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Valmistelumuistion tarkoitus

Palkon hedelmoityshoitoja koskevaan suosituskokonaisuuteen kuuluu varsinainen
suositus, sen tiivistelma, tama valmistelumuistio ja lisaksi 2024 julkaistu taustoittava
esiselvitys. Valmistelumuistion tarkoitus on tuoda esille, mihin tietoon suositus

perustuu, seka miten suosituksen valmistelu on tapahtunut.

Suositus taustamateriaaleineen julkaistaan Palkon kotisivuilla suomeksi. Tiivistelma

julkaistaan myo0s ruotsiksi ja englanniksi.



https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
https://palveluvalikoima.fi/valmiit-suositukset
https://palveluvalikoima.fi/sv/rekommendationer
https://palveluvalikoima.fi/en/recommendations
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1 Suosituksen laatimisen perusteet

Terveydenhuollon palveluvalikoimaneuvoston (Palko) tehtadvana on antaa suosituksia
terveyden- ja sairaanhoidon toimenpiteiden, tutkimusten seka hoito- ja
kuntoutusmenetelmien kuulumisesta palveluvalikoimaan tai rajaamisesta pois
palveluvalikoimasta. Palkon suosituksilla maaritellaan sita, mita palveluita ja hoitoja kuuluu
julkisesti rahoitettuun terveydenhuollon palveluvalikoimaan seka sita, milla perusteilla
hoitoja ja palveluita tarjotaan. Tama maarittaa myos sita, mista hoidoista ja palveluista voi

saada korvausta sairasvakuutuksesta (Sairausvakuutuslaki 1224/2004,2 luku) ja mita

hoitoja korvataan julkisin varoin hakeuduttaessa hoitoon ulkomaille (toinen EU tai ETA-
maa). Terveydenhuollon palveluvalikoimaan kuuluvat laaketieteellisesti perusteltu
sairauksien ennaltaehkaisy, sairauden toteamiseksi tehtavat tutkimukset seka
taudinmaaritys, hoito ja kuntoutus. Suosituksia laatiessa otetaan huomioon tutkimusnaytto
ja sen sovellettavuus Suomen oloihin, turvallisuus, hoidon vaikuttavuus ja
kustannusvaikuttavuus, seka eettiset ja jarjestamiseen liittyvat nakdkohdat. Suosituksilla
pyritdan yhdenvertaisuuteen palveluita tarvitsevien henkildiden valilla ja suhteessa muihin
terveydenhuoltoa tarvitseviin. Suositusten tavoitteena on myds yhtenaistaa hoitokaytantoja
eri alueiden ja palveluntuottajien valilla, lisata hoitojen ennakoitavuutta seka resurssien
vaikuttavaa ja oikeudenmukaista kayttda. Suosituksia antaessaan terveydenhuollon
palveluvalikoimaneuvoston tulee ottaa huomioon laaketieteellinen tutkimustieto ja muu
naytto hoitojen vaikuttavuudesta, turvallisuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta, juridiset,
eettiset ja jarjestamiseen liittyvat nakokohdat seka yhdenvertaisuus potilasryhma- ja

vaestotasolla.

Palko asetti kokouksessaan 15.12.2021 lisaantymisterveyden jaoston (LITE-jaosto), ja
antoi sen tehtavaksi valmistella hedelmoityshoitoja ja muita lisaantymisterveyden
menetelmia koskevan suosituskokonaisuuden. Palko hyvaksyi 4.2.2022 ensimmaisen
tydsuunnitelman, jossa todettiin kokonaisuuden olevan laajan ja siihen sisaltyvan
erityyppisia yksittaisia aiheita. Tyo aloitettiin yleisista periaatteista ja nakokohdista seka
tavanomaisimmista tilanteista. Elokuussa 2024 julkaistiin esiselvitys, johon sisaltyi
nykytilan, menetelmien ja nykytoimintatavan kuvaus, oikeudellinen saantely ja eri
osapuolten oikeudellinen asema, eettinen arviointi reflektiivisella tasapainomenetelmalla ja
kotimaiset tilastotiedot hoidoista. Lisaksi esiselvitys sisalsi tiedot sidosryhmatapaamisista,

-kyselyista ja kuulemisista, jotka toteutettiin syyskuussa 2022 (lapsettomien yhdistys


https://www.finlex.fi/fi/lainsaadanto/2004/1224
https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
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Simpukka ry, Monimuotoiset perheet -verkosto, Suomen monikkoperheet ry, Korento ry,
Sateenkaariperheet ry.), huhtikuussa 2023 (potilaiden tapaamistapahtumat), ja
helmikuussa 2023 (lakimies Merike Helander Lapsiasiavaltuutetun toimistosta). Lisaksi
toteutettiin kysely sairaanhoitopiireille koskien hedelmoityshoitojen yhtenaisia perusteita.
Esiselvityksessa kuvattiin myds muiden maiden kaytannot (Ruotsi, Norja, Tanska, Iso-
Britannia, Kanada ja Alankomaat), ja yhteenveto keskeisista jatkovalmistelussa

tarkasteltavaksi jaavista nakokohdista.

Varsinaisen suositusvalmistelun aloitus hyvaksyttiin Palkon neuvoston kokouksessa
12.6.2024. Tassa suosituksessa pyritaan uudelleenarvioimaan. Iaaketieteellisin perustein
toteutettavien hedelmoityshoitojen kohdentamista huomioiden hedelmaityshoitolaki
(1237/2006), Yhtenaiset kiireettoman hoidon perusteet vuodelta 2019 seka eduskunnan
oikeusasiamiehen hedelmaityshoitoihin liittyvat ratkaisut (etenkin EOAK 850/2023).

Oikeudellinen saantely on kuvattu kattavasti esiselvityksessa. Tassa suosituksessa

kasitellaan Palkon toimivallan mukaisesti vain |aaketieteellisin perustein toteutettaviin
hedelmaityshoitoihin liittyvia tilanteita, Muita kuin laaketieteellisin perustein toteutettavia
hedelmaityshoitoja kasitelldaan osana kaikkiin hedelmoityshoitoihin sovellettavia yleisia

hoidon edellytyksia.

2 Terveysongelma

Tassa suosituksessa kasiteltava terveysongelma on hedelmattomyys tilanteessa, jossa

toivotaan lasta ja jonka vuoksi yksilolla tai parilla on tarve hedelmdityshoitopalveluille.

WHO:n mukaan hedelmattomyys eli infertiliteetti on lisdantymisjarjestelman sairaus, jossa
kliinista raskautta ei ole alkanut vahintaan 12 kuukauden saanndllisista suojaamattomista
yhdynnoista huolimatta (WHO ICD-11; Glossary — ICMART)(Liitteet 2-3). Elinaikaisen
hedelmattomyyden esiintyvyydeksi on arvioitu maailmassa 17,5 prosenttia ja Euroopassa
16,5 prosenttia (World Health Organization, 2023). Yksi kahdeksasta parista kohtaa

vaikeuksia yrittdessaan saada ensimmaista lasta ja yksi kuudesta kohtaa ongelmia toista

lasta toivoessaan (Minhas ym., 2021). Suomessa tahatonta lapsettomuutta on kokenut
30-39-vuotiaista naisista 15,0 prosenttia ja miehista 15,8 prosenttia. (THL Terve Suomi
2022-2023: Tulokset - THL)



https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/en#1249056269
https://www.icmartivf.org/glossary/
https://thl.fi/tutkimus-ja-kehittaminen/tutkimukset-ja-hankkeet/terve-suomi-tutkimus/tulokset
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Tassa valmistelumuistiossa kasitellaan niita tilanteita, joissa toteutetaan varsinaisia
hedelmaityshoitoja laaketieteellisin perustein, seka laaketieteelliseen nayttoon perustuvia
yleisia hoitojen vaikuttavuuteen ja riskeihin vaikuttavia tekijoita, jotka koskevat kaikkea
hedelmoityshoitotoimintaa. Suositusvalmistelun ulkopuolelle jaavat kirurgiset toimenpiteet
ja laakehoidot seka ne erityistilanteet ja -ryhmat, joiden hoidoissa ei toteudu
laaketieteellinen peruste hoitojen toteutukselle: terveiden sukusolujen luovuttajien tai
itsellisten naisten hoito, muu kuin sairausperusteinen alkiotutkimus tai sukusolujen
pakastus tai hoito tilanteessa, jossa taustalla on ianmukainen munasarjatoiminnan
hiipuminen tai munasolujen laadun alenema. Yksilollinen |aaketieteellinen paatoksenteko
tarvitaan arvioitaessa mahdollisuutta hedelmoityshoitoihin sukupuolen korjausprosessin tai
vapaaehtoisen sterilisaation jalkeen. Henkilon tai perheen lasten lukumaaran maarittely ei
ole |aaketieteellinen kysymys, mutta se voi vaikuttaa resurssien jakoon ja siten
kaytantoihin myos muille tarjottavien hoitojen lukumaarien osalta. Miesparien tai itsellisten
miesten hoitoihin ei toimivallan ja voimassa olevan lainsaadannon puitteissa voida ottaa

kantaa.

2.1 Luonnollinen kulku

Raskauden alkamisen mahdollisuuden kuukautiskiertoa kohden on arvioitu olevan ilman
hoitoja parhaimmillaan noin 15-20 prosenttia. Mahdollisuus alenee naisen ian myota
(Konishi ym., 2021). Vuoden aikana (12 kuukautiskiertoa) raskauden
alkamistodennakdisyydeksi on arvioitu 19-26-vuotiaalla naisella 92 %, 27—-29-vuotiaalla 87
%, 30—34-vuotiaalla 86 % ja 35—-39-vuotiaalla 82 % (Dunson ym., 2004). Todennakoisyys
raskauden alkamiseen sitd seuraavan vuoden aikana on arvioitu olevan yli 30% niilla alle
37-vuotiailla naisilla, joilla ei ole ollut aiempia raskauksia (primaari infertiliteetti) ja niilla alle
39-vuotiailla naisilla, joilla on ollut aiempia raskauksia (sekundaarinen infertiliteetti) (Chua
ym., 2020).

2.2 Vaikutukset toimintakykyyn

Tahaton lapsettomuus voi olla merkittava kriisi niin naiselle kuin miehelle, riippuen myos
sosiokulttuurisesta ymparistosta (Greil ym., 2010). Hedelmattémyysdiagnoosin saaneista
31-40 prosentilla on todettu psykiatrista sairastavuutta, etenkin depressiota ja ahdistusta.

Etenkin munasarjojen monirakkulataudista karsivilla potilailla (PCOS) elamanlaatu on
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heikentynyt (Huttler ym., 2023, Karsten ym., 2021). Lisaksi hedelmattdomyys voi aiheuttaa
hairidita sukupuolielamaan (Leeners ym., 2023, Lindgren ym., 2024). Myos
lapsettomuudesta karsivilla miehilla on kuvattu masennusta ja elamanlaadun

heikentymista (Coward ym., 2019).

Hedelmoityshoitojen jalkeen, mahdollisesti liittyen endometrioosiin tai yleisemmin
lapsettomuuteen, munasarjasyovan ja borderline-munasarjatuumoreiden riski voi olla
lisdantynyt (Practice Committee of the ASRM, 2024). Etenkin PCOS-potilailla nayttaa
kohtusydvan riski olevan lisaantynyt. (Practice Committee of the ASRM, 2016).Lisaksi
hedelmattomyyteen liittyy sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijoita ja lisaantynytta
sydantautikuolleisuutta (Huttler ym., 2023). USA:ssa tehdyssa kohorttitutkimuksessa
hedelmattomyydesta karsineiden naisten riski kuolla ennen 70 vuoden ikaa oli lisaantynyt
(HR 1,26, 95 %:n luottamusvali 1,15-1,38), mita selitti suurelta osin syopakuolleisuus
erityisesti nuorena hedelmattomyydesta karsineilla. Kuolleisuus ennen 70 vuoden ikaa oli
lisaantynyt eniten lapsettomaksi jaaneilla ja niilla naisilla, jotka olivat saaneet

ovulaatiohairid- tai endometrioosidiagnoosin (Wang YX ym., 2022).

