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Hormonaalisen ehkäisyn terveysvaikutukset

Hormonaalinen ehkäisy on ollut käytössä noin 60 vuotta. Perhesuunnittelu on muuttanut maailmaa, 
koska se on mahdollistanut naisten lisääntymisautonomian ja kouluttautumisen. Ehkäisyn lisäksi 
valmisteilla on tärkeä asema naisten seksuaaliterveyden ylläpidossa sekä useiden gynekologisten 
sairauksien ehkäisyssä ja hoidossa. Syöpäsairastavuuden vähenemisen myötä kokonaiskuolleisuus 
vaikuttaa jopa pienenevän näitä valmisteita käyttävien naisten osalta. Terveyshaitat ovat harvinaisia, 
sillä riskejä osataan seuloa aktiivisesti. Riskeihin lukeutuvat yhdistelmäehkäisystä johtuva lisääntynyt 
verisuonitukosriski, jonka hallinnassa korostuu potilasvalinta, sekä kaikkiin valmisteisiin liittyvä 
käytön aikainen mutta ohimenevä rintasyövän riskin lisääntyminen. Koetut haittavaikutukset, kuten 
puutteellinen vuotokontrolli, androgeeniset haitat, mielialaoireilu sekä vaikutukset seksuaalisuuteen 
ovat yleisimpiä. Monipuolistuneen valikoiman myötä valmisteen vaihto on helppoa ja haittavaikutusten 
hallinta on avainasemassa. 

Hormonaalisella ehkäisyllä tarkoitetaan 
synteettistä estrogeenia ja keltarauhas-
hormonia, eli progestiinia sisältäviä yh-

distelmävalmisteita sekä pelkkää progestiinia 
sisältäviä valmisteita. Yhdistelmävalmisteet 
annetaan joko ehkäisytablettina päivittäin, 
laastarina viikoittain tai kuukausittain vaihdet-
tavana emätinrenkaana. Progestiinivalmistei-
siin lukeutuvat päivittäin otettavat minipillerit 
sekä pitkävaikutteiset 3–6 vuotta vaikuttavat 
ihonalaiset ehkäisykapselit ja hormonikierukat. 
Yhdistelmävalmisteita määrätessä yleisen ter-
veydentilan ja tromboosiriskin arviointi koros-
tuu. Mikäli terveys- ja erityisesti tromboosiris-
ki arvioidaan kliinisesti merkittäviksi, valitaan 
progestiinivalmiste. Valmistemuoto on vapaasti 
valittavissa. Progestiinivalmisteiden suosio li-
sääntyy niiden turvallisuuden ja monipuolistu-
neen pitkäaikaisia valmisteita sisältävän valikoi-
man vuoksi.

Ehkäisyhormoneilla terveys- ja 
haittavaikutuksia

Estrogeenin tehtävänä on parantaa vuotokont-
rollia ja varmistaa yhdessä progestiinin kanssa 
ovulaation estyminen. Ehkäisytehon lisäksi 

estrogeeneilla on merkitystä useiden hormoni-
riippuvaisten gynekologisten sairauksien hoi-
dossa ja ehkäisyssä. 

Yhdistelmäehkäisyvalmisteiden estrogeeni-
na on tavallisesti käytetty synteettistä etinyyli-
estradiolia (EE), sillä luonnollisen estradiolin 
(E2) biologinen aktiivisuus ei suun kautta otet-
tuna riitä ehkäisyvaikutukseen nopean metabo-
loitumisen vuoksi. EE on estradioliin verrattu-
na erittäin pitkävaikutteinen hitaan maksame-
tabolian vuoksi. Tämän vuoksi EE on merkittä-
västi estradiolia tehokkaampi ja sen metaboliset 
vaikutukset maksassa ovat voimakkaammat. 
Kliinisesti merkittävin näistä on EE:n vaikutus 
hyytymistekijöihin. Siten yhdistelmäehkäisyn 
merkittävät terveysriskit liittyvät ennen kaikkea 
lisääntyneeseen tromboosiriskiin.

