
45

KATSAUS

Duodecim 2019;135:45–52

E nnen yhdistelmäehkäisyn tuloa mark-
kinoille 1960-luvun alussa käytössä oli 
vain hormonittomia ehkäisymenetel-

miä, kuten kondomit ja keskeytetty yhdyntä. 
Yhdistelmäehkäisy mullisti seksuaalisen va-
pauden tarjoamalla naiselle mahdollisuuden 
kontrolloida hedelmällisyyttään. Tämän päivän 
nuoret naiset eivät ole kokeneet aikakautta, jol-
loin naisen luonnollinen hedelmällisyys saattoi 
johtaa siihen, että naisella oli elämänsä aikana 
peräti 12–15 raskautta, 8–10 synnytystä ja 7–8 
elävänä selviävää lasta. Tuolloin naisella saat-
toi elämän aikana olla noin 160 ovulaatiota. 
Nykynainen synnyttää 1–2 kertaa, eikä lapsia 
juuri menetetä. Ovulaatioita saattaakin elämän 
aikana olla peräti 450 (1). Tehokas ehkäisy on 
antanut mahdollisuuden hallita lapsilukua ja 
raskauk sien ajoittamista.

Jopa joka kolmas tai neljäs nainen kokee 
hormonaalisen ehkäisyn käyttöön liittyvää 
sek suaa lista haluttomuutta ja vielä useam-
pi mielialahaittaa (2). Tutkimusnäyttö näistä 
haitoista on kuitenkin niukkaa. Ruotsalaisessa 
satunnaistetussa ja sokkoutetussa tutkimuk-
sessa yhdistelmäehkäisyllä havaittiin pieni 
mutta merkittävä ero keskikierron mielialassa 
(3). Hormonaalisella ehkäisyllä on havaittu 
ristiriitaisia vaikutuksia seksuaaliseen haluk-

kuuteen, mutta joillekin naisille vaikutus voi 
olla merkittävä (4). Toisaalta luotettava ehkäi-
sy voi vapauttaa raskaaksi tulemisen pelosta ja 
siten parantaa elämänlaatua ja seksuaalisuutta 
(5). Moni nainen haluaa välttää hormonaalis-
ta ehkäisyä, koska haluaa välttää ylimääräisiä 
hormoneita tai koska pelkää niiden vaikuttavan 
hedelmällisyyteen (2). Ehkäisyneuvonnassa on 
tärkeää huomioida naisen toiveet ja muistaa se, 
että menetelmien väliset tehoerot ovat suuria 
(TAULUKKO) (KUVAT 1 ja 2) (3–8). 

Kondomit

Kondomit ovat maailmalla yksi käytetyim-
mistä ehkäisymenetelmistä. Yhdysvalloissa 
40 %:ssa yhdynnöistä käytetään kondomia (9). 
Niistä kondomi on ainoana ehkäisymenetelmä-
nä 28 %:ssa ja tehokkaan menetelmän lisänä 
12 %:ssa yhdynnöistä (9). Kondomi on erityi-
sen suosittu menetelmä Japanissa ja Hongkon-
gissa 40 %:n käyttöosuudella (10). Kondomin 
etuna on sen tarjoama, vaikkakin vain osittai-
nen, suoja seksin välityksellä tarttuvia tauteja 
vastaan (6). 

Kondomien raskaudenehkäisyteho jää var-
sin heikoksi. Täydellisesti miehen kondomia 
käytettäessä kaksi naista sadasta tulee vuodes-
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sa raskaaksi (Pearlin indeksi, PI 2) ja tyypilli-
sessä käytössä 18 (PI 18) (8). Usein kondomi 
jää käyttämättä tai sitä käytetään yhdynnässä 
vain osan aikaa (9). Englantilaistutkimukses-
sa 8 % naisista raportoi kondomin luisuneen 
paikaltaan käytön aikana (11). Naisista 4 %:lla 
todettiin yhdynnän jälkeen emättimessä pros-
tataspesifistä antigeeniä keskinkertaisina tai 
suurentuneina pitoisuuksina siemennestekon-
taktin merkkinä (11). Tutkituista kondomeista 
1 % oli rikkoutunut ja 2 % vuotanut (11). 

