormo-
nisiin hormonikierukoihin (13,5 ja 19,5 mg) 
liittyvä riski hieman on suurempi kuin 52 mg:n 
hormonikierukkaan liittyvä (46–48). 

Käyttäjille tulee kertoa ektooppisen raskau-
den oireista ja myös muista ektooppisen ras-
kauden riskiin vaikuttavista tekijöistä, kuten 
tupakoinnista ja seksitaudeista (46,48,49).

Hormonaalisen ehkäisyn  
psyykkiset vaikutukset
Valtaosalla sekä yhdistelmä- että progestiinieh-
käisyn aloittavista psyykkinen vointi säilyy en-
nallaan tai paranee. Myös ennen ehkäisyn aloit-
tamista masennuksesta kärsivillä naisilla tutki-
mustulokset ovat samansuuntaiset (50,51). 

Prospektiivisissa tutkimuksissa on joko 
seurattu hormonaalisen ehkäisyn käyttäjiä tai 
verrattu heitä naisiin, jotka eivät käytä näitä 
menetelmiä. Näissä tutkimuksissa sama osuus 
naisista, arviolta 4–10 %, raportoi positiivisia 
ja negatiivisia mielialavaikutuksia (52). Retro
spektiivisissä tutkimuksissa nähdään yleisesti 
enemmän masennusta ja mielialaoireilua. 

Tanskalaisessa tutkimuksessa masennus-
diagnoosit, masennuslääkityksen käyttö ja 

itsemurhat kaksinkertaistuivat 6 kuukauden 
kuluessa minkä tahansa ehkäisyvalmisteen 
aloittamisesta, mutta riski palautui takaisin 
lähtötasolle vuoden kohdalla (53). Tutkimusta 
on kritisoitu runsaasti sekoittavien tekijöiden 
vuoksi. Suomalaisissa, ruotsalaisissa ja ame-
rikkalaisissa laajoissa tutkimuksissa, joissa on 
pystytty huomioimaan sosioekonomisia ja psy-
kososiaalisia tekijöitä, vastaavaa lisäriskiä ole 
havaittu (51,54,55). Teini-ikäisten suurentunut 
depressioriski kuitenkin korostuu sekä tanska-
laisessa että ruotsalaisessa tutkimuksessa, jos-
kin se liittyi erityyppisiin valmisteisiin (56).

Tuloksista huolimatta koetut negatiiviset 
mielialavaikutukset ovat yleinen hormonaali-
sen ehkäisyn lopettamisen syy. Masennuksen 
tai ahdistuksen sijaan hormonaalisen ehkäisyn 
käyttäjät raportoivat usein ”tunteiden latistu-
mista” tai ”turtumista”. 

Funktionaalista magneettikuvausta hyödyn-
täneistä tutkimuksista on hiljattain opittu, että 
aivojen toiminta muuttuu kuukautiskierron 
eri vaiheissa ja vaikutukset näkyvät erityisesti 
limbisen järjestelmän alueella (57). Yhdistel-
mäehkäisyn käyttäjillä on todettu näillä alu-
eilla heikentyneitä tunne- ja stressireaktioita 
(51,58) sekä vähentynyttä empatiakykyä (59). 
On mahdollista, että tulokset liittyvät luonnol-
liseen kiertoon liittyvien hormonivaihtelujen 
puuttumiseen. Progestiiniehkäisyn käyttäjistä 
ei ole tehty vastaavia tutkimuksia.

Psyykkisen oireilun herkkyyskausia ovat 
teini-ikä, lapsivuodeaika ja perimenopaussi, 
joissa hormonivaihtelut ovat suuria ja reak-
tioherkkyys voi olla korostunut. Näillä nuorilla 
tai tietyssä elämän vaiheessa olevilla yksilöillä 
hormonaalisen ehkäisyn käyttöä ei kuitenkaan 
pidä rajoittaa, vaan mahdollinen fysiologinen 
selitys oireille on pidettävä mielessä ja seuratta-
va vointia. Tarvittaessa tulee miettiä valmisteen 
tai ehkäisymenetelmän vaihtoa, mikäli oire ei 
väisty.

Lopuksi
Ehkäisyvalmisteilla on runsaasti positiivisia 
terveysvaikutuksia, joita ei ole käsitelty tässä 
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