Ehkäisytabletin alkuvuosina EE-annos oli 
selvästi nykyistä suurempi, 100–150 µg. Li-
sääntyneen tromboosiriskin seurauksena päi-
väannosta laskettiin ensin annokseen 50 µg, ja 
nykyään käytössä on 15–35 µg. Uusimmissa 
valmisteissa EE-annos on 15–20 µg, ja an-
noslaskun myötä maksavaikutukset ovat vähen-
tyneet merkittävästi ja käyttöturvallisuus on li-
sääntynyt. Oikealla potilasvalinnalla tukosriski 
on nykyvalmisteilla vähäinen (1). Toisaalta 
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annoslasku saattaa aiheuttaa hypoestrogeenisia 
haittoja, kuten emättimen limakalvojen kui-
vuutta, tiputteluvuotoja sekä vulvodynian ris-
kin lisääntymistä (2).

Estrogeeneilla, myös yhdistelmäehkäisyn 
EE:lla, on ateroskleroosilta suojaavia vaiku-
tuksia verisuonten seinämissä (3). Tromboosi 
yhdistelmäehkäisyn käytön aikana näyttää si-
ten olevan akuutti tukostapahtuma, jonka tar-
kat mekanismit ovat epäselvät ja jonka riski on 
suurimmillaan valmisteen käytön alkukuukau-
sina. Käyttötaukoja tulisi tästä 
syystä välttää (4). Yhdistelmä-
ehkäisyn EE lisää ohimenevästi 
tulehdusmerkkiaineita, mikä 
yhdessä hyytymistekijöiden li-
sääntymisen kanssa saattaa se-
littää tromboosiriskin lisääntymisen (5,6). Yh-
distelmäehkäisyvalmisteilla on myös vähäinen 
valmisteriippuvainen epäedullinen vaikutus 
lipidiprofiiliin (5,7), mutta laajoissa epidemio-
logisissa tutkimuksissa tällä ei ole ollut kliinistä 
merkitystä.

EE:n epäedullisia metabolisia vaikutuksia on 
pyritty kumoamaan kehittämällä metabolisesti 
neutraaleja estrogeeneja sisältäviä yhdistelmä-
valmisteita. Uusimmissa valmisteissa on luon-
nollista estradiolia vastaavia mutta hitaammin 
metaboloituvia estradiolijohdoksia – estradio-
livaleraattia (EV) tai estradiolihemihydraattia 
(E2H). Näillä valmisteilla on joko vähäinen tai 
olematon vaikutus veren hyytymistekijöihin, 
lipideihin ja lievään tulehdukseen (5,6). Vuo-
tokontrolli saattaa olla huonompi näillä valmis-
teilla heikomman endometriumvaikutuksen 
vuoksi. Uusin lupaava tulokas on fetaalista al-
kuperää oleva synteettinen estetroli (E4), joka 
ei metaboloidu maksassa vaan poistuu elimis-
töstä virtsan mukana ja siten maksavaikutukset 
vaikuttavat vähäisiltä (5,8).

Progestiinit ovat heterogeeninen ryhmä 
steroideja, joiden metaboliset vaikutukset 
riippuvat molekyylin kyvystä sitoutua paitsi 
progesteronireseptoriin, myös estrogeeni-, tes-
tosteroni- ja mineralokortikoidireseptoreihin. 
Systeemisesti vaikuttavien progestiinivalmis-
teiden tavoitellut vaikutukset ovat antigonado-
trooppiset (toisin sanoen progestageeniset) 
ja antiestrogeeniset ja johtavat ovulaation es-

tymiseen. Progestiinit estävät hedelmöittymi-
sen myös muuntamalla kohdun limakalvoa ja 
kohdunkaulan limaa sekä estämällä sukusolu-
jen toimintaa. Desogestreelia ja drospirenonia 
sisältävien progestiinitablettien sekä etono-
gestreelia tai levonorgestreelia vapauttavan eh-
käisykapselin ehkäisyvaikutus perustuu sekä 
ovulaation estoon että paikallisiin kohtuvaiku-
tuksiin. Hormonikierukoiden ja vanhempien 
pieniannoksisten levonorgestreelia tai noretis-
teronia sisältävien progestiinitablettien ehkäi-

syvaikutukset perustuvat paikal-
lisiin kohtuvaikutuksiin, eivätkä 
ne yleensä estä ovulaatiota.