Naisen kondomin PI on miehen kondomia 
huonompi, täydellisessä käytössä viisi ja tyypil-
lisessä 21 (8). Verrattuna miehen kondomiin 
naisen kondomi antaa vastaavan suojan sie-
mennesteeltä, mutta sen käytössä on enemmän 

teknisiä hankaluuksia (12). Suomessa naisen 
kondomeja on saatavilla vain nettikaupoissa. 
Naisen kondomit valmistetaan polyuretaanista. 
Materiaalista johtuva kallis hinta on rajoittanut 
käytön laajentumista. Käyttö on maailmalla vä-
häistä, vaikka menetelmä tarjoaa naiselle mah-
dollisuuden suojautua sekä seksitaudeilta että 
raskaudelta itsenäisesti, miehestä riippumatto-
mana.

Varsin yleisesti sekä naiset että miehet ko-
kevat kondomin heikentävän seksuaalista nau-
tintoa ja tulevan intiimiyden tielle (4). Luon-
nonkumiallergia rajoittaa lateksista valmistet-
tavien miesten kondomien käyttöä. Hinnaltaan 
kalliimpia lateksittomia kondomeita on myös 
markkinoilla.

TAULUKKO. Hormonittomien ehkäisymenetelmien teho, hyödyt, haitat ja hinta.

Menetelmät Täydelli-
sen käytön 

 ehkäisyteho1

Tyypilli-
sen käytön 

 ehkäisyteho1

Hyödyt Haitat Hinta2,3

Kupari 
kierukat

0,6 0,8 Luotettava 
 ehkäisy

Runsaammat vuodot,  
kivut voivat lisääntyä

70–170 € / 5–10 v

Miehen 
 sterilisaatio

0,1 0,15 Luotettava 
 ehkäisy

Peruuttamaton 145 € (poliklinikkamaksu + 
päiväkirurginen toimenpide) 
– 800 € (yksityisellä)

Naisen 
 sterilisaatio

0,5 0,5 Luotettava 
 ehkäisy

Suojaa myös 
munasarja
syövältä

Peruuttamaton, runsaampia 
vuotoja ja kipuja voi esiintyä

145 € (poliklinikkamaksu + 
päiväkirurginen toimenpide) 
– 800 € (yksityisellä)

Miehen 
 kondomi

2 18 Suojaa myös 
seksitaudeilta

Käytön onnistuminen 
käyttäjä riippuvaista,  
voi haitata seksiä

0,5–1,0 € / kpl

Naisen 
 kondomi

5 21 Suojaa myös 
seksitaudeilta

Käytön onnistuminen 
käyttäjä riippuvaista,  
voi haitata seksiä

2,5–3 € / kpl

Pessaari 6–14 12–18 Epävarma ehkäisyteho, 
paikallisärsytys

50 € / kpl, 2 vuoden käyttöön 
+ geeli 12 € / tuubi 15 käyt
tökertaan

”Varmat 
päivät”

0,1–5 7–24 Tarkasti käytet
tynä teho voi  
olla hyvä

Epävarma ehkäisyteho,  
voi haitata seksielämän 
spontaaniutta

LadyComp 495 €, Natural
Cycles 4,99 € / kk, ilman kau
pallisia sovelluksia maksuton

Keskeytetty 
yhdyntä

4 22 Ilmainen Epävarma ehkäisyteho, hait
taa seksuaalista nautintoa

Maksuton

Spermisidit 18 28 Epävarma ehkäisyteho, pai
kallisärsytys, HIV:n tartunta
riski nousee

Saatavuus huono Suomessa

Ei ehkäisyä 85 85 Maksuton

1Pearlin indeksi, PI = kuinka monta naista tulee raskaaksi sataa käyttövuotta kohden
2Toukokuu 2018, mukaan luettuna apteekin toimitusmaksu
3Ehkäisytabletit, renkaat ja laastarit: 57–168 € / vuosi, hormonikierukat: 156 € / 3–7 vuotta, ehkäisykapselit:  
164–177 € / 3–5 vuotta
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Kuparikierukat