Hedelmattomyysdiagnoosin saaneet miehet sairastuivat 5 vuoden seurannassa useammin
verenpainetautiin, iskeemiseen sydantautiin ja diabetekseen kuin ne, jotka eivat
diagnoosia olleet saaneet. Kohortissa oli 445 909 ennen seurantaa lapsen saanutta miesta
Australiasta ja Uudesta-Seelannista. (Marozzi ym., 2026) Hedelmattomyydesta karsineilla
miehilla on pitkaaikaisseurannoissa sydan- ja verisuonisairauksien lisaksi todettu

enemman myoés mm. sydpaa (Capogrosso ym., 2018).

3 Arvioitava menetelma

3.1 Menetelman kuvaus

Laaketieteellisin perustein kaytdssa olevia hedelmdityshoitomenetelmia ovat inseminaatio
ja koeputkihedelmaityshoito alkionsiirtoineen, seka pakastetun alkion siirto. Hoidoissa
voidaan kayttaa joko omia tai luovutettuja sukusoluja. Hoitojen kuvaukset 10ytyvat
esiselvityksesta. Hedelmoityshoitomenetelma valitaan hedelmattomyyden syyn ja hoidon

ennusteen arvion perustella.. Hoitoja toistetaan tarvittaessa. Laakari arvioi taustan ja

tutkimustulosten perusteella parin tai hoitoihin hakeutuneen henkilon hoidon tarpeen,


https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
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|aaketieteelliset ja juridiset edellytykset ja ennakkovalmistelujen riittavyyden, ja tekee

yksildllisen hoitosuunnitelman.

3.2 Potilasryhma

Hedelmattomyyden syy voi olla naisen tai miehen tunnistettavissa oleva tekija ja
suhteellinen tai taydellinen este raskauden alkamiselle. Perustutkimusten jalkeen ainakin
15 prosenttia pareista jaa ilman etiologian ilmaisevaa diagnoosia, jolloin kyseessa on ns.
selittdmaton hedelmattdmyys (Quaas ja Dokras, 2008). Taydellinen steriliteetti voidaan
olettaa olevan pareilla, joilla naisen munasarjatoiminta on paattynyt tai toimivaa kohtua ei
ole, molemmat munanjohtimet ovat tukossa, tai miehella toistetusti ei ole siittidita
siemennesteessa. Hedelmaityshoidot voivat tarjota mahdollisuuden raskauteen ja lapsen
syntymaan tallaisissakin tilanteissa. Osalle naisista ei hoitoja pystyta suorittamaan
esimerkiksi kohdun puutoksen tai raskauden estavan perussairauden takia (Tanderup ym.,
2024).

3.2.1 Munasarjojen monirakkulaoireyhtyma, muut ovulaatiohairiot

Poikkeava tai vaihteleva kuukautiskierto ja ovulaatiohairié on n. 25 prosentilla
hedelmattomyydesta karsivista naisista, ja heista 70 prosentilla on monirakkulainen
munasarjaoireyhtyma (PCOS; Carson ja Kallen, 2021). Ovulaatiohairion lisaksi PCOS
littyy hyperandrogenismi (liiallinen karvankasvu tai verenkierron suurentunut
testosteronipitoisuus) seka monirakkulainen munasarjarakenne. Diagnoosiin riittaa kaksi

kolmesta oireesta (Polycystic Ovary Syndrome -guideline, haettu 12.3.2026).

Oireyhtymalle tyypillistd on myds kudosten vahentynyt insuliininerkkyys, johon liittyy
taipumus keskivartalolihavuuteen ja rasva-aineenvaihdunnan hairidihin seka suurentunut
kardiometabolisten sairauksien riski. Painonhallinta ja tarvittaessa
sokeriaineenvaihduntahairion hoito voivat auttaa myds ovulaatiohairidodn ja ne pienentavat
raskaudenaikaisia riskeja. Metformiini suositellaan aloittamaan kaikille, joilla BMI on yli 25
kg/m? (Teede ym,. 2023). Ovulaatiohairiéta voidaan korjata esim. aromataasi-
inhibiittorilaakityksella (Al) Jollei ovulaatioita saada aikaan tai jollei nainen tule toistetuissa

ovulatorisissa kierroissa raskaaksi, siirrytaan IVF-hoitoon. PCOS-potilaiden ylipaino voi


https://www.eshre.eu/Guidelines-and-Legal/Guidelines/Polycystic-Ovary-Syndrome
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hankaloittaa kaikkia gynekologisia toimenpiteita, ja munasarjojen hyperstimulaation riski
on suurentunut IVF-hoidossa (WHO, 2025; Carson ja Kallen, 2021)

Muissa ovulaatiohairidissa pyritaan selvittdmaan perussyy, esimerkkeina mahdollinen
aivolisakeperainen lisaantynyt prolaktiinineritys tai ennenaikainen munasarjatoiminnan
hiipuminen (POI). Jos perussyy voidaan korjata, voivat ovulaatiot palata. Muutoin

ensisijainen hoito on ovulaatioiden induktio lIaakkein.
3.2.2 Endometrioosi

Arviot niiden hedelmattomyydesta karsivien naisten osuudesta, joilta voidaan todeta
endometrioosia, vaihtelevat. Naisista, joilla on todettu endometrioosia, on alentunut
hedelmallisyys 30-50 prosentilla. (Practice Committee of the ASRM, 2021).
Endometrioosissa kohdun sisalimakalvoa kasvaa kohdun ulkopuolella, tavallisimmin
vatsaontelossa, pesakkeind munasarjoissa tai pikkulantion alueella. Usein samaa
limakalvoa kasvaa lihaskerroksen puolella kohdussa (adenomyoosi). Pesakkeet
aiheuttavat tyypillisesti kuukautiskiertoon ja etenkin vuodon ajankohtaan liittyvia kipuja.
Munasarjojen pesakkeet syrjayttavat toimivaa munasarjakudosta, ja kiinnikkeet voivat
vaikuttaa munajohtimien toimintaan. Oireet vaihtelevat, samoin taudin etenemisnopeus.
Oireita voidaan hillitd 1aakkein ja leikkaushoidolla. Vaikutus hedelmallisyys vaihtelee
endometrioosityypin mukaan. Edenneessa taudissa ja etenkin jos raskausyritys on pitka
tai nainen on yli 38-vuotias, suositellaan koeputkihedelmoityshoitoa. (Practice Committee
of the ASRM, 2012) (ESHRE guideline; Becker ym., 2022)

3.2.3 Munanjohtimen viat ja kohdun poikkeavuudet

Munanjohtimien viat selittdvat osan naisten hedelmattomyydesta (Yip ym., 2023).
Munanjohdinvikoja aiheuttavat tyypillisesti tulehdukset ja endometrioosi. Useinkaan syyta
ei l0ydeta. Toisen munanjohtimen ollessa auki on raskauden alkaminen myos
kotiyrityksella ja inseminaatiolla mahdollinen etenkin, mikali tukossa oleva munanjohdin on
kiinni kohdun puoleisesta paastaan (Practice Committee of the ASRM, 2021). Tuore
WHO:n suositus tukee nestetayteisten munanjohtimien poistoa ennen IVF-hoitoa. (WHO,

2025). Mikali molemmat munanjohtimet ovat tukossa, siirrytdan suoraan IVF-hoitoon.
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Kohdun rakenteen poikkeavuudet ja kasvaimet (esim. myoomat ja polyypit) seka
adenomyoosi voivat vaikuttaa raskauden alkamisen ja raskaudenaikaisten ongelmien

lisaantymiseen. Kirurgista hoitoa harkitaan tarvittaessa.
3.2.4 Miehesta johtuva hedelmattomyys

Tahattomasti lapsettomien parien miehista n. 50 prosentilta on arvioitu 16ytyvan jokin
miehen hedelmallisyyteen ja siemennesteen poikkeavuuksiin liittyva tekija. Tallaisia
tekijoita ovat ainakin epamuodostumat, geneettiset poikkeavuudet, kiveskohju,
tulehdukset, hormonitoiminnan hairiot, kivesten leikkaukset, pahanlaatuiset kasvaimet ja
syopahoidot (European Association of Urology, 2024). WHO on julkaissut kansainvaliset
spermanaytteen viitearvot. (WHO, 2021). Siemennestenaytteen tulokset vaihtelevat paljon
kerrasta toiseen, ja poikkeava siemennestenadyte kannattaa toistaa (Keel, 2006; WHO,
2025). Spermanaytteen eri parametrien tuloksiin on elintavoista liitetty tupakointi, alkoholin
pitkaaikainen kaytto, lihavuus, kannabiksen kaytto. ja eraat laakkeet (opioidit,
testosteroni)(Szabo ym., 2025). Tiedot elintapojen, ymparistotekijoiden ja tyoaltistusten
vaikutuksista hedelmallisyyteen olleet rajoitetumpia.(AUA/ASRM Guideline; Brannigan
ym., 2024).

Jos siittiotuotanto kiveksessa on normaalia, mutta siittioita ei [l0ydy siemennesteesta
(azoospermia), on siittidita mahdollista hakea kiveksesta neulanaytteella tai kiveksen
mikrodissektioleikkauksella. Kivesperaisten siittididen kayttaminen vaatii
koeputkihedelmoityksen ja hedelmoittamistapana mikroinjektion (ICSI). Mikali todetaan
aivolisakehormonien puutos (hypogonadotrooppinen hypogonadismi), voidaan puuttuvia
hormoneja korvata laakityksella. Muissa tilanteissa laakityksen hyoty on ollut vahainen
(Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine (ASRM) and the

Practice Committee of the Society for Reproductive Endocrinology and Infertility, 2022).

Testosteronia kayttavien miesten maara on lisdantynyt (SV-korvaukset |aakkeista; haettu

18.1.2026). Testosteronilaakitys ja synteettiset anaboliset steroidit vahentavat
siittiotuotantoa, ja kayton lopettamisen jalkeen siittidtuotannon toipuminen vie kuukausia
(Alhamam ym., 2023). Lopettamisella on fyysisia ja psyykkisia vaikutuksia (Pope ym.,

2014). Euroopan urologiyhdistys suosittaa testosteronin ja steroidien kaytén lopetuksen


https://tilastot.kela.fi/ibmcognos/bi/?perspective=classicviewer&pathRef=.public_folders%2FRaportit%2F91%2BEtuudet%2F9105%2BL%25C3%25A4%25C3%25A4kkeet%2FSairausvakuutuksesta%2Bkorvattavat%2Bl%25C3%25A4%25C3%25A4ketoimitukset%2B%25289105RS001%2529&id=i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F&objRef=i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F&action=run&format=HTML&prompt=true&cmPropStr=%7B%22id%22%3A%22i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F%22%2C%22type%22%3A%22report%22%2C%22defaultName%22%3A%22Sairausvakuutuksesta%20korvattavat%20l%C3%A4%C3%A4ketoimitukset%20%289105RS001%29%22%2C%22permissions%22%3A%5B%22execute%22%2C%22read%22%2C%22traverse%22%5D%7D
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jalkeen 6—-12 kuukauden taukoa ennen mahdollisen siittidtuotantoa tukevan ladkehoidon

harkintaa (European Association of Urology, 2024).
3.2.5 Selittamaton hedelmattomyys
Selittdmatdén hedelmattémyys on hedelmattémyys pareilla, joissa naisella

munasarjatoiminta ja sukuelinten anatomia, ja miehella kivesten toiminta, sukuelin-

virtsaelinanatomia ja siemenneste ovat normaalit, ja parin yhdyntatiheys on riittdva. (Liite

2; Glossary — ICMART). Tutkimuksissa ja hoitolinjoissa noudatetaan eurooppalaista
ESHRERN suositusta (The Guideline Group on Unexplained Infertility, 2023).

Lievien poikkeavien |0ydosten, esimerkiksi toispuolisen munanjohdintukoksen merkitys voi
olla epaselva, ja tutkimuksissa on niita saatettu yhdistaa tuntemattomasta syysta
johtuvaan hedelmattomyyteen. Lisaksi esim. Cochrane-katsaus on luokitellut samaan
kokonaisuuteen vahaisen endometrioosin (AFS st1) ja lievan spermavian (1-2 parametria

alle viiterajan) (Gibbons ym., 2023).