Vanhemmat progestiinit, eri-
tyisesti testosteronijohdokset 
kuten levonorgestreeli, deso-

gestreeli ja sen aktiivinen metaboliitti etono-
gestreeli sekä gestodeeni aktivoivat vaihtelevas-
ti androgeeni- tai glukokortikoidireseptoreita. 
Siten niihin saattaa liittyä androgeenisia haitta-
vaikutuksia, kuten ihon ja hiusten rasvoittumis-
ta ja epäsuotuisaa annosriippuvaista vaikutusta 
lipidiprofiiliin ja glukoosiaineenvaihduntaan, 
sekä glukokortikoidivaikutuksia, kuten neste-
retentiota ja turvotusta. Vaikutukset lipideihin 
ja glukoosiaineenvaihduntaan ovat ehkäisyval-
misteissa nykyään käytetyillä annoksilla niin 
pieniä, ettei niitä laajojen epidemiologisten 
tutkimusten perusteella pidetä terveillä nor-
maalipainoisilla naisilla kliinisesti merkittävinä 
(5–7,9).

Haittavaikutukset ja huolet metabolisista pit-
käaikaisvaikutuksista ovat edistäneet progestii-
nien kehitystä kohti luonnollisen keltarauhas-
hormonin eli progesteronin kaltaisesti vaikut-
tavia molekyyleja ja pieniannoksisia kierukoita. 
Uusimmilla progestiineilla ei ole glukokortikoi-
di- tai androgeenisia vaikutuksia (nomegestro-
liasetaatti), tai ne ovat antiandrogeenisia (die-
nogesti ja drospirenoni). Antimineralokortikoi-
disen vaikutuksen takia drospirenoni on lisäksi 
heikko diureetti. Pitkään yhdistelmäehkäisy-
käytössä ollut syproteroniasetaatti on antian-
drogeeniselta vaikutukseltaan samankaltainen 
kuin drospirenoni.

Androgeenivaikutukset. Kaikki yhdistel-
mäehkäisyvalmisteet vähentävät kiertävien 
androgeenien määrää riippumatta estrogeenin 
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TAULUKKO 1. Hormonaalisen ehkäisyn terveyshyö-
dyt.

Sekä yhdistelmäehkäisy että progestiiniehkäisy 

Raskaudenehkäisyn näkökulma

Ei raskauden pelkoa

Raskaudenkeskeytykset ↓

Kirurgiset sterilisaatiot ↓

Kohdunulkoiset raskaudet ↓

Gynekologisten sairauksien ja vaivojen hoito

Kuukautis- ja ovulaatiokivut

Endometrioosi

Runsaat kuukautisvuodot

Vuotohäiriöt 

Gynekologisten sairauksien tai vaivojen ennaltaehkäisy

Endometrioosi

Kohdun myoomat ja polyypit

Sisäsynnytintulehdus

Toiminnalliset munasarjakystat (ovulaatiota estävät 
menetelmät)

Kuolleisuuden väheneminen 

Syöpien vähentynyt ilmaantuminen

Kohtusyöpä −50 %

Munasarjasyöpä −50 %

Paksusuolisyöpä −20 %

Yhdistelmäehkäisy lisäksi (estrogeenin tai estrogeenin 
ja progestiinin yhteisvaikutuksen ansiosta)

Sairauksien ehkäisy ja hoito 

Hirsutismi

Akne

Kuukautisia edeltävä oireyhtymä (PMS)

Hyvänlaatuisten rintamuutosten ehkäisy 

Ateroskleroosin väheneminen?
 

Hormonaalisen ehkäisyn terveysvaikutukset

annoksesta tai progestiiniluokasta. Tämä joh-
tuu suorasta munasarjan androgeenituotan-
toa vähentävästä vaikutuksesta sekä erityisesti 
EE:n aiheuttamasta steroidihormoneja sitovan 
globuliinin (SHBG) määrän suurenemises-
ta, jolloin vapaiden androgeenien määrä ve-
renkierrossa pienenee (10). Myös progestiini 
yksinään voi vaikuttaa SHBG-pitoisuuksiin, 
mutta vaikutus ei ole kliinisesti kovin merkit-
tävä. Androgeeniset progestiinit (noretisteroni, 
levonorgestreeli, gestogeeni, desogestreeli, nor-
gestimaatti) vaikuttavat SHBG-pitoisuuteen 
vähemmän kuin antiandrogeeniset progestiinit. 
Vähäinen SHBG-vaikutus yhdistettynä an-
drogeenisten progestiinien androgeeniresep-
torivaikutuksiin selittää progestiiniehkäisyn 
androgeeniset haittavaikutukset. Yhdistelmä-
ehkäisyssä seerumin vapaat androgeenipitoi-
suudet pienenevät sitoutuessaan voimakkaasti 
SHBG:hen, jonka pitoisuutta estrogeeni suu-
rentaa. Vähiten SHBG-pitoisuutta suurentavat 
pieniestrogeeniset (EE 20–25 µg) valmisteet 
yhdistettynä toisen sukupolven androgeenisiin 
progestiineihin (levonorgestreeli, norgestreeli) 
ja EV/E2H-valmisteet sekä uusi estetrolival-
miste (E4/DRSP). Eniten SHBG-pitoisuutta 
suurentaa EE yhdistettynä uudempiin antian-
drogeenisiin progestiineihin (dienogesti, dros-
pirenoni ja syptoteroniasetaatti). Siten nämä 
valmisteet sopivat erityisesti aknesta kärsiville 
potilaille.