Kuparikierukoiden käyttö on erityisen yleistä 
Kiinassa ja Keski-Aasian maissa (10). Pohjois-
maista kuparikierukan käyttö on suosituinta 
Ruotsissa, jossa noin 7 % naisista valitsee tä-
män menetelmän (13). Tavanomaiset T:n mal-
liset kierukat ovat yleisimpiä. Kuparikierukan 
ehkäisyteho perustuu kierukan runkoon kie-
dottuun kuparilankaan, josta irtoaa paikallisesti 
kohtuun ja kohdunkaulalimaan kupari-ioneja 
(14). Kohdun vierasesine saa aikaan paikal-
lisen tulehdusreaktion, jota liukeneva kupari 
vahvistaa (14). Hedelmöittymisen todennäköi-
syys on pieni, sillä kupari heikentää siittiöiden 
liikkumiskykyä (14). Kupari on siittiöille myr-
kyllistä ja munasolun luokse munatorviin asti 
pääsevät siittiöt ovat huonokuntoisia (14). Jos 
munasolu kuitenkin hedelmöittyy, se todennä-
köisesti tuhoutuu matkalla kohti kohdun kor-
keampaa kuparipitoisuutta ennen kuin pääsee 
kiinnittymään (14). 

Nykyisin useimmissa valmisteissa käytetty 
380 mm2:n kuparipinta-ala saa aikaan parem-
man ehkäisytehon kuin aiemmin käytetty alle 
350 mm2:n pinta-ala (15). Osassa T:n mallisis-
ta kuparikierukoista kuparilangassa on hopea-
ydin, joka vähentää kuparilangan fragmentoi-
tumista (15). Valmisteiden, joissa on 380 mm2 
kuparia, käyttöaikaa voidaan kaikenikäisillä 
naisilla jatkaa kymmeneen vuoteen asti (6).

Markkinoilla on myös rungoton kuparikie-
rukka, jonka ehkäisyteho perustuu kohtuonte-
loon asetettavassa langassa oleviin, pinta-alal-
taan 330 mm2:n, kuparihelmiin. Asetettaessa 
kierukan langan pään solmu harppunoidaan 
kohdun runko-osan pohjaan lihasseinämän 
sisään. Rungottomalla kuparikierukalla ei ole 
osoitettu olevan etuja rungolliseen kierukkaan 
verrattuna (16). Kahdeksan vuoden seuranta-
tutkimuksessa rungottomaan kierukkaan liittyi 
enemmän epäonnistuneita asetuksia ja kohdus-
ta poistumisia ensimmäisen kahden vuoden ai-
kana kuin rungolliseen kuparikierukkaan (17). 
Raskaudenehkäisytehossa tai vaikutuksissa 
vuotoon ei havaittu eroja (17).

Kuparikierukka lisää usein kuukautisvuo-
don määrää ja kuukautiskipuja (6), mikä on-
kin tärkein käyttöä rajoittava tekijä. Tulehdus-
kipulääkkeillä voidaan lievittää näitä haittoja 
(6). Kuparikierukoiden ehkäisyteho on hyvä, 
PI on tyypillisessä käytössä 0,8 ja täydellisessä 
0,6, joskin teho on huonompi kuin hormoni-
kierukalla (8). Kierukoiden käyttöön liitettiin 
1980-luvulla epäily munatorviperäisen lapset-
tomuuden riskistä, mutta tämä riski liittyi van-
hanmallisiin kuparia sisältämättömiin kieru-
koihin (18). Samanlaista riskiä ei liity nykyisin 
käytössä oleviin kuparikierukoihin (19). 

Kierukoiden käyttöön ei liity lisääntynyttä 
sisäsynnytintulehduksen riskiä ensimmäisen 
käyttökuukauden jälkeen (20). Bakteerivagi-
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spermisidi, pessaari)

KUVA 1. Kumulatiiviset raskaudet eri ehkäisytehon menetelmillä viiden vuoden käytössä (8).

Hormonittomat ehkäisymenetelmät
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noosia voi esiintyä kierukan käyttäjillä enem-
män (6), mutta tämä näyttää liittyvän enemmän 
epäsäännölliseen vuotoon kuin itse kierukkaan 
(21). Kierukan käyttäjillä voi esiintyä papako-
keessa Actinomyces-bakteeria (6). Oireettomal-
ta naiselta ei kierukkaa tämän vuoksi tarvitse 
poistaa tai vaihtaa (6). Ainoastaan harvinainen 
oireinen Actinomyces-infektio vaatii hoitoa (6).

Kuparikierukka estää tehokkaasti (> 90 %) 
myös kohdunulkoisia raskauksia (22). Koska 
kohdunsisäisten raskauksien ehkäisyvaikutus 
on vielä tehokkaampi, noin joka kuudes kupa-
rikierukkaraskaus on kohdunulkoinen (23). 
Kohdunulkoisen raskauden mahdollisuus on-
kin syytä muistaa, jos potilaalla todetaan kie-
rukkaraskaus.