4 Nykyinen tutkimus- ja hoitokaytanto
4.1 Nykyiset tutkimus- ja hoitokaytannot

Suomen julkisella sektorilla noudatetaan yhtenaisia kiireettoman hoidon perusteita
vuodelta 2019 seka paaosin kansainvalisia ohjeistuksia niin lapsettomuustutkimusten kuin
-hoitojen osalta. Kansainvaliset suositukset koskien alkututkimuksia

perusterveydenhoidossa tai hedelmaoityshoitoklinikalla vaihtelevat yksityiskohdiltaan.

Suomessa on yleensa aloitettu tutkimukset julkisella sektorilla WHO:n maaritelman
mukaisesti 12 kuukauden tuloksettomien raskausyritysten jalkeen, ja jo aiemmin, mikali on
syy epailla hedelmattomyytta aiheuttavaa sairautta. Yhtenaiset kiireettoman hoidon
perusteet 2019 ja esiselvitys kuvaavat lahetekriteerit ja hedelmoityshoitoyksikdssa

toteutettavat toimet.

Lahetetta varten tulee tutkia TSH ja PVK, seka klamydianayte. Spermanayte pystytaan

usealla paikkakunnalla ottamaan vain erikoissairaanhoidon yhteydessa toimivassa


https://www.icmartivf.org/glossary/
https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
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laboratoriossa, jolloin kdytanndssa nayte on usein yksinkertaisinta tutkia
erikoissairaanhoidossa. Yhtenaisten kiireettoman hoidon perusteiden mukaan tulisi tutkia
prolaktiiniverinayte. Papa-nayte tai sen korvaava HPV-nayte tutkitaan seulontojen

yhteydessa.

Yhtenaisen kiireettoman hoidon perusteiden mukaisesti hedelmattomyyspotilaiden, niin
miesten kuin naistenkin, hedelmallisyyteen vaikuttavien tekijoiden tunnistaminen kuuluu
perusterveydenhuoltoon ennen lahettamista erikoissairaanhoitoon. Arvioitavaksi kuuluvat
terveydentila, perussairaudet ja -ladkitykset, paino, elintavat ja mahdolliset riippuvuuksien
selvittelyt seka tarvittaessa psykososiaalisen tilanteen kartoitus. Tarvittavat psykologin,
ravitsemusterapeutin ja muiden ammattilaisten konsultaatiot ja tupakoinnin,
nikotiinituotteiden, alkoholin seka muiden riippuvuuksien vaatimat interventiot tulee
toteuttaa ennen lahetteen laatimista. Perussairauksien hoitotasapainosta tulee huolehtia ja
erikoissairaanhoitoa konsultoida tarvittaessa. Laakkeiden sopivuus raskauden aikana
kaytettaviksi tulee varmistaa. Naiden toimien voidaan katsoa kuuluvan hedelmallisyyden
optimointiin ja hoitojen valmisteluun. Samankaltaiset toimet voivat olla tarpeen kaikkien
raskautta suunnittelevien kohdalla. Psyykkista tukea voi tarvita niin ennen

erikoissairaanhoitoon lahettamista kuin hoitojen aikana ja niiden jalkeen.

Hedelmoityshoitoyksikon toimiin kuuluu hedelmdityshoitolain mukaisten hoidon
edellytysten varmistaminen, ja hoidon onnistumisen edellytyksien arvio. Yhtenaisten
kiireettoman hoidon perusteiden mukaisesti: synnytinelinten rakenne ja munasarjojen
toiminta seka siemennesteen laatu selvitetaan. Raskausriskit arvioidaan seka aidin etta
sikion kannalta. Hoitotuloksen todennakaoisyys tulisi olla vahintaan 10 prosenttia
koeputkihedelmoityshoidoissa yhta hoitokiertoa kohti. Hormonihoidoissa ja
inseminaatioissa hyvaksytaan alhaisempi onnistumisprosentti. Hoitotulokseen vaikuttavat
tekijat otetaan huomioon, mm. naisen ika ja mahdolliset aiemmat hoidot. Hoitoja toistetaan

yleensa tarvittaessa.

4.2 Kaypa hoito —suositus

Kaypa hoito-suositukset kasittavat lihavuuteen (Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset) ja

riippuvuuksien, ml. tupakka- ja nikotiiniriippuvuuden ehkaisyyn ja hoitoon


https://www.kaypahoito.fi/hoi50124
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(Paihdelaaketieteen suositukset) seka raskaudenaikaisten ongelmien hoitoon kohdistuvia

suosituksia (Naistentautien suositukset). Suositusta hedelmoityshoidoista ei ole.

4.3 Muut kotimaiset suositukset

Yhtenaisissa kiireettoman hoidon perusteissa vuodelta 2019 on kirjattu perustason

tutkimukset ja toimet ennen lahettamista erikoissairaanhoitoon (Esiselvityksen liite 1).

Palkolla on tata suositusta sivuavia elintapaohjausta koskevia suosituksia: Ravitsemus ja

liikunta; Alkoholiriippuvuuden hoito; Tupakoinnin lopettaminen, Huumeriippuvuuksien

hoidon ja kuntoutuksen psykososiaaliset menetelmat, ja vanhempi Psykoterapiat ja muut

psykososiaaliset hoito- ja kuntoutusmenetelméat mielenterveys- ja paihdehairididen

hoidossa.

4.4 Arvio tosiasiallisesta toteutumisesta

Asiantuntijoiden kuulemiset

Sosiaali- ja terveysministerid [ahetti lokakuussa 2023 hyvinvointialueille ja HUSIlle
tiedustelun hedelmoityshoitojen hoitoon paasyn kestosta ja hoitojonoista. Joitakin
palveluita oli hankittu potilaille ostopalveluna yksityisklinikoilta. YTA-aluejaosta poiketen
Vaasasta ja Satakunnasta on voitu lahettaa potilaita TAYSiin. Vastausten perusteella
terveydenhuoltolain 28 §:n hoitotakuun mukainen puolen vuoden maaraaika hoitoon
paasyssa toteutui lapsettomuushoidoissa hyvin. Osa potilaista oli lykédnnyt itse hoitoaan
terveydellisista tai muista syista. Hoidot luovutetuilla sukusoluilla eivat kuulu hoitotakuun
piiriin. Esiselvitys sisaltaa aiempien, vuonna 2023 toteutettujen kuulemisten seka

sairaanhoitopiireille hedelmaoityshoitojen yhtenaisia perusteita koskevan kyselyn tiedot.

Taman kappaleen tiedot pohjautuvat jaoston asiantuntijoiden tietoihin ja
yliopistosairaaloiden hedelmoityshoidoista vastaavien laakarien kuulemiseen 14.8.2025.

Ennalta lahetetty kyselykaavake on liitteena 3.

Yhtenaisissa kiireettoman hoidon perusteissa kirjatut l1ahetteessa edellytettavat tiedot ovat
olleet paaosin lI6ydettavissa julkiselta sektorilta tehdyissa lahetteissa.

Siemennestenaytteiden tuloksia ei ole kaytanndssa vaadittu lahetteeseen, silla nayte


https://www.kaypahoito.fi/suositukset?erikoisala=1133884
https://www.kaypahoito.fi/suositukset?erikoisala=1133878
https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
https://palveluvalikoima.fi/Elintapaohjaus%20ravitsemus%20ja%20liikunta
https://palveluvalikoima.fi/Elintapaohjaus%20ravitsemus%20ja%20liikunta
https://palveluvalikoima.fi/alkoholiriippuvuus
https://palveluvalikoima.fi/elintapaohjaus-tupakoinnin-lopettaminen
https://palveluvalikoima.fi/huumeriippuvuuksien-hoidon-ja-kuntoutuksen-psykososiaaliset-menetelmat
https://palveluvalikoima.fi/huumeriippuvuuksien-hoidon-ja-kuntoutuksen-psykososiaaliset-menetelmat
https://palveluvalikoima.fi/psykoterapiat-ja-muut-psykososiaaliset-hoito-ja-kuntoutusmenetelmat-mielenterveys-ja-paihdehairioiden-hoidossa
https://palveluvalikoima.fi/psykoterapiat-ja-muut-psykososiaaliset-hoito-ja-kuntoutusmenetelmat-mielenterveys-ja-paihdehairioiden-hoidossa
https://palveluvalikoima.fi/psykoterapiat-ja-muut-psykososiaaliset-hoito-ja-kuntoutusmenetelmat-mielenterveys-ja-paihdehairioiden-hoidossa
https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
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pystytaan tutkimaan vaaditun erityisosaamisen vuoksi vain hedelmoityshoitoja tekevien
klinikoiden yhteydessa toimivissa spermalaboratorioissa. Elintapaohjausta

painonhallintaan ja tupakoinnin lopettamisen tukeen on toteutettu vaihtelevasti.

Yliopistoklinikat ovat noudattaneet yhtenaisten kiireettoman hoidon perusteisiin ja
hedelmoityshoitolakiin kirjattuja linjauksia hoitojen tarjoamisessa. Yleisimpia syita hoitojen
lykkaamiseen tai epaamiseen ovat olleet vaikea lihavuus tai vakava raskauden turvallisen
lapikaynnin estava perussairaus, mielenterveyden hairio, paihdeongelma tai

vapausrangaistus.

Tupakointi ja sahkotupakan kaytto ja lisaksi myds nikotiinipussit ja nuuska on huomioitu

kaikissa klinikoissa, ja niiden kaytto on tullut lopettaa ennen hoitoa.

Niille potilaille, joille inseminaatiohoito on katsottu aiheelliseksi, on julkisessa
terveydenhuollossa tarjottu 1—4 inseminaatiota, useimmiten kolme nais-miesparille omilla
siittioilla ja nelja silloin, kun on tarvittu luovutettuja siitticita. Koeputkinedelmoityshoitoja on
tarjottu 1-3, ja mahdollisen synnytyksen jalkeen tarvittaessa uudet 1-3. Yhdeksi hoidoksi
on laskettu yksi munasarjojen stimulaatio ja munasolunkerays ja siitd saatujen alkioiden
siirrot. Jos raskauden ja synnytyksen jalkeen on alkioita jaanyt pakkaseen, on ne voitu
kayttaa synnytyksen jalkeen uutta raskautta ajatellen. Hoitoon paasyn aikatauluissa on
noudatettu hoitotakuun aikarajoja. Kaytannossa koeputkihedelmaoityshoito on aloitettu

keskimaarin 2—4 kuukauden kuluttua hoitopaatoksesta.

Muita nopeammin on pyritty hoitamaan kiireellisten hoitojen tai taudin etenemisen vuoksi
hedelmallisyyden sailytykseen hakeutuvat ja joissain tilanteissa potilaat, joiden edellinen
hoito on epaonnistunut teknisista syista. Munasolujen, siittididen tai alkioiden pakastus
hedelmallisyyden sailyttamiseksi on kuvattu esiselvityksessa. Edellytyksena julkisella
sektorilla ovat |adketieteelliset syyt, kuten tuleva kiireellinen korkealla tai keskikorkealla
todennakaoisyydelld sukurauhasten vaikeaan vajaatoimintaan johtava laaketieteellinen
hoito. Syépahoidossa hoitotavoitteen tulee olla kuratiivinen ja raskauden tulevaisuudessa
mahdollinen ja turvalliseksi arvioitu (munasolut ja munasarjakudos). Sukusolujen laatuun
liittyen on hoidettavan ian oltava enintdan 35 vuotta pakastettaessa munasarjakudosta, 38

vuotta pakastettaessa munasoluja ja 45 vuotta pakastettaessa siittidita. Hoitopaatdoksessa
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huomioidaan perussairauden laaketieteellisen hoidon kiireellisyys. Munasarjakudoksen

osalta mm. hematologisesti leviavat syovat ovat vasta-aihe pakastukselle.