Terveysvaikutukset 

Gynekologiset sairaudet. Hormonaalisen 
ehkäisyn lukuisat terveyshyödyt ja hoidolli-
set mahdollisuudet on kerätty TAULUKKOON 1 
(9,11–13). Ehkäisyvalmisteet muodostavat 
monen gynekologisen sairauden ehkäisyn ja 
hoidon kulmakiven. Hormonaalisen ehkäisyn 
käyttö vähentää myös kirurgisen hoidon tarvet-
ta. Valmisteiden käyttömahdollisuuksista gy-
nekologisten sairauksien hoidossa ja oireiden 
hallinnassa on julkaistu tuoreita artikkeleita 
kotimaisissa julkaisusarjoissa (14,15).

Hedelmällisyys palautuu hormonaalisen 
ehkäisyn lopettamisen jälkeen muutaman kuu-
kauden sisällä iänmukaiselle tasolle. Ehkäisy-
valmisteita aiemmin käyttämättömistä naisista 

noin 85 % tulee raskaaksi vuoden sisällä. Osuus 
on noin 83 % hormonaalisen ehkäisyn lopetta-
misen jälkeen menetelmästä riippumatta (TAU-

LUKKO 2) (16).
Seksuaalisuus. Vaikutukset seksuaalisuu-

teen ovat pääosin neutraaleja tai positiivisia. 
Laajassa systemoidussa katsauksessa 64 %:lla 
naisista seksuaalinen halukkuus pysyi en-
nallaan yhdistelmäehkäisyn käytön aikana, 
22 %:lla halukkuus lisääntyi ja 15 %:lla väheni 
(17). Seksuaalinen halu on yhdistetty erityises-
ti androgeenipitoisuuksiin, koska testosteronin 
tärkeä rooli miehen seksuaalisuudessa on hy-
vin tunnettu. Sillä vaikuttaa olevan merkitystä 
myös naisten osalta, kuten tutkimukset iatro-
geenisen (kirurgisen) menopaussin jälkeisestä 
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TAULUKKO 2. Hedelmällisyys eri ehkäisyvalmistei-
den käytön lopettamisen jälkeen (16).

Raskaus vuoden 
sisällä (%)

Yhteensä 83 

Suun kautta otettava yhdistelmä-
valmiste

79–95

Kuparikierukka 71–84

Levonorgestreelia vapauttava 
hormonikierukka

79–96

Ehkäisykapseli 84–90*

Injektio 73–83

*Tuloksesta poistettu poikkeuksellisen huonot raskaustu-
lokset raportoinut indonesialainen tutkimus. 

TAULUKKO 3. Tukosriski yhdistelmäehkäisyn käyttä-
jillä sekä tukosriskiin vaikuttavien terveysriskien riski-
kertoimet (1,4,24).

Laskimo
tukos

Valtimo
tukos

Ikä

20+ 6–10/10 000 2/100 000

40+ 20/10 000 13/100 000

Terveysriski Riskikerroin

Painoindeksi 25–30 kg/m2 1,9

BMI > 30 kg/m2 5,1

Hyytymishäiriö* 2–10

Tulehdukselliset suolisto-
sairaudet

2

Reuma/SLE 2

Tupakointi (> 10/vrk) 1,9 > 10

Aurallinen migreeni

Auraton migreeni

6–9

1–2

Hoitamaton verenpaine 2

Diabetes – riski määräytyy mahdollisten elinkomplikaa-
tioiden ja hoitotasapainon mukaan, itse sairaus ei vaikuta 
riskiin