KUVA 2. Eri ehkäisymenetelmät ja niiden ehkäisytehot (3–5,7).
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Keskeytetty yhdyntä
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0,05 % / 0,05 %
Hormoni

0,2 % / 0,2 %
Kupari

0,6 % / 0,8 % 0,5 % / 0,5 %0,10 % / 0,15 %

1,3 % / 2,2 % 1 % / 1,2 % 1 % / 1,2 %

2 % / 18 % 5 % / 21 % 0,1–5 % / 7–24 %

4 % / 22 %

Spermisidi

Spermisidi

18 % / 28 %

Prosenttiluvut osoittavat, kuinka moni nainen sadasta tulee raskaaksi vuoden täydellisessä / tyypillisessä käytössä

Pessaari

6–14% / 12–18%
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Kierukan asetukseen liittyy kohdun perfo-
raation riski, joka on kuitenkin pieni, noin 
2/1 000 laajan eurooppalaistutkimuksen mu-
kaan (24). Kierukka voi käytön aikana työn-
tyä ulos. Kolmen vuoden aikana näin käy noin 
3–5 %:lle käyttäjistä (25). Riski on suurempi 
nuorilla, alle 25-vuotiailla naisilla (25).

Sterilisaatio

Miesten sterilisaatiot ovat 2000-luvulla Suo-
messa yleistyneet, ja niiden osuus kaikista ste-
rilisaatioista on kasvanut (26). Vuonna 2016 
steriloitiin ensimmäisen kerran enemmän mie-
hiä kuin naisia (26). Määrät ovat kansainväli-
sesti vertaillen pieniä; vain 2,6 miestä tuhatta 
25–54-vuotiasta miestä kohden steriloitiin 
vuonna 2016 (26). Erityisesti Kanadassa, Isos-
sa-Britanniassa, Australiassa ja Yhdysvalloissa 
miehen sterilisaatio on yleinen menetelmä jopa 
12–22 %:n käyttöosuudella (10). Sterilisaation 
ehkäisyteho on erinomainen, PI on noin 0,10–
0,15 (8). Toimenpide tehdään paikallispuu-
dutuksessa. Ehkäisyteho saavutetaan kolmen 
kuukauden kuluessa siittiö varastojen ehdyttyä 
lisäkiveksistä. Toimenpiteen onnistuminen var-
mistetaan siemennestenäytteellä ennen muun 
ehkäisyn poisjättämistä.

Naisten sterilointien määrät taas ovat Suo-
messa vähentyneet 2000-luvulla muun muassa 
nousevan synnytysiän sekä kuukautisvuotoja ja 
kipuja vähentävän hormonikierukan suosion 
myötä (26). Maailmalla naisen sterilisaatiota 
käytetään paljon. Yhdysvalloissa, monessa Ete-
lä-Amerikan maassa, Kiinassa, Intiassa ja Thai-
maassa jopa 20–35 % naisista valitsee sterilisaa-
tion ehkäisymenetelmäkseen (10). Sterilisaa-
tiomenetelmien valikoima kaventui vuonna 
2017, kun kohdun tähystyksessä tehtävä steri-
lisaatiomenetelmä poistui Suomen markkinoil-
ta. Sterilisaatio tehdään joko laparoskopiassa 
asettamalla puristimet tukkimaan munatorvet 
tai keisarileikkauksen yhteydessä katkaisemalla 
ja ompelemalla munatorvet tukkoon.

Naisen sterilisaation ehkäisyteho (PI 0,5) on 
miehen sterilisaatiota ja esimerkiksi hormoni-
kierukkaa huonompi (8). Usein sterilisaatioon 
liittyy hormonaalisen ehkäisyn lopettaminen.
Tällöin kuukautiskivut ja -vuodot voivat sterili-

saation jälkeen lisääntyä. Naisen sterilisaatioon 
liittyy pienentynyt munasarjasyövän ilmaantu-
vuuden ja kuolleisuuden riski (7). Myös mu-
nanjohtimien kirurgista poistoa sterilisaation 
vaihtoehtona tutkitaan siihen liittyvän pienen-
tyneen munasarjasyövän riskin takia (27,28).