Odotusaika luovutetuilla siittidilla tehtyihin hoitoihin on vuoden 2025 tiedon mukaan
vaihdellut yhden ja viidentoista kuukauden valilla, ja luovutetuilla munasoluilla tehtaviin
hoitoihin 6-24 kuukautta. Hedelmoityshoitolain mukaan siittididen luovuttajien tulee antaa
erikseen suostumus kayttaa sukusoluja itsellisille naisille. Hedelmaityshoitolain mukaan
luovutettuja sukusoluja kaytettaessa hoitavan laakarin tulee valita sukusolut, joiden
luovuttaja muistuttaa ulkonadltaan syntyvan lapsen asianomaista vanhempaa, jollei hoitoa
saavan tahdosta muuta johdu. Ulkonakotekijoita ovat pituus, silmien ja hiusten vari ja
etninen tausta. Julkisen sektorin klinikat ovat kayttaneet omien spermapankkiensa

siittioita, eivatka ole hankkineet sukusoluja ulkomailta.

Vastaanottajille tunnetut munasolunluovuttajat ovat mahdollisia. Tunnettuja
munasolunluovuttajia on kaytetty neljassa yliopistosairaalassa. Yhdelta luovuttajalta
keratyt munasolut on voitu jakaa useammalle kuin yhdelle vastaanottajalle kolmessa

yliopistosairaalassa.

Hoidettavien omilla sukusoluilla toteutetuista hoidoista kayttamatta jaaneiden alkioiden

luovutuksia on tehty neljassa yliopistosairaalassa.

Luovutushoitojen alkioita on lapsiluvun taytyttya jaanyt yli neljassa yliopistosairaalassa.
Luovutetuilla sukusoluilla aikaansaatujen alkioiden luovutus edelleen on kielletty
oikeuskanslerin paatoksella (OKV/2760/10/2024).

Mikali hoitoja omilla sukusoluilla on pystytty toteuttamaan ja alkionsiirtoihin on paasty,
mutta ne eivat ole johtaneet raskauteen, ei lahjasukusoluhoitoja julkisessa

terveydenhuollossa ole tarjottu.

Kaikilla klinikoilla seurataan toimenpide- ja raskausmaaria, potilaiden tyytyvaisyytta,
haittatapahtumia potilaille, ja synnytyksia alkionsiirtoa kohden. Lisaksi osassa klinikoista
seurataan kumuloituvaa synnytysmaaraa munasolunkeraysta kohden, henkilokunnan

tyytyvaisyytta, kokonaiskustannuksia hoidoista ja synnytysta kohti laskettuja kustannuksia.



. PALVELUVALIKOIMA Valmistelumuistio Sivu 15(160)
Tjansteutbudet | Choices in health care VN/21785/2021
STM023:00//2021
Yhdella klinikoista seurataan hoitokohtaista kustannusta potilaille, viiveita tutkimusten ja
hoitojen valeissa, viivetta hoitojen alusta synnytykseen johtavaan raskauteen ja sita,

moniko on saanut lapsen kaikkien hoitojen paattyessa.

4.5 Ulkomaiset suositukset ja kaytannot

WHO:n maaritelma hedelmattomyydelle on 12 kuukauden tulokseton raskausyritys.
USA:ssa suositellaan hedelmoityshoitoalan tiedeyhdistyksen ASRM:n mukaan
tilannearviota alle 35-vuotiaille naisille vuoden ja yli 35-vuotiaille jo kuuden kuukauden
tuloksettoman raskausyrityksen jalkeen, jollei tiedossa tai epailtavissa ole alentunutta
hedelmallisyytta (Practice Committee of the ASRM, 2023). Yli 40-vuotiaille voidaan tarvita
arvio saman tien. Hoitojen aloitusta suositellaan tilannearvion jalkeen (Practice Committee
of the ASRM, 2021b).

Euroopan suurin hedelmoityshoitoalan tiedejarjest6 ESHRE (European Society of Human
Reproduction and Embryology) suosittaa naisen tutkimuksiksi kuukautiskierron arviota ja
UA-tutkimusta, ja harkinnanvaraisesti klamydiavasta-ainetestausta, keliakiatesti ja
kilpirauhaskoetta. (Guideline Group on Unexplained Infertility, 2023) Ison-Britannian
viranomaistaho NICE suosittaa naiselle munasarjareservin testausta, ovulaation
varmistusta (s-progesteroni), kohdun UA- ja munajohtimien aukiolon tutkimusta seka
klamydiatestia (NICE 2013, updated 2017).

Tuoreen WHO:n suosituksen mukaan olisi kaikilta naisilta tutkittava loppukierron
progesteroninayte ja vain tarvittaessa jatkotutkimukset, ml. prolaktiini ja TSH.
Munanjohtimien aukiolon tutkimusta suositetaan julkaisussa toisaalla kaikille, toisaalla
toteutettavaksi tilanteen mukaan (WHO, 2025). ESHRE suosittaa verikoetta
prolaktiinitason maarittdmiseen vain, jos epailldan poikkeavuutta, tavallisimmin
kuukautishairididen perusteella (The Guideline Group on Unexplained Infertility, 2023).

Miehen hedelmallisyyden tarkein tutkimus on siemennestenayte.

NICE suosittaa lievissa tutkimusten 10ydoksissa kotiyritysta jatkettavan aina 24
kuukauteen asti (NICE 2013, paivitetty vuonna 2017). Hoitojen aloitus on esitetty

tapahtuvan kansainvalisten laskureiden, esim. Hunaultin laskurin mukaan niin, etta hoidot
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aloitettaisiin tilanteessa, jossa seuraavan vuoden synnytykseen johtavan raskauden
alkamisen todennakdisyys ilman hoitoja on alle 30—40 prosenttia (van der Steeg ym.
2007a,b; Cohlen ym., 2018; Au ym. 2024).

Hoidot suositellaan yleisesti aloitettavaksi inseminaatiohoidolla, jos vahintaan toinen
munanjohdin on avoin, ja siittididen laatu ja maara ovat riittavat (Guideline Group
Unexplained Infertility, 2023). Suositukset inseminaatioiden toistosta vaihtelevat
yhdysvaltalaisissa ja eurooppalaisissa suosituksissa 1-12 kerran valilla (NICE 2013,
updated 2017; WHO, 2025). Inseminaatioon liitettavan ovulaatioinduktiolaakityksen
roolista ja ladkevalinnoista on erilaisia nakemyksia, esimerkiksi ESHREnN suosituksessa ja
Cochrane-katsauksen tuloksissa (Guideline Group on Unexplained Infertility, 2023,
Cantineau ym.,2021). Jos laakitysta kaytetaan, suositellaan pyrittavaksi siihen, etta suuria
munarakkuloita (>15 mm) olisi inseminaatiokierrolla korkeintaan kaksi, NICEn suosituksen,
Cochrane-katsauksen ja kansainvalisten suositusten yhteenvedon perusteella. (Cohlen
ym., 2018). (Salang ym., 2022; NICE 2013, updated 2017).

Yli 38-vuotiaille naisille ASRM suosittelee suoraan IVF-hoitoa (Practice Committee of the
ASRM, 2020b, 2021b). NICE suosittaa suoraan IVF-hoitoa iasta rippumatta, jos miehen
spermanaytteen laatu on huono, naisella on molemminpuolinen munanjohdinvika, vaikea
endometrioosi tai pari on yrittanyt tuloksetta hankkia lasta yli kahden vuoden ajan. (NICE
2013, updated 2017). Mikrohedelmoitysta (ICSI) kaytetaan koeputkinedelmoityshoidossa
hedelmdittamistapana tavanomaisen maljahedelmoityksen sijaan, mikali hedelmaoittymisen
muutoin oletetaan jaavan huonoksi kaytettavissa olevien siittididen laadun tai aiemman

hoidon tuloksen perusteella, tai kaytdssa ovat pakastetut ja sulatetut munasolut.

Ison-Britannian National Health Service NHS suosittelee IVF-hoitoja toteutettavaksi
korkeintaan kolme syklia, jos naisen ika on alle 40 vuotta, ja yhden syklin, jos naisen ika
on 40—42 vuotta. Tuolloin edellytyksend on normaali AMH-arvo. (NHS IVF haettu
18.9.2024)

Toistuvat epaonnistuneet alkionsiirrot (RIF) on nahty omaksi tutkimuksia indisoivaksi
tilakseen. ESHRE suosittaa lisatutkimuksia tilanteessa, jossa raskautta ei ole alkanut

siihenastisesta 60 prosentin todennakoisyydesta huolimatta (ESHRE, 2023). Pysyvan


https://www.nhs.uk/conditions/ivf/
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todellisen tuntemattomasta syysta tapahtuvan alkionsiirtojen epaonnistuminen
esiintyvyydeksi on esitetty alle 2 prosenttia hedelmdityshoitoihin paatyvista naisista (Gill

ym., 2024; Fraire-Zamora ym., 2025; Dhaenens ym., 2025).

Esiselvityksessa on kayty lapi kattavasti Pohjoismaiden, Alankomaiden, Ison-Britannian ja

Kanadan saadoksia.

ESHRE keraa tietoja Euroopan maiden saadoksistd European IVF Monitoring Consortium-
projektin kautta. Sdadokset vaihtelevat paljon. Julkisesti rahoitetuille hoidoille on useassa
Euroopan maassa kriteerit, useassa lakiin kirjattuna; naisen ika vahintaan 18-25 vuotta ja
enintdan 36—48 vuotta, ja miehen ika vahintaan 18-25 vuotta ja enintaan 49-60 vuotta.
Hoitojen muista rajoitteista on tieto vain joistakin maista, ja niissa hoidettavan naisen
painoindeksin ylarajana on 30—35 kg/m?. Hoitoja tarjotaan joissakin maissa vain, jollei
parilla ole omia lapsia tai yhteisia lapsia. Tarjottavien hoitojen maaraa on voitu porrastaa
lasten maaran mukaan. Siittididen luovuttajien tulee olla vahintaan 18—23-vuotiaita ja
enintaan 35-50-vuotiaita. Saman luovuttajan siittidita saa kayttaa 1-12 perheelle.
Munasolujen luovuttajien tulee olla vahintaan 18-25-vuotiaita ja enintaan 30-37-vuotiaita.
Kahdessa maassa vaaditaan, etta luovuttajalla on omia lapsia. Luovuuskertojen
maksimimaara vaihtelee kahden ja kahdenkymmenen valillda. Saman luovuttajan
munasoluja voi kayttaa enintaan 1-10 perheelle. Kaikki sukusolujen luovutustoiminta on
kielletty Bosnia-Hertsegovinassa ja Turkissa. Kolmessa maassa munasolunluovutushoidot
on erikseen kielletty: Luxemburgissa, Saksassa ja Sveitsissa. Luovutettujen siittididen ja
munasolujen kayttd yhtaikaa on kielletty Espanjassa, Itavallassa, Kroatiassa,
Montenegrossa, Norjassa, Serbiassa ja Sloveniassa. (The European IVF Monitoring
Consortium (EIM) for ESHRE, 2024, 2025).

5 Vaikuttavuus, turvallisuus ja nayton arviointi

Yksittaisen hoitotoimenpiteen tulos kertautuu hoitoja toistettaessa. Noin neljan viidesta alle
40-vuotiaasta naisesta on arvioitu saavan lapsen toistettujen omilla sukusoluilla tehtyjen
hoitojen tuloksena (esim. kolme koeputkihedelmdityshoitosyklia; Alson ym., 2025). Isossa-
Britanniassa tehdyn kyselytutkimuksen mukaan (342 vastaajaa) kaytanndssa kuitenkin

korkeintaan kolme IVF/ICSI-syklia lapikayneista naisista vain 58 prosenttia on saanut


https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
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lapsen (Sousa-Leite ym., 2023). Toisessa katsauksessa, jossa noin puolet tutkittavista oli
keskeyttanyt hoidot, arvioitiin kokonaisonnistumiseksi 65,4 prosenttia (Arvis ym., 2021).
Hoidot keskeyttavat potilaat otetaan todennakoisesti eri tutkimuksissa huomioon

vaihtelevasti.