*Perinnöllinen tukostaipumus, esim. FV Leiden, fosfolipidi-
vasta-aineet. Riskin suuruus riippuu hyytymishäiriön tyypis-
tä.
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testosteronikorvaushoidosta osoittavat. Yhdis-
telmäehkäisyn aiheuttamalla seerumin vapaan 
testosteronipitoisuuden pienenemisellä ja sek-
suaalisella halukkuudella ei ole kuitenkaan voi-
tu osoittaa yhteyttä (17). On tosin mahdollista, 
että kudosten herkkyys testosteronipitoisuuden 
pienentymiselle on yksilöllistä. Yhdistelmäeh-
käisyvalmisteen progestiinikomponentin an-

tiandrogeenisuudella tai androgeenisuudella ei 
myöskään havaittu eroa seksuaalitoimintojen 
suhteen samassa tutkimuksessa.

Psyykkiset vaikutukset. Mielialavaikutuk-
set askarruttavat hormonaalisen ehkäisyn käyt-
täjiä ja ovat yleinen käytön lopettamisen syy, 
vaikka ne menevät yleensä ohi. Lumehaittavai-
kutuksella on epäilty olevan osuutta – käyttäjät 
ovat median, huhujen ja huonolaatuisten tutki-
musten tukemana oppineet, että tiettyjä hait-
tavaikutuksia esiintyy (18). Tutkimustiedon 
valossa valtaosalla sekä yhdistelmä- että pro-
gestiiniehkäisyn aloittajista psyykkinen vointi 
säilyy ennallaan tai paranee (19–21). Ehkäi-
syvalmisteen käyttöaihe on myös merkittävä 
tekijä, sillä moni ehkäisyvalmisteilla hoidettava 
sairaus, kuten kuukautiskivut, vuoto-ongelmat, 
PCOS ja akne altistavat masennusoireilulle 
(20). Teini-ikäiset vaikuttavat olevan alttiimpia 
masennus- tai ahdistusoireille ehkäisyvalmis-
teen tyypistä riippumatta (22,23). Hormoni-
vaihteluiden tasaaminen voi olla hyväksikin, ja 
ainakin kuukautisia edeltävästä oireyhtymästä 
(PMS) kärsivät naiset vaikuttavat hyötyvän yh-
distelmäehkäisyn aiheuttamasta hormonivaih-
telun tasaantumisesta (20).

Tukosriski. Yhdistelmäehkäisy lisää hie-
man verisuonitukosten riskiä antomuodosta 
riippumatta. Terveyteen ja sairastuvuuteen vai-
kuttavat riskitekijät, kuten ylipaino, tupakointi, 
kohonnut verenpaine tai migreeni nostavat yh-
distelmäehkäisyn tukosriskiä (TAULUKKO 3). Ikä 
on merkittävä tukostaipumuksen riskitekijä, 
erityisesti valtimotromboosien ilmaantuvuus 
suurenee selvästi 35 vuoden jälkeen (24).

Nykyiset yhdistelmäehkäisyvalmisteet ovat 
kaikki vähäestrogeenisia, eikä 15–30 µg EE:tä 
sisältävien valmisteiden välillä ole kovin suur-
ta merkitystä tukosriskin kannalta. Syptotero-
niasetaattivalmisteen 35 µg:n EE-pitoisuuden 
vuoksi sen tukosriski saattaa olla muita valmis-
teita suurempi, ja siten WHO suosittaa sen käy-
tön rajaamista vain aknepotilaille (25). Yhdis-
telmäehkäisyä käyttävän naisen laskimotukos-
riski lisääntyy noin kaksin–kolminkertaiseksi, 
ja vastaa 6–12 tukosta 10 000 käyttäjää kohden 
(26). Valmisteen progestiini näyttää muokkaa-
van riskiä (1,26,27). Laajoissa rekisteritutki-
muksissa pieniannoksisiin (20 µg EE) ja toisen 
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TAULUKKO 4. Rinta- ja gynekologisten syöpien ikävakioitu ilmaantuvuus (tapauksia/100 000 naista) 15–49-vuo-
tiaiden tanskalaisnaisten joukossa hormoniehkäisyn käytön mukaan (34–36).