Sterilisaation käyttöaiheista säädetään lailla. 
Koska sterilisaatio ei kuulu hoitotakuun pii-
riin, alueesta riippuen toimenpiteeseen voi olla 
pitkät jonot. Pääkaupunkiseudulla odotusaika 
saattaa olla yli vuoden. 

Pessaari ja spermisidit

Apteekkien valikoimiin on tullut kaiken kokoi-
sille naisille tarkoitettu silikonista valmistettu 
pessaari käytettäväksi yhdessä spermisidigeelin 
kanssa. Teho on vastaava kuin tavanomaisen, 
yksilöllisesti sovitettavan pessaarin (29). Tyy-
pillisen käytön PI on 17,8 (12,0–23,6) ja täy-
dellisen käytön 14,0 (3,0–23,6) (29).

Pessaarin oikea käyttö ei ole ongelmaton-
ta – vain 76 % tutkituista onnistui asettamaan 
pessaarin oikein pelkät käyttöohjeet lukemalla, 
94 % onnistui ohjauksen jälkeen (29). Pessaa-
rin ehkäisytehoa selvittävässä tutkimuksessa 
suljettiin pois naiset, jotka eivät onnistuneet 
asettamaan pessaaria oikein paikoilleen (29). 
Suomessa apteekeissa itsehoitovalmisteena 
ilman käyttö opastusta myytävän pessaarin eh-
käisyteho käytännön elämässä lienee siis rapor-
toituakin huonompi.

Pessaari toimii mekaanisena esteenä siit-
tiöiden pääsylle kohtuun, mutta ei kiinnity 
kohdunkaulaan tiiviisti. Pessaari tulee asettaa 
paikoilleen kaksi tuntia ennen yhdyntää ja pi-
tää paikoillaan ainakin kuusi tuntia yhdynnän 
jälkeen. Käyttö vaatii siis huomattavaa suunni-
telmallisuutta. Pessaarin ehkäisyteho riippuu 
siitä, kuinka hyvin se pysyy paikoillaan ja kuin-
ka tunnollisesti sitä käytetään.

Ongelmia käytössä, yleisimmin pessaarin 
siirtymistä tai luiskahtamista pois paikaltaan, 
raportoi 66 % käyttäjistä (29). Puolella käyttä-
jistä esiintyi paikallisia haittavaikutuksia, yleen-
sä kutinaa (29). Pessaaria voi suositella ehkäi-
syksi lähinnä tilanteeseen, jossa hyväksytään 
kohtalaisen suuri raskausriski. Käyttö onkin 
kaikkialla maailmalla vähäistä (10).

Hormonittomat ehkäisymenetelmät
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Spermisidit yksinään käytettyinä ovat var-
sin tehottomia, täydellisen käytön PI on 18, 
tyypillisen 28 (30). Spermisidit voivat vahin-
goittaa emättimen limakalvoa, muuttaa emätti-
men bakteerikantaa, altistaa virtsatietulehduk-
sille ja aiheuttaa paikallista ärsytystä (30). Yli 
kaksi kertaa vuorokaudessa käytettynä sper-
misidit lisäävät HIV:n tarttumisen riskiä, eikä 
niitä suositella suuressa HIV:n tartuntariskissä 
oleville naisille (30). 

Hedelmällisten päivien tunnista
miseen tähtäävät menetelmät

Raskaus alkaa tavallisimmin yhdynnästä, joka 
ajoittuu viiden päivän ajalle ennen ovulaatiota 
tai ovulaatiopäivälle (31). Kuukautiskierron 
pituudesta riippuen ovulaatio voi tapahtua jo 
kierron kahdeksantena päivänä tai vasta kier-
ron 60. päivänä (32). Vain noin joka kymme-
nennellä naisella ovulaatio tapahtuu kierron 14. 
päivänä säännöllisestä 28 päivän kuukautiskier-
rosta huolimatta (32). Itse asiassa kuukautis-
kierron aikana on vain vähän päiviä, jolloin voi 
olla varma, että raskaus ei voi alkaa ovulaation 
ajoituksen suuren vaihtelun vuoksi (32).

Ovulaatioajankohta voidaan tunnistaa useal-
la eri tavalla: mittaamalla peruslämpöä, arvioi-
malla kalenterin avulla todennäköistä ovulaa-
tioajankohtaa, mittaamalla estrogeenin ja lutei-
nisoivan hormonin (LH) pitoisuutta virtsasta 
tai tarkastelemalla kohdunkaulan eritettä. Eri 
menetelmien luotettavuus on erilainen. Luon-

nollisessa perhesuunnittelussa pyritään näillä 
menetelmillä tunnistamaan kierron hedelmälli-
nen ajankohta, jolloin yhdyntää joko vältetään 
tai käytetään tarvittaessa estemenetelmää. 