Hedelmoityshoito on katsottu hyddyttomaksi silloin, kun onnistumistulos on alle 1 % hoitoa
kohti, ja 1-5 % onnistumistulos hyvin huonoksi (Ethics Committee of the ASRM, 2024).
Todennakoisesti huonosti kustannuksia vastaaviksi on hoitojen yksityiskohdista arvioitu
PGT-A, ICSI ilman spermatekijaa (Olive ym., 2024), monisikioraskauksiin johtava
alkionsiirtopolitiikka (ESHRE, 2015, Chambers ym., 2014, van Heesch ym., 2016). ja
huonovasteiseksi ennakoitu hoito (Poor responders, Bolognan kriteerit; Busnelli ym.,
2015). ESHRE suosittaa kaytettavaksi vajn hoitoja ja niiden lisapalveluita (ns.add-ons),

joiden tehosta ja turvallisuudesta on nayttéa (ESHRE, 2023c).

5—7 % onnistumistuloksilla on IVF-hoidot nahty kustannustehokkaiksi (live birth rate, LBR;
ESHRE Capri Workshop Group, 2015). Australiassa viiden IVF-syklin tarjoaminen alle 42-
vuotiaille voisi olla hyvaksyttavaa (Keller ym., 2023). Hedelmaityshoitoihin kokonaisuutena
kaytetyn panostuksen on laskettu olevan hyodyllista julkisen talouden nakdkulmasta
(Connolly ym., 2025). Suomessa yhtenaisiin kiireettdtman hoidon perusteisiin on kirjattu
tarjottavan hoidon raja-arvoksi 10 prosentin todennakoisyys synnytykselle aloitettavaa
hoitoa kohti, ja taman toteutuvan keskimaarin alle 40-vuotiaan naisen kohdalla, jollei muita

hedelmallisyytta heikentavia tekijoita ole tiedossa.

5.1 Hoitojen tuloksiin vaikuttavia tekijoita

Hoitojen tehoon, vaikuttavuuteen ja turvallisuuteen vaikuttavat naisen ika, osin myos
miehen ika, ja molempien lihavuus tai alipaino, tupakointi seka muu paihteiden kaytto,
yleinen terveydentila, sairaudet ja niiden laakitykset seka muut elintavat. Mahdollisuuksiin

toimia vanhempana vaikuttavat mm. ika ja terveydentila.

5.1.1 Naisen ika
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Hedelmoityshoitolakia valmisteltassa ei ole asetettu hoitoa saavalle ylaikarajaa, (HE
3/2006 vp, haettu 1.3.2026), vaan asia jatetty laakarin harkittavaksi. Palveluiden
tarjoamisessa on kuitenkin l[ahdetty paasaantoisesti siita, etta syntyvan lapsen aiti olisi
ialtdan verrattavissa luonnonmukaisesti syntyvien lasten aiteihin. Suomessa julkisella
sektorilla on pyritty suorittamaan hedelmoityshoidot ennen kuin nainen tayttaa 40 vuotta,
ottaen huomioon yhtenaiset kiireettoman hoidon perusteet 2019 (Terveyden ja

hyvinvoinnin laitos THL).

Ika vaikuttaa munasarjojen aktiivisuuteen, jaljella olevaan kapasiteettiin seka munasolujen
laatuun. Munasarjojen kapasiteettia voidaan arvioida ultradanitutkimuksella ja
hormonikokein. Yleisin hormonikokeista on Anti-Mullerian hormone (AMH), minka arvolla
ei kuitenkaan ole itsenaista merkitysta luonnollisen raskauden onnistumiseen tai
keskenmenoriskiin tilanteessa, jossa naisella on normaali kuukautiskierto (Steiner ym.,
2017). Sen sijaan koeputkihedelmoityshoidossa kuvastaa AMH-arvo todennakoisyytta
saada riittdva maara munasoluja hedelmoitettavaksi (Practice Committee of the ASRM,
2020a). Ikaan liittyy myos jaljella olevien munasolujen laadun heikkeneminen niin, etta
lukumaaraiset kromosomiviat lisdantyvat yha suuremmassa osassa munasoluista, ja
mahdollisuudet raskauden alkamiseen ja jatkumiseen harvenevat. Esimerkiksi THL:n
vuoden 2021 tilastoissa IVF/ICSI-hoidosta alkaneista raskauksista keskenmenoon paattyi
alle 35-vuotiailla naisilla 14 %, 35—-39-vuotiailla 24 %, ja yli 40-vuctiailla 44 %.

Raskauskomplikaatiot alkavat lisaantya merkittavasti jo naisen taytettya 35 vuotta
(Taulukot 1-2). Lisaksi riippumatta raskauden alkamisen tavasta yli 40-vuotiaan, etenkin
ensisynnyttajan, raskautta pidetaan ian perusteella riskiraskautena ja seurataan sen

mukaisesti itiysneuvolassa ja aitiyshuollon palveluissa (Aitiysneuvolaopas, haettu

27.2.2026). Yli 40-vuotiaiden naisten raskauksissa pre-eklampsian, raskausdiabeteksen,
istukan kiinnittymis-hairididen, ennenaikaisuuden ja pienipainoisuuden riskit seka
perinataalikuolleisuus ovat lisdantyneet 25-29-vuotiaiden naisten raskauksiin nahden.
nahden, ja monisikioraskauksissa riskit ovat moninkertaiset yksisikioisiin raskauksiin
nahden. (Terveysportti: Ladkarin kasikirja, viitattu 2.7.2025) Hoitoalkuisissa raskauksissa
on enemman raskaana olevan verenpaineen nousua, perinataalikuolleisuutta,

ennenaikaisuutta ja pienipainoisuutta, istukan kiinnittymisongelmia ja keisarileikkauksia,


https://www.finlex.fi/fi/hallituksen-esitykset/2006/3
https://www.finlex.fi/fi/hallituksen-esitykset/2006/3
https://www.julkari.fi/server/api/core/bitstreams/694c0bdb-84e7-4414-ab0a-b008352624c7/content

. PALVELUVALIKOIMA Valmistelumuistio Sivu 20(160)
Tjansteutbudet | Choices in health care VN/21785/2021
STM023:00//2021
kuin ns. spontaaniraskauksissa. (Wennberg ym., 2016) Muitakin raskauden
alkamismahdollisuuksiin, raskauden tai synnytyksen riskeihin tai tulevaan terveydentilaan

liittyvia ongelmia voi ilmeta ian myota.

Ikaan liittyvaa munasolujen laadun heikkenemista ja munasarjatoiminnan hiipumista ei
katsota sairaudeksi. Ikaantymisen merkitys munasoluihin voidaan ohittaa kayttamalla
luovutettuja munasoluja. Naisen ialla on merkitysta onnistumistuloksille, vaikka
kaytettaisiin luovutettuja munasoluja. Espanjassa I[VIRMA-klinikoilla tehdyssa
retrospektiivisessa tyossa LBR oli 40-vuotiaalla naisella 45,8 % ja 50-vuotiaalla 32,7 %.
Keskenmenojen maara lisdantyi (43 v 26,5 % - 50 v 37 %) ja implantaatio epaonnistui
useammin (39 v 37,3 % - 50 v 48,1 %; Sebastian-Leon ym., 2025). USA:n kansallisen
Society for Assisted Reproductive Technology (SART) keraamassa aineistossa
ensimmaisesta alkionsiirrosta alkoi raskaus 56,1 prosentille alle 30-vuotiaista ja 51,2
prosentille 40-44-vuotiaista naisista (Williams ym., 2022). Naisen ika vaikuttaa silti
raskausriskeihin, ja lisaksi lahjamunasoluhoidoista alkaneissa raskauksissa on todettu
naisen iasta riippumaton lisariski mm. pre-eklampsiaan ja istukan kiinnittymishairioihin.
(Ethics Committee of the ASRM, 2016)

Hedelmoityshoitolakiin liittyvan hallituksen esityksen (HE 3/2006 vp) mukaan palveluiden
tarjoamisessa on lahdetty paasaantoisesti siita, ettd syntyvan lapsen aiti olisi ialtaan
verrattavissa luonnonmukaisesti syntyvien lasten aiteihin. Suomessa elavan lapsen
synnyttaneitten naisten ikajakauman ylempi 2,5-persentiilin raja on ollut 40 ikavuotta
sellaisina vuosina, jolloin hedelmoityshoitoja tehtiin vahan (1990-1992; 197 675 elavan

lapsen synnytysta; Stat.fi, haettu 1.3.2026).

Taulukko 1. Naisen ian vaikutus raskaushairioihin

Yli 40-vuotiaan Riskisuhde (RR),

:‘:sligr:lshéiriéiden yli 40-vuotiaan naisen riski jaettuna 20-29-
esiintyvyys vuotiaan naisen riskilla
Raskaudenaikai 1.8-4.6 % 1,4-6.4

nen
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verenpaineenno
usu
Pre-eklampsia 2,4-5,4 % 1,3-1,8
SRaskausdiabete 7.3-12.5 % 34-4.0
Istukan
ennenaikainen 0,4-1,6 % 1,8-2,3
itoaminen
Etinen istukka 0,2-1,9 % 2,8-4.6
Ennenaikainen 74-14.1 % 1,4-17
synnytys
Pienipainoisuus 3,8-8,0 % 1,6-1,9
Perlnataallkuolle 0.8-14 % 1,417
isuus
Aitiyskuolleisuus 13-22 /100 000 12-16

(Terveysportti: Laakarin kasikirja, viitattu 2.7.2025)

Taulukko 2. Vastasyntyneen sairastavuus ja kuolleisuus aidin ian mukaan. Ruotsalainen

kohortti alkaen 1973, kaikki yhden lapsen synnytykset 35 vuotta tayttaneille.

35-39 vuotta 40-44 vuotta 245 vuotta

Naisen ika (n=253241)  (n=55495)  (n=3485)
Sikiokuolema h 22- o o o
neonataalikuolema 0-27 vrk 0.97 % 1.29% 1,98 %
Ennenaikainen synnytys <h34 1.4 % 1,9 % 3 %
Ennenaikainen synnytys <h37 4,8 % 6,1 % 8,4 %
Sikion pieni koko o o o
raskausviikkoihin nahden 23% 29 % 3.6 %
Sikion suuri koko o o o
raskausviikkoihin nahden 4.3 % 47 % 5,5 %
Apgar-pisteet <7 1,7 % 22 % 24 %
Vastasyntyneen kouristukset 0,2 % 0,2 % 0,1 %

Vastasyntyneen sepsis 0,6 % 0,7 % 0,6 %
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Hartiapunosvaurio 0,1 % 0,1 % 0,2 %
Hartiadystokia 0,3 % 0,3 % 0,4 %
Hypoglykemia 1,9 % 2,7 % 4 %

(Voss ym., 2025)

Yhtenaisissa kiireettoman hoidon perusteissa hedelmoityshoidon antamisen perusteeksi
on suositeltu etukateen arvioitua vahintaan 10 prosentin onnistumistodennakoisyytta
koeputkihedelmoityshoidossa, mika toteutuu paasaantoisesti alle 40 vuoden ikaisilla,

mikali vakavia hedelmallisyyteen vaikuttavia muita tekijoita ei havaita.

Tilanteessa, jossa parilla on alkioita pakkasessa ja muutoin riskit ja
onnistumismahdollisuudet katsotaan suotuisiksi, voidaan omia alkioita siirtda naiselle viela

40 vuoden tayttamisen jalkeen.

5.1.2 Miehen ika

Miehen ika vaikuttaa seksitoimintojen onnistumiseen ja siemennesteen laatuun.
Siemennesteen volyymi ja siittididen liikkkuvuus karsivat, etenkin iakkailla ylipainoisilla
miehilla (11 706 miesta; Veron ym., 2018). Jos mies on yli 50-vuotias, IVF-hoidon
onnistumistoden-nakoisyys laskee 35—39-vuotiailla hoidossa olevilla naisilla. Nuorempien
naisten hoidoissa ei vaikutusta todettu (Datta ym., 2024). Joissain tutkimuksissa on todettu
raskaushairididen lisaantyvan vanhenevien miesten puolisoiden raskauksissa (Ethics
Committee of the ASRM, 2025). Keskenmenojen riski naisen ika huomioonotettuna
nayttaa meta-analyysissa lisaantyneen lineaarisesti miehen ian kasvaessa, verrokkina 25-

29-vuotiaiden miesten puolisoiden raskaudet (du Fosse ym., 2020).

Eraiden sairauksien riski on seurannassa lisaantynyt yli 40—45-vuotiaiden isien lapsilla
verrattuna nuorempien isien lapsiin. Lasten riski sairastua mydhemmin kaksisuuntaiseen
mielialahairiodn on suurempi, ja skitsofrenian ja autismikirjon sairauksien esiintyvyys
kaksin-kolminkertainen. Esim. autismin esiintyvyys on silti matala (0,08-0,72 %). Uusien

autosomaalisten dominanttien mutaatioiden aiheuttamien sairauksien riski on samoin
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lisdantynyt, vaikkakin ilmaantuvuudeltaan yhteensa alle 0,5 prosenttia (Brandt ym., 2019;
Hanevik ym., 2024; Jimbo ym., 2022). Taiwanilaisessa yli 7 miljoonan lapsen ja heidan
isiensa ja isoisiensa tiedot kattavassa rekisteritutkimuksessa lapsen riski sairastua
mielenterveyden hairidihin, mukaan lukien masennus, riippuvuudet ja ahdistuneisuus,
olivat lisaantyneet lineaarisesti vanhempien isien lapsilla verrattuna 25-29-vuotiaiden isien
lapsiin. Lisaksi vanhempien isien lapilla oli useammin kehitysviivastymia ja enemman
itsemurhia. My0s isoisan ialla ja vanhempien ikaerolla havaittiin olevan yhteytta syntyvan

lapsen sairausriskeihin (Wang SH ym., 2022).

ASRM suosittaa klinikoita arvioimaan miehen ian merkitysta (Ethics Committee of the
ASRM, 2025) ja informoimaan 40 vuotta tayttaneita miehia ian tuomista riskeista (Schlegel
ym., 2021)

Suomessa julkisen sektorin hedelmdityshoidossa on hoitoon hakeutuvan parin hoidot
pyritty toteuttamaan ennen miehen 60 vuoden tayttymista. Ruotsissa puolison tulee olla
hoidon alkaessa korkeintaan 55-vuotias. Pakastettuja alkioita voi kayttaa puolison 61-

vuotispaivaan asti (Regional riktlinje for assisterad befruktning, haettu 16.1.2026).

Perusteena on ollut ensi sijassa ennuste tulevan isan elinajasta ja terveydentilasta, ja
lisdksi tiedot ian vaikutuksesta syntyvien lasten terveyteen
(SKL_assisterad befruktning uppfoljningsrapport 052014.pdf, haettu 16.1.2026).

Ruotsissa puolison ikaraja koskee seka naispuolista etta miespuolista partneria, myos

luovutettuja siittidita kaytettaessa. (Statens medicinsk-etiska rad: Remissvar haettu
16.1.2026)

Adoptiolain mukaan adoptoiva vanhempi ei saa olla 50 vuotta vanhempi, jos adoptoitava
on alaikainen (Adoptiolaki | 22/2012 | Lainsaadanto | Finlex, haettu 16.1.2026).

Lahtdkohtana on se, etta adoptoitavalle lapselle on vanhemman huolenpidon jatkuvuus

erityisen tarkeaa. Siittionluovuttajan ylaikaraja on yleisesti Suomessa ja kaupallisissa
Suomeen siittidita toimittavissa spermapankeissa 45 vuotta (HUS Sukusolupankki; TAYS

siittididen lahjoittaminen; OYS Sukusolupankki; TYKS Lapsettomuuden hoito; Cryos

Sperm donor requirements; ESB sperm donors, haettu 26.1.2026). Ikaraja perustuu

tietoihin vanhenevien miesten siittioiden laadusta ja syntyneiden lasten terveydesta.


https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-riktlinjer---fillistning/regional-riktlinje-assisterad-befruktning.pdf
https://skr.se/download/18.24c82ec8197a2110c70911e9/1751373653757/SKL_assisterad_befruktning_uppfoljningsrapport_052014.pdf
https://smer.se/2014/08/29/remissvar-avseende-rapporten-assisterad-befruktning-uppfoljningsrapport-med-definitioner-rekommendationer-och-utvecklingsomraden/
https://www.finlex.fi/fi/lainsaadanto/2012/22
https://www.hus.fi/sukusolupankki
https://www.pirha.fi/palvelut/sairaalat-tays/sukusolujen-luovutus/siittioiden-lahjoittaminen
https://www.pirha.fi/palvelut/sairaalat-tays/sukusolujen-luovutus/siittioiden-lahjoittaminen
https://www.cryosinternational.com/en-us/us-donor/donate-sperm/how-to/sperm-donor-requirements/
https://www.cryosinternational.com/en-us/us-donor/donate-sperm/how-to/sperm-donor-requirements/
https://www.europeanspermbank.com/en/donor-screening/our-sperm-donors
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Lapsen kehitysta ajatellen molempien vanhempien olisi tarkeaa olla toimintakykyisia

riittdvan pitkdan. Vuonna 2023 oli Suomessa tilastojen mukaan 50-vuotiaan miehen viela
jaljelld olevan elinajanodote 30,4 vuotta, 55-vuotiaan 26,5 vuotta, 60-vuotiaan 22,3 vuotta
ja 65-vuotiaan 18,3 vuotta. 50-vuotiaan miehen riski kuolla 20 seuraavan vuoden aikana
oli 19 %, 55-vuotiaan 31 %, 60-vuotiaan 50 % ja 65-vuotiaan 85 %. Luvut ovat keskiarvoja,
eika niissa ole otettu huomioon terveydentilan yksildllista vaihtelua. (Kuolleisuus- ja
eloonjaamislukuja Stat.fi Px\Web: viitattu 31.5.2025) Terveiden elinvuosien odote (HALE)
on 60-vuotiaalla miehelld 16,9 vuotta (95 %:n luottamusvali 16,3-17,5) (vrt. 60-vuotiaan

naisen HALE 19,3 vuotta) (WHO: Healthy life expectancy at age 60, viitattu 12.8.2025)

5.1.3 Naisen paino

Taulukko 3. WHO:n painoindeksia (BMI) koskevat maaritelmat (Weir ym., 2023)

Alipaino BMI alle 18,5 kg/m?

Ylipaino BMI 25-29,9 kg/m?

Lihavuus, luokka 1 BMI 30-34,9 kg/m?

Lihavuus, luokka 2 BMI 35-39,9 kg/m?

Lihavuus, luokka 3 BMI vahintaan 40 kg/m?

Aasialaiset Ylipaino BMI 23-24,9 kg/m?,
lihavuus BMI vahintaan 25 kg/m?

Taulukossa 3. on esitelty WHO:n painoindeksiluokitus. Naisen alipaino liittyi pidempaan

raskauden alkamisen viipeeseen normaalipainoisiin nahden (kuukausittaisten


https://pxdata.stat.fi/PxWeb/pxweb/fi/StatFin/StatFin__kuol/statfin_kuol_pxt_12ap.px/table/tableViewLayout1/
https://pxdata.stat.fi/PxWeb/pxweb/fi/StatFin/StatFin__kuol/statfin_kuol_pxt_12ap.px/table/tableViewLayout1/
https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/gho-ghe-hale-healthy-life-expectancy-at-age-60
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raskaaksitulon todennakaoisyyksien vetosuhde fecundability odds ratio FOR 0,95, 95 %:n
luottamusvali Cl 0,91-0,99) (Zhou 2024). Alipainoisilla naisilla (BMI alle 18,5 kg/m?) riskit
ennenaikaisuuteen ja sikion kohdunsisaiseen kasvuhairioon olivat lisdantyneet verrattuna
normaalipainoisiin (Salmon ym., 2021.) Jonkin raskaudenaikaisen komplikaation sai 34,7
% alipainoisista naisista (LifeCycle Project—Maternal Obesity and Childhood Outcomes
Study Group, 2019).

THL:n Terve Suomi 2024-kyselytutkimuksen mukaan 20-39-vuotiaista naisista 20,1 % ja
miehista 20,7 % oli lihavia (BMI vahintaan 30 kg/m?). Vuonna 2024 Suomessa synnyttajien
raskautta edeltdvan painoindeksin (BMI) keskiarvo oli 26,1 kg/m? (vuonna 2005 24,2
kg/m?) ja kaikista synnyttajista oli lihavuutta (BMI vahintaan 30 kg/m?) 20,8 prosentilla
(vuonna 2005 11 %). (Perinataalitilaston ennakkotiedot 2024 Liitetaulukot.pdf; viitattu
29.8.2025)

Hollantilaistutkimuksessa ilman hoitoja alkavan raskauden todennakoisyys vaheni
lineaarisesti, kun BMI oli yli 29 kg/m?. Raskauden mahdollisuus oli alentunut noin
neljannekselld, kun BMI oli yli 35 kg/m? ja noin 40 prosentilla, kun BMI oli yli 40 kg/m?
verrattuna niihin, joiden BMI oli 21-29 kg/m?. Useita mekanismeja on esitetty, mukaan
lukien vaikutus munasarjojen toimintaan ja kohdun vastaanottavaisuuteen (Mahutte ym.,
2018). Ovulaatioinduktio ja muu laakehoito toimii huonommin kun BMI on yli 30 kg/m?.
(Practice Committee of the ASRM, 2021; Mahutte ym., 2018). Inseminaatiohoidossa
BMI:lla ei nayttaisi olevan merkitysta synnytykseen johtavan raskauden todennakoisyyteen
(Kim ym., 2023; Immediata ym., 2020). Merkityksesta IVF-hoidon onnistumiseen on
ristiriitaista tietoa). ASRM arvion mukaan lihavuus vaikuttaa vain vahan IVF-hoitojen
tulokseen (Practice Committee of the ASRM, 2021). Pakastetun alkion siirrossa ja
hoidossa luovutetuilla munasoluilla nayttaa keskenmenoriski olevan suurempi jos BMI on

yli 30 kg/m? kuin normaalipainoisilla (Bakkensen ym., 2024; Fabozzi ym., 2024).

Kanadalaisessa 226 000 synnyttajan aineistossa havaitut synnyttajan painoindeksiin
suhteutetut komplikaatiot on listattu taulukossa 4 (Canadian Fertility & Andrology Society
recommendation, Mahutte ym., 2018 n=226 000). Suomessa tehdaan keisarileikkauksia

selvasti vdhemman kuin Kanadan aineistossa (Kaukonen ym., 2023).


https://thl.fi/documents/155392151/190160556/Perinataalitilaston%20ennakkotiedot%202024_Liitetaulukot.pdf/3a308c49-c41f-edfe-62da-03a9870d1b6c/Perinataalitilaston%20ennakkotiedot%202024_Liitetaulukot.pdf?t=1749013969924
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Odottajan ylipaino tai lihavuus suurentaa useita raskauteen ja synnytykseen liittyvia riskeja
(Taulukko 5). Riskit ovat padsaantoisesti sita suuremmat, mita merkittavampi odottajan
ylipaino tai lihavuus on. 196 670 potilaan tiedot kasittavassa meta-analyysissa jonkin
raskaudenaikaisen komplikaation sai normaalipainoisista naisista (BMI 18,5-24,9 kg/m?)
34,1 %, ylipainoisista (BMI 25-29,9 kg/m?) 42 %, lihavuuden luokassa 1 (BMI 30-34,9
kg/m?) 50,2 %, luokassa 2 (BMI 35-39,9 kg/m?) 56,8 % ja luokassa 3 (BMI vahintaan 40
kg/m?) 61,1%. Raskaudenajan komplikaatioksi laskettiin gestaatiodiabetes, kohonnut
verenpaine, pre-eklampsia, sikion suuri tai pieni koko raskausviikkoihin nahden (alle 10.
persentiilin tai yli 90. persentiilin), ennenaikainen synnytys (alle 37 raskausviikkoa) tai
keisarileikkaus. (LifeCycle Project—Maternal Obesity and Childhood Outcomes Study
Group, 2019) Hapenpuutteeseen liittyvat komplikaatiot, CP-vamma, tehohoidon tarve ja
aidin infektiot, veritulpat, anestesiakomplikaatiot, tehohoidon tarve ja aitiyskuolleisuus ovat

lisdantyneet, kun aidilla on ylipainoa(Terveysportti Ylipainoisen naisen raskaus, haettu

2.2.2026). Normaalipainoisten aitien lapsista 5,9 prosentilla on havaittu epamuodostumia,
ja 14,5 prosentilla, jos aidin BMI oli vahintaan 40 kg/m? (Practice Committee of the ASRM,
2021). Aidin lihavuuteen liittyy myds lapsen mydhempi sokeri- ja rasva-

aineenvaihduntaprofiili (Hu ym., 2025).