Hormoniehkäisyn käyttö Rintasyöpä Munasarjasyöpä Kohdunrunkosyöpä

Ei koskaan 55 7,5 3,3

Joskus (> 12 kk aiemmin) 58 5,0 1,9

Nyt tai hiljattain (< 6 kk) 68 4,0 1,7

Hormonaalisen ehkäisyn terveysvaikutukset

polven keltarauhashormonia (levonorgestree-
lia) sisältäviin yhdistelmätabletteihin on liit-
tynyt pienin laskimotukoksen riski, tosin erot 
ovat pieniä. Useat kansainväliset hoitosuosi-
tukset suosittavatkin näitä tabletteja aloitusval-
misteeksi (28). Suomessa tällaista suositusta ei 
toistaiseksi ole, sillä absoluuttiset tukosris kien 
erot ovat pienet ja muilla progestiineilla on 
hoidollisia etuja, kuten antiandrogeenisia vai-
kutuksia. Myös valtimotukosriski suurenee EE-
annoksen myötä, mutta progestiinivalmisteen 
tyyppi ei nykykäsityksen mukaan vaikuta tähän 
(27,29). Tuoreen epidemiologisen selvityksen 
mukaan luonnollista estrogeenia sisältäviin yh-
distelmävalmisteisiin liittyy samansuuruinen 
tukosriski kuin EE:tä sisältäviin levonorgestree-
livalmisteisiin (30).

Pelkkää progestiinia sisältävien ehkäisyme-
netelmien käyttöön ei liity tukosriskin lisään-
tymistä. Siten pelkkää progestiinia sisältäviä 
ehkäisyvalmisteita voidaan käyttää myös niillä 
naisilla, joiden tukosriski on suurentunut (31).

Syövät. Hormonaalista ehkäisyä rintasyövän 
ja muiden hormoniriippuvaisten syöpien mah-
dollisena riskitekijänä on tutkittu runsaasti. Ai-
hetta on käsitelty myös Aikakauskirjan sivuilla 
(32). Tutkimusten mukaan hormonaalisen eh-
käisyn käyttöön liittyy joko muuttumaton tai 
jonkin verran vähentynyt kokonaissyöpäriski 
(3,33,34). Joidenkin syöpien, erityisesti rinta-
syövän ilmaantuvuus on hieman suurentunut, 
kun taas toisten, erityisesti munasarjasyövän 
ja kohdunrunkosyövän on pienentynyt. Myös 
paksusuoli- ja verisyöpien ilmaantuvuus näyt-
tää olevan pienentynyt (34).

Gynekologisia syöpiä on tutkittu tarkem-
min tuoreissa tanskalaisissa valtakunnallisissa 
rekisteritutkimuksissa, joissa selvitettiin hor-
monaalisen ehkäisyn käyttöön liittyvää rinta- ja 
gynekologisten syöpien ilmaantuvuutta ja ris-
kejä (35–37). Näissä vuosien 1995–2014 re-

kisteritiedot kattavissa tutkimuksissa seurattiin 
noin 1,8 miljoonaa hedelmällisessä iässä olevaa 
naista. Tulokset vahvistavat aiempia käsityksiä 
(TAULUKKO 4).

Rintasyövän riski lisääntyi hieman hormo-
naalisen ehkäisyn käyttöajan mukaan ja oli 
samanlainen sekä yhdistelmä- että progestii-
niehkäisyä käytävillä naisilla. Estrogeenin tai 
progestiinin tyypillä tai niiden annoksilla ei 
ollut eroa. Yhden vuoden jatkuvaan hormo-
niehkäisyn käyttöön liittyi yksi ylimääräinen 
rintasyöpä 7 690 käyttäjää kohti (35).

Hormoniehkäisyn käyttöön liittyi pienen-
tynyt munasarja- ja kohdunrunkosyövän riski. 
Munasarjasyövän riski pieneni yhdistelmäeh-
käisyn käyttöajan mukaan 70 % yli kymmenen 
vuoden ajan jatkuneessa käytössä. Hormoni-
kierukkaa lukuun ottamatta pelkkää progestii-
nia sisältävien ehkäisyvalmisteiden käyttöön 
ei liittynyt munasarjasyövän riskin pienene-
mistä. Näitä menetelmiä käyttäviä naisia oli 
kuitenkin vähän, mikä voi vaikuttaa tulosten 
luotettavuuteen. Myös hedelmällisessä iässä 
harvinaisen kohdunrunkosyövän ilmaantu-
vuus väheni merkitsevästi yhdistelmäehkäisyn 
ja yli viiden vuoden hormonikierukan mutta 
ei muun progestiiniehkäisyn käyttöön liittyen 
(37). Hormoniehkäisyn laskettiin estävän 25 % 
kohdunrunkosyövistä tutkitussa väestössä. Yh-
distelmäehkäisyn hormoniannoksilla tai niiden 
tyypillä ei ollut vaikutusta munasarja- tai koh-
dunrunkosyövän riskiin (36,37). Hormoni-
kierukalla on muissa tutkimuksissa ollut jopa 
80-prosenttinen suojavaikutus kohdunrunko-
syöpää vastaan (38).