Luonnollisen perhesuunnittelun menetel-
millä on tutkimusasetelmissa saatu täydellises-
sä käytössä varsin hyvä ehkäisyteho (PI = 1–9) 
käytetystä ovulaationtunnistusmenetelmästä 
riippuen, tyypillisessä käytössä PI voi olla jopa 
25 (8). 

Kännyköiden sovelluskauppoihin on il-
mestynyt useita hedelmällisten päivien tunnis-
tamiseen tarkoitettuja sovelluksia, joista useim-
pien ehkäisytehoa ei ole tutkittu. Yli 20 000 
NaturalCycles-sovelluksen käyttäjää seurattiin 
tuoreessa tutkimuksessa yli 18 500 naisvuoden 
ajan (33). Seurannassa todettiin 1 248 suunnit-
telematonta raskautta (33). Tutkituista kuukau-
tiskierroista vain noin kymmenessä prosentissa 
käyttäjä oli ilmoittanut joko käyttäneensä este-
menetelmää tai pidättäytyneensä yhdynnöistä 
sovelluksen ilmoittamina hedelmällisinä päivi-
nä (33). Näistä kierroista laskettuna täydellisen 
käytön PI oli 0,1 (33). Tyypillisen käytön PI 
oli 6,9 (33). Jos oletettiin kaikkien 402 naisen, 
joiden raskaus tilanteesta ei ollut sovelluksen 
käytön lop puessa tietoa, olevan raskaana, PI oli 
9,0 (33). Naisista 54 % lopetti käytön vuoden 
seurannassa (33).

Sovellus käyttää hedelmällisten päivien tun-
nistamiseen naisen ilmoittamaa kuukautiskier-
toa ja peruslämmön mittausta, ja se mahdollis-
taa lisäksi virtsan LH-mittausten kirjaamisen 
(34). Sovellus ilmoittaa noin 30–54 % kierron 
päivistä hedelmällisiksi naisella, jolla on sään-
nöllinen kierto (34). Näiden punaisten päivien 
määrä on suurempi, jos kierto on epäsäännölli-
nen tai käyttäjä ei mittaa peruslämpöään riittä-
vän usein (34). 

Hedelmällisten päivien tunnistamiseen täh-
täävien menetelmien teho riippuu käyttäjän 
huolellisuudesta. Menetelmät edellyttävät joko 
lisäehkäisyä tai yhdynnästä pidättäytymistä 
hedelmällisimpinä päivinä, jolloin nainen on 
usein seksuaalisesti halukkaimmillaan. Joka-
aamuinen peruslämmön mittaus vaatii omis-
tautumista ja on altis virhelähteille. Menetelmiä 
voikin suositella lähinnä naisille, joille raskaaksi 
tuleminen olisi hyväksyttävä vaihtoehto.

Ydinasiat
 8 Hormonittomien ehkäisymenetelmien 

teho vaihtelee merkittävästi. 

 8 Kuparikierukat ja sterilisaatio ovat tehol
taan luotettavimmat.

 8 Muiden menetelmien teho riippuu käyttä
jän tarkkuudesta ja tunnollisuudesta.

 8 Hormonittomat ehkäisymenetelmät tar
joavat tärkeän vaihtoehdon, ja lääkärin on 
syytä tuntea ne voidakseen neuvoa katta
vasti potilastaan ehkäisyasioissa.
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Keskeytetty yhdyntä

Keskeytetty yhdyntä on maailmalla usein käy-
tetty menetelmä. Esimerkiksi Turkissa se on 
käytössä joka kolmannessa tai neljännessä yh-
dynnässä (4). Yhdysvalloissakin keskeytetty 
yhdyntä on 13 %:ssa yhdynnöistä ainoa ehkäi-
symenetelmä (4). Ehkäisyteho on kuitenkin 
heikko, tyypillisen käytön PI on 22 ja täydelli-
sen 4 (8). Siemensyöksyä edeltävässä nesteessä 
on todettu siittiöitä 41 %:lla tutkituista miehis-
tä, ja heistä 37 %:lla siittiöt liikkuivat (35). Hei-
kon ehkäisytehon lisäksi menetelmä voi haitata 
seksinautintoa. 