Taulukko 4. Komplikaatiot ja keisarileikkaukset kanadalaisessa 226 000 synnyttajan aineistossa
(Mahutte ym., 2018).


https://www.terveysportti.fi/apps/dna/ltk/article/ykt02057/search/lihavuus
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Normaalipainoiset BMI 25- | BMI 30-34,9 | BMI
P 299 kg/m? |  kgm? | 35-
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BMI 18.5-24.9 399 BMI
kg/m? kg/m? | vahintaan
40 kg/m?
Keisarileikkaus 26.5 % 33.1% 38.2 % 43;,/1 49.7 %
(o)
Synnytys ennen h 37 16 % 2% 25% 3;,2 41 %
0,
Makrosomia 1.4 % 28% 3.8 % 4;,/50 6.8 %
0,
Hartiadystokia ja vamma 0,1% 0.1% 0,1% 0‘3/20 0,3 %
0,
Sikiskuolema 0.3 % 0.3% 0.4 % 0;,/40 0.6 %

Canadian Fertility & Andrology Societyn suositus, Mahutte ym., 2018 n=226 000.
Vertailun vuoksi Suomessa keisarileikkauksia normaalipainoisilla 14,2 %, BMI 30-34,9 kg/m?:
22,2% ja BMI yli 35 kg/m?: 27,2 % (Kaukonen ym. 2023)

Taulukko 5 Gestaatiodiabeteksen ja pre-eklampsian esiintyvyys Suomessa vuosina 2004-

2016 synnyttaneilla (Kaukonen ym., 2023), ja ensisynnyttajilla, joilla oli yksdisraskaus
vuosina 2006-2010. (Metsala ym., 2016)

Normaali- BMI BMI
?g"éa”e painoiset BMI |25— | 30— 22"_' sgf]'intéén
L, 18,5-24,9 299 (34,9 5
kg/m kg/m? kg/m? | kg/m? i9}9 , 40 kg/m
g/m
Synnyttajat 16.2
Suomessa 5,4 % 0/’ 24,4 % 33,3 %
Gestaatiodiabetes, | 2004-2016* °
ei insuliinihoitoa | Ensisynnyttajat
Suomessa 4 % 50% 16% | 25% | 34 % 42 %
2006-2010**
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Synnyttajat
Suomessa 0,7 % 26% | 56 % 10,2 %
Gestaatiodiabetes, 2004-2016*
insuliinihoito Ensisynnyttajat
Suomessa 1% 1,0 % 2% 5% 9% 13 %
2006-2010**
Synnyttajat
Suomessa 1,7 % 24% | 3,1% 4,2 %
Pre-eklampsia 2004-2016"
P Ensisynnyttajat
Suomessa 3% 4 % 5% 9 % 10 % 1%
2006-2010**
. L Ensisynnyttajat
Hevarkeskivakea | suomessa | 2% 3% 4% | 7% | 8% | 9%
P P 2006-2010**
) Ensisynnyttajat
Vakava pre Suomessa 1% 1% 1% | 2% | 2% | 2%
P 2006-2010**

*Synnyttajat Suomessa 2004—-2016, n= 750 019 (Kaukonen ym., 2023)
**Ensisynnyttajat Suomessa 2006—2010, yksoisraskaus , n=122 479 (Metsala ym., 2016)

Niilla raskautta toivovilla naisilla, joilla BMI on yli 25 kg/m?, edesauttaa painonlasku

raskauden alkamista, erityisesti kotiyrityksessa ennen IVF-hoitoa (Hoek ym., 2022; Best

ym., 2017; van Oers ym., 2016). 5—10 prosentin painonpudotus voi palauttaa ovulaatiot

niille, joilla on hairidita, ja lisata raskauden todennakdisyytta (Mahutte ym., 2018; Best ym.,

2017) Ylipainoisilla naisilla jo yli yhden BMI-yksikén painonlasku raskauksien valilla voi

pienentaa raskausdiabeteksen uusiutumisen riskia 20—28 prosenttia. (Raskausdiabetes.

Kaypa hoito -suositus, Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset) (kaypahoito.fi). 24 tutkimuksen

meta-analyysin mukaan (7795 potilasta) laihdutusinterventiolla saatiin parannus

raskauden alkamisen mahdollisuuteen kotona silloin, kun interventioon liittyi useita
kontaktikertoja (vahintaan 10 kontaktia; OR 2,17, 95 %:n luottamusvali 1,21-3,36

vahaisempiin kontakteihin vertaillessa). Kasvokkain tapahtuvat kontaktit (paino putosi

keskimaarin 6 kg; 95 %:n luottamusvali painon putoamiselle 3,1-9,0 kg) olivat

tehokkaammat kuin kasvokkain ja teknologian valityksella tapahtuneet kontaktit

(keskimaarainen painonpudotus 2,2 kg; 95 %:;n luottamusvali painon putoamiselle 0,8-3,6
kg; Torkel ym., 2026).



https://www.kaypahoito.fi/hoi50124
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Naytto elintapaneuvontaintervention hyodyista hedelmaityshoitopotilailla on
epaselvempaa. Pitkaaikaistulokset ovat olleet vaatimattomat ja keskeyttajia on ollut paljon.
(Mahutte ym., 2018 ). Kansainvalisissa satunnaistetuissa tutkimuksissa on vertailtu
elintapainterventioita saaneita lihavia (BMI > 29-30 kg/m?) naisia, naisiin, jotka aloittivat
hedelmoityshoidot suoraan. (Mutsaerts ym., 2016; Karsten ym., 2019; Einarsson ym.,
2017; Einarsson ym., 2019; Kluge ym., 2019; Legro ym., 2022) Interventiot ovat olleet
lyhytkestoisia, paasaantoisesti 3—6 kuukautta ja ryhmakoot suurimmissa yksittaisissa
tutkimuksissa n. 150-300. Meta-analyysin mukaan Interventioryhmassa alkoi raskaus 42,1
prosentille eli merkitsevasti useammin kuin heti hoidot aloittaneille kontrolliryhmalaisille
(36,8 %, riskisuhde [RR] 1,24, 95 %:n luottamusvali 1,07-1,44; 16 tutkimusta; Caldwell
ym., 2024). Yhteensa synnytyksen todennakdisyys ei eronnut kuitenkaan merkitsevasti
ryhmien valilla (RR 1,19 % luottamusvali 0,97-1,45; Caldwell ym., 2024). Yleisesti ottaen
tutkimuksissa ei ole ollut riittavasti koehenkiloita raskauskomplikaatioiden tai eri
alaryhmien vertailuun. Mydskaan lasten seurantatutkimukseen ei saatu riittavasti lapsia
(Mintjens ym., 2021)

GLP-1-agonisteilla on arvioitu saatavan keskimaarin 15 %:n painon lasku 12
kuukaudessa, leikkaushoidolla 30—40 % (Hoek, ym., 2022). Lihavuusleikkauksen jalkeen

suositellaan raskautta aikaisintaan vuoden kuluttua (Kaypa hoito. Lihavuusleikatun naisen

raskaus). Leikkaushoito lisaa sikion pienipainoisuuden riskia ja hivenen kohtukuoleman
riskia, mutta laskee sikion suurikokoisuuden ja raskausdiabeteksen riskeja (Mahutte ym.,
2018). Suomalaisessa aineistossa gestaatiodiabetes ja sikion pienipainoisuus
raskausviikkoihin nahden olivat leikkaushoidon jalkeen tavallisempia, kuin mihin aidin
senhetkisen painon tuoma riski olisi viitannut (Kaukonen ym., 2023).
Painonpudotusohjelmiin kuluvaa aikaa ja sen mahdollista hyotya taytyy verrata ian
kertymisesta koituvaan haittaan (Rafael ym., 2023) (Interpregnancy Care | ACOG haettu
16.2.2026).

Esiselvityksessa on kuvattuna Pohjoismaiden, Alankomaiden, Ison-Britannian ja Kanadan

hedelmadityshoitojen rajaukset. NICE suosittaa Isossa-Britanniassa painonpudotusta
ovulaatiohairiopotilaille, joiden BMI on yli 30 kg/m?2. Muita suositellaan informoitavan, etta
BMI alle 19 tai yli 30 kg/m? todennakdisesti huonontaa onnistumismahdollisuuksia. (NICE

2013, updated 2017) Useassa maassa on asetettu painoindeksirajoja hoidolle, usein 30—


https://www.kaypahoito.fi/nix02707
https://www.kaypahoito.fi/nix02707
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/obstetric-care-consensus/articles/2019/01/interpregnancy-care
https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
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35 kg/m?. (Feng ym., 2024; Balen ym., 2007). Painoindeksirajojen puolesta puhuvat tiedot
toimenpiteiden turvallisuudesta, hoitojen onnistumistuloksista ja lisdantyneista aidille,
sikiolle ja vastasyntyneelle aiheutuvista riskeista raskauden ja synnytyksen aikana seka
synnytyksen jalkeen. Painoindeksirajoja vastaan on esitetty myds argumentteja (Feng ym.,
2024, Johnson ym., 2025, Luck ym., 2025).

Palkon elintapaohjauksen suosituksen ja Kaypa hoito -suosituksen mukaan
hedelmallisessa iassa oleville tai jo raskautta suunnitteleville naisille, jotka ovat ylipainoisia
tai lihavia, olisi tarjottava tietoa laihdutuksen ja painonhallinnan edullisista vaikutuksista
hedelmallisyyteen ja raskaus- ja synnytyskomplikaatioiden todennakdisyyteen sopivien
terveydenhuoltokontaktien yhteydessa. (esim. painonhallintaan, perhesuunnitteluun,

lapsettomuuteen tai gynekologiaan liittyvilla kdynneilld). (Elintapaohjaus ravitsemus ja

liikunta - Palveluvalikoima; Terveysportti Ylipainoisen naisen raskaus) Raskautta

suunnittelevien kanssa keskustellaan riskeista ja aloitetaan painonpudotukseen tahtaava

hoito ja tuki hyvissa ajoin ennen raskauden alkamista (Terveysportti Ylipainoisen naisen

raskaus). Ennen raskautta tapahtuvan elintapaohjauksen kuuluu tapahtua
perusterveydenhuollossa kaikille, varsinkin, jos ylipainon (BMI 2 25 kg/m?) tai lihavuuden
(BMI = 30 kg/m?) lisaksi todetaan keskivartalolihavuus (vyotarén ymparys > 90 cm),
merkkeja ei-alkoholiperaisesta rasvamaksasairaudesta ja koholla oleva ALAT -arvo,
koholla oleva paastoglukoosiarvo (yli 6 mmol/l) tai jos aiemmassa raskaudessa on ollut

raskausdiabetes. Liikunta saattaa vahentaa glukoosihairiditd. Raskausdiabetes -

Duodecim. Tekstiviestit ja elintapavalmennusportaali voivat olla avuksi
laihdutusinterventiossa (Ng ym., 2021, Jiskoot ym., 2020). Suomessa on kaytdssa HUSIn

Terveyskylan Painonhallintatalo (Terveytta ja hyvinvointia joka paiva (terveyskyla.fi).

Jaosto on arvioinut lihavuutta sairautena ja raskausaikaisten riskien vertautumista muihin
tautitiloihin liittyviin riskeihin. Toisaalta keskusteltiin lihavuudesta tilana, johon pystyy
vaikuttamaan. Laihdutus vie aikaa ja tutkimusnaytto raskausriskien vahenemisesta on
niukkaa ongelman laajuuteen nahden. Jaosto katsoo, etta yksilon perusterveydentilan
optimointiin tulee pyrkia perustasolla ennen lahettamista erikoissairaanhoitoon, ja etta
tahan kuuluu myos alipainon tai lihavuuden ja yleisen terveydentilan tutkiminen.
Hedelmoityshoitoklinikkaan lahetettaessa ja hedelmoityshoitoa aloitettaessa naisen

painoindeksin tulee olla 18,5-30 kg/m?, perustuen raskauden alkamisen mahdollisuuteen


https://palveluvalikoima.fi/Elintapaohjaus%20ravitsemus%20ja%20liikunta
https://palveluvalikoima.fi/Elintapaohjaus%20ravitsemus%20ja%20liikunta
https://www.terveysportti.fi/apps/dna/ltk/article/ykt02057/search/lihavuus
https://www.terveysportti.fi/apps/dna/ltk/article/ykt02057/search/lihavuus
https://www.terveysportti.fi/apps/dna/ltk/article/ykt02057/search/lihavuus
https://www.terveysportti.fi/apps/dna/ltk/article/hoi50068/search/huomattava%20vaara?db=501
https://www.terveysportti.fi/apps/dna/ltk/article/hoi50068/search/huomattava%20vaara?db=501
https://www.terveyskyla.fi/
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ilman hoitoja ja raskaudenaikaisten riskien hallintaan. Jos BMI on 30—35kg/m?, arvioidaan
painonhallinnan hyodyt yksildllisesti huomioiden mahdolliset lihavuuteen liittyvat sairaudet,

tiedot aiempien raskauksien kulusta seka hedelmoityshoitoon liittyvat riskit.

Lihavuus lisdantyy Suomessa niin kuin muissakin lansimaissa. Painoon tulisi pyrkia
vaikuttamaan varhaisessa vaiheessa. Raskauden edellytykset olisi huomioitava ja pyrkia
optimoimaan kaikkien hedelmallisessa iassa olevien, ei vain jo hedelmattomyydesta
karsivien kohdalla. Tukea olisi tarjottava ennen raskausyritysta, raskausyrityksen ja

mahdollisten hoitojen aikana.
5.1.4 Miehen paino

Ylipainoon ja lihavuuteen liittyy miehilla sokeriaineenvaihdunnan ja hormonituotannon
hairidita, verisuonten vaurio, kardiovaskulaaritapahtumien ja erektiohairididen lisaantynyt
riski (Campbell ym., 2015, Rastrelli ym., 2019).

Yksittaisissa tutkimuksissa on nahty miehen lihavuuden yhdistyvan alentuneeseen
siittiomaaraan (Campbell ym., 2015, Rastrelli ym., 2019), suurempaan hedelmattémyyden
riskiin (OR 1,66, 95 %:n luottamusvali Cl 1,53-1,79), ja suurempaan keskenmenoriskiin
(Campbell ym., 2015). Amerikan Urologiyhdistyksen mukaan lihavien miesten
hedelmallisyys on heikentynyt vahan (Diagnosis and Treatment of Infertility in Men:
AUA/ASRM Guideline - American Urological Association, paivitetty 2024, haettu 6.5.2026)

Pre-eklampsian ja sikion kasvuhairion riskit voivat myos olla lisaantyneet lihavien miesten
puolisoiden raskauksissa verrattuna normaalipainoisten miesten puolisoiden raskauksiin
(Lin ym., 2022, Galaviz-Hernandez ym., 2019). Toisaalta lihavien miesten puolisoiden
vastasyntyneilla oli enemman raskauden kestoon suhteutettua suurikokoisuutta (9,1-12
%) (riskisuhde RR 1,22, 95 %:n luottamusvali 1,21-1,33). Vanhempien lihavuudella
yhdessa oli suurempi vaikutus raskaudenajan ja vastasyntyneen riskeihin kuin

kummankaan lihavuudella yksin (Liu ym., 2025)

Kahdessa meta-analyysissa havaittiin hedelmoityshoidon johtavan harvemmin
synnytykseen, kun mies oli lihava (OR 0,65, 95 %:n luottamusvali 0,44-0,97) (OR 0,88, 95


https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/male-infertility
https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/male-infertility
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%:n luottamusvali 0,82-0,95, p = 0.001) (Mushtag ym., 2018; Campbell ym., 2015). On

my0s esitetty, ettei miehen BMI:lIa ole yhteytta IVF-hoidon tuloksiin (Mossetti ym., 2024;

Le ym., 2016) Sekoittavana tekijana voi olla naisen lihavuus (Polotsky ym., 2015).

Kontrolloimattomat tutkimukset ovat viitanneet siihen, etta painonpudotus voi parantaa
siemennesteen parametreja, liikalihavuuteen liittyvaa sekundaarista sukurauhasten
vajaatoimintaa ja erektiohairidita (European Association of Urology, 2024; Mahutte ym.,
2018). Satunnaistetuista tutkimuksista saadut tiedot ovat kuitenkin ristiriitaisempia.
(European Association of Urology, 2024). Laakkeilla (GLP-1 AR) on saatu joissain
tutkimuksissa parannuksia hormoniprofiiliin, sukupuolitoimintoihin seka siittididen
likkuvuuteen ja ulkonakdon (Pavli ym., 2024), toisissa siittidtiheyteen ja maaraan
(Andersen ym., 2022). Yleisemmin on laakkeista kuitenkin nahty seka haittaa etta hyotya
(Service ym., 2023), ja on todettu, etta lisatutkimuksia tarvitaan (Brannigan ym., 2024).
Meta-analyysin mukaan lihavuusleikkaus ei parantanut siemennesteen laatua tai siittididen

toimintaa vaikeasti lihavilla miehilla (European Association of Urology, 2024).

Yli 8 miljoonan aiti-isa-lapsi-kolmikon kiinalaisessa kohorttitutkimuksessa kaytettiin
alipainoisuuden raja-arvona 18,5 kg/m?, ja alipainoisten isien puolisoiden raskauksissa ol
enemman keskenmenoja (2,72-2,87 %) (riskisuhde RR 1,10, 95 %:n luottamusvali 1,08—
1,13), ennenaikaisia synnytyksia (5,90-—6,37 %) (riskisuhde RR 1,04, 95 %:n luottamusvali
1,02—-1,05) ja raskauden kestoon suhteutettua pienipainoisuutta (7,43-9,36 %) (riskisuhde
RR 1,18, 95 %:n luottamusvali 1,17-1,19) seka lapsilla enemman perinataalikuolleisuutta
(0,52-0,56 %) (riskisuhde RR 1,08, 95 %:n luottamusvali 1,03—1,13) normaalipainoisten
isien puolisoiden raskauksiin tai vastasyntyneisiin nahden. Epamuodostumia ei ollut
alipainoisten isien lapsilla merkitsevasti enempaa normaalipainoisten isien lapsiin

vertaillessa. Tiedot oli vakioitu usean taustatekijan suhteen. (Liu ym., 2025).
5.1.5 Tupakka ja nikotiinituotteet

Paivittain Suomessa tupakoi 20-39-vuotiaista naisista 8,3 prosenttia (12,3 %) ja miehista
7,2 prosenttia (10 %). Sahkdsavukkeita kaytti paivittdin 20-39-vuotiaista naisista 0,5
prosenttia (0,8 %) ja miehista 0,8 prosenttia (1,1 %), Nikotiinipusseja kaytti paivittain 20—

39-vuotiaista naisista 4,7 prosenttia (1 %) ja miehista 13 prosenttia (3,6 %). Nuuskaa kaytti
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paivittain 20—39-vuotiaista naisista 0,9 prosenttia ja miehista 5,9 prosenttia.

Nikotiinipussien kayttd on lisaantynyt. Tiedot perustuvat THL:n Terve Suomi 2024 -

kyselytutkimukseen (suluissa edellisen THL Terve Suomi 2022-2023-kyselyn tulokset).

Vuonna 2024 tupakoineita oli synnyttajista 6 prosenttia (11 % vuonna 2005). Heista 57
prosenttia lopetti tupakoinnin raskauden alussa. (THL Perinataalitilasto, ennakkotiedot
2024)

Tupakoivilla naisilla riski raskauden viivastymiseen yli kuukaudella oli lisaantynyt
(vetosuhde OR 1,42; 95 %:n luottamusvali 1,27—1,58; Practice Committee of the American
Society for Reproductive Medicine (ASRM), 2024), ja raskauden alkamistodennakdisyys
puolittunut tupakoimattomiin vertaillessa (Hung ym., 2022). Raskauden mahdollisuus oli
erityisesti huonompi, jos molemmat parin osapuolet tupakoivat (Polotsky ym., 2015). IVF-
hoidossa tupakoivien raskauksien maara hoitokierrolta oli huonompi (OR 0,52, 95 %:n
luottamusvali 0,37-0,74), munasolujen maara alhaisempi ja hedelmdittyminen
vahaisempaa kuin tupakoimattomilla (Zhang RP ym., 2018). Sahkoétupakka huononsi
hedelmallisyytta vahan (Hung ym., 2022). Tupakalla nayttaa olevan pitkaaikaishaittoja
munasarjojen toimintaan niin, etta tupakoivien naisten vaihdevuodet tulevat 1-4 vuotta

aiemmin kuin ei-tupakoivien (Practice Committee of the ASRM, 2024).

Tupakoivilla on enemman keskenmenoja, niin hoidoissa kuin ilman (vetosuhde OR 1,8—
2,2) (Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine (ASRM),
2024; Zhang RP ym., 2018). Tupakointi altistaa kohdunulkoiselle raskaudelle (vetosuhde
OR 1,7-3,5; Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine
(ASRM), 2024), varhaiselle synnytykselle, kasvuhidastumalle, ennenaikaisuudelle, istukan
irtoamiselle, etiselle istukalle, ennenaikaiselle vedenmenolle ja perinataalikuolemalle.
(Practice Committee of the ASRM, 2024) Raskaudenaikainen tupakointi vaikuttaa jo
varhaiseen sikidnkehitykseen (Pietersma ym., 2022). Aidin tupakointi raskauden aikana
vahensi myohempaa nuoren miehen spermanaytteen siittickonsentraatiota lahes 50
prosentilla (Practice Committee of the ASRM, 2024). Sahkdtupakka vaikuttaa myos olevan
haitallista raskauden aikana (Practice Committee of the ASRM, 2024).


https://www.thl.fi/tervesuomi_verkkoraportit/kyselyosuus_2024/index.html
https://www.thl.fi/tervesuomi_verkkoraportit/ilmioraportit_2023/index.html
https://thl.fi/documents/155392151/190160556/Perinataalitilaston%20ennakkotiedot%202024_Liitetaulukot.pdf/3a308c49-c41f-edfe-62da-03a9870d1b6c/Perinataalitilaston%20ennakkotiedot%202024_Liitetaulukot.pdf?t=1749013969924
https://thl.fi/documents/155392151/190160556/Perinataalitilaston%20ennakkotiedot%202024_Liitetaulukot.pdf/3a308c49-c41f-edfe-62da-03a9870d1b6c/Perinataalitilaston%20ennakkotiedot%202024_Liitetaulukot.pdf?t=1749013969924

. PALVELUVALIKOIMA Valmistelumuistio Sivu 35(160)
Tjansteutbudet | Choices in health care VN/21785/2021
STM023:00//2021
Meta-analyysissa, jossa tutkittiin 5865 miesta, todettiin tupakoijilla huonommat
siemennestenaytteen tulokset tupakoimattomiin verrattuna (Sharma ym., 2016) (European
Association of Urology, 2024) (Bundhun ym., 2019). Amerikan Urologiyhdistyksen mukaan
tupakoinnilla on pieni vaikutus siittictiheyteen, liikkkuvuuteen ja ulkonakoon, ja nayttd on

heikkoa (Diagnosis and Treatment of Infertility in Men: AUA/JASRM Guideline - American

Urological Association, paivitetty 2024, haettu 6.5.2026). Sahkdtupakan kayttajilla oli myos

verrokkeja huonompi siittididen maara (Holmboe ym., 2020). Tutkimustieto ei nayta
kuitenkaan vakuuttavasti, ettd hedelmallisyys olisi alentunut. (Practice Committee of the
ASRM, 2024). Nikotiinituotteiden kaytto voi liittya erektio-ongelmiin. (European Association
of Urology, 2024) Isan tupakointiin liittyy n. 1,05—1,5-kertainen riski sikion kasvuhairioon,

epamuodostumiin ja