Hormonaalisen ehkäisyn käytön lopetta-
misen jälkeen rintasyöpäriski palautuu väes-
tötasolle noin 5–10 vuoden kuluessa, kun taas 
munasarjasyövän pienentynyt riski jatkuu pe-
räti 20–30 vuotta käytön lopettamisen jälkeen 
(39,40).
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Ydinasiat
 8 Hormonaaliset ehkäisyvalmisteet ovat 

mahdollistaneet lisääntymisen ja sek-
suaa lisuuden erottamisen toisistaan.

 8 Hormonaalisilla ehkäisyvalmisteilla voi-
daan hoitaa ja ehkäistä monia gynekolo-
gisia sairauksia.

 8 Lisääntyneiden ehkäisyvaihtoehtojen ja 
potilasseulonnan myötä terveysriskit ovat 
harvinaisia. 

 8 Koetut haittavaikutukset ovat melko ylei-
siä mutta menevät usein ohi, oireiden 
pitkittyessä vaihdetaan toiseen valmis-
teeseen.

KATSAUS

J. Kaislasuo ym.

Elinajan odote. Hormonaalisen ehkäi-
syn vaikutuksia kuolemanriskiin on selvitetty 
Britanniassa ja Pohjois-Amerikassa tehdyissä 
laajoissa kohorttitutkimuksissa. Näiden yli 35 
vuotta jatkuneiden seurantatutkimusten pe-
rusteella aiempaan hormonaalisen ehkäisyn 
käyttöön liittyvä kokonaiskuolleisuus oli joko 
pienentynyt tai muuttumaton (3,33). Mer-
kittävimmistä kuolemanluokista kuolleisuus 
syöpään tai sydän- ja verisuonisairauksiin oli 
pienentynyt tai muuttumaton (3,33). Väkival-
taisen kuoleman riski oli puolestaan lisääntynyt 
molemmissa tutkimuksissa.

Lopuksi

Nykyisestä hormonaalisten ehkäisymenetel-
mien valikoimasta löytyy lähes jokaiselle sopiva 
valmiste. Tämän perustana on potilasseulonta, 
valmisteiden erojen tunteminen ja yksilöllinen 
valmisteen valinta käyttäjän tarpeet ja toiveet 
huomioiden. Haittavaikutuksia kannattaa seu-
loa aktiivisesti ja tarvittaessa ehdottaa valmis-
teen vaihtoa. EE-pitoisuutta, progestiinia tai 
antomuotoa vaihtamalla voidaan tehokkaasti 
kumota haittavaikutuksia. Riskit ja haitat ovat 
hyvin tunnettuja ja harvinaisia nykyisillä vä-
hähormonisilla valmisteilla. Terveydentila ja 
vasta-aiheet tulee kuitenkin selvittää hormo-
naalista ehkäisyä aloitettaessa ja jokaisella seu-
rantakäynnillä. Työkalut löytyvät Raskauden-
ehkäisyn Käypä hoito -suosituksesta (41).

Ennakkoasenteet ja hormonipelko muodos-
tavat merkittävän terveyshaitan monelle naisel-
le. Tämä näyttäytyy muun muassa suunnittele-
mattomina raskauksina ja haluttomuutena ottaa 
vastaan tehokasta hoitoa hankaliinkin gyneko-
logisiin ongelmiin, kuten anemisoiviin vuotoi-
hin tai toimintakykyyn vaikuttaviin kipuihin. 
Hormonaalisten ehkäisyvalmisteiden terveys-
hyödyistä ja tehosta gynekologisten sairauk sien 
hoidossa tulisi aktiivisesti informoida naisia. 
Mikäli ehkäisyn sijaan hoidetaan sairautta tai 
gynekologista kipua tai vuotoa, voidaan puhua 
hormonaalisesta hoidosta ehkäisyvalmisteiden 
sijaan. ■
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