Imetys ja ehkäisy

Täysimetys suojaa varsin hyvin raskaudelta, jos 
tiukat käyttöehdot toteutuvat. Suoja on 98-pro-
senttinen, kun synnytyksestä on alle kuusi kuu-
kautta, kuukautiskierto ei ole käynnistynyt, 
vauva saa yksinomaan rintamaitoa, eikä ime-
tysväli pidenny yli neljän tunnin (8). Kuitenkin 
merkittävä osa raskaudenkeskeytyksistä, 10 %,  
tehdään kahden vuoden sisällä synnyttäneille 
naisille (36). Vuonna 2010 noin puolta kuu-
kauden ikäisistä vauvoista täysimetettiin, neljän 
kuukauden ikäisistä 23 %:a ja kuuden kuukau-
den ikäisistä enää 9 %:a (37). Suurin osa nai-
sista ei siis voi luottaa imetysehkäisyyn. Onkin 
tärkeää, että synnytyksen jälkeisestä ehkäisystä 
keskustellaan ja siihen varaudutaan jo synny-
tyksen jälkitarkastuksen yhteydessä.

Koska imetys heikentää hedelmällisyyttä, 
imetyksen ja vähemmän tehokkaan menetel-
män, esimerkiksi kondomiehkäisyn, tarjoama 
ehkäisyteho on jo hyvä. Imetyksen aikana 
emättimen limakalvot ovat ohuet estrogeenin 

puutteen vuoksi. Erityisesti kondomin kanssa 
kannattaa suositella liukastevoidetta ja hoitaa 
lisäksi limakalvot kuntoon paikallisestrogeeni-
valmisteella. 

Tehokasta ja pitkäaikaista ehkäisyä tarvit-
seva nainen voi hyvin aloittaa myös (kupari-)
kierukkaehkäisyn imetyksen aikana. Kierukan 
asetukseen liittyy imettävällä naisella viisi ker-
taa suurempi kohdun perforaatioriski (24). 
Absoluuttinen riski on kuitenkin pieni (< 1 %). 
Kohonneen perforaatioriskin vuoksi on tär-
keää, että kierukan asettaja on kokenut. 

Lopuksi

Kuparikierukka ja sterilisaatio ovat hormonit-
tomista ehkäisymenetelmistä tehokkaimpia ja 
soveltuvat hyvin pitkäaikaiseen ehkäisyn tar-
peeseen. Muiden hormonittomien ehkäisyme-
netelmien teho on huomattavasti huonompi. 
Tilanteet, joissa nainen kokee hankalia hait-
tavaikutuksia hormonaalisesta ehkäisystä, on 
kuitenkin huomioitava. Ammattilaisen on syytä 
ottaa naisen kokemus tosissaan ja auttaa hyvän 
ehkäisymenetelmän löytämisessä. Joskus elä-
mänlaatua parantaa hormonaalisesta ehkäisystä 
luopuminen, joskus taas mahdollisimman luo-
tettavan ehkäisyn käyttö. Naisen suhtautumi-
nen mahdolliseen raskauteen on menetelmän 
valinnassa olennaista. Jos ras kaus olisi mahdol-
lisesti positiivinen asia, voivat hormonaaliset 
ehkäisymenetelmät olla jopa liian tehokkaita. 
Toisaalta, jos raskaus ei mitenkään sopisi nai-
sen elämäntilanteeseen, voi tehokkaan eh-
käisyn käyttö olla elämänlaadulle ensisijaista. 
Ajoittain on hyväksyttävä se, että naiselle ei löy-
dy parhaan tehon ehkäisyvalikoimasta hänelle 
siedettävää menetelmää. ■
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KIRJALLISUUTTA

SUMMARY
Non-hormonal methods of contraception – solution for contraceptive challenges?
Differences in the contraceptive efficacy between nonhormonal methods of contraception are large. Sterilisation and 
copperIUD are the most effective methods. A condom and a diaphragm can mechanically fail, slip or rupture. Natural family 
planning requires dedication and regularity from its user. Nonhormonal methods offer an important option for women 
who do not tolerate or do not want to use hormonal methods of contraception. When advising women, it is important to 
acknowledge the differences in contraceptive efficacy and individually weigh the desired qualities of contraception and the 
desired efficacy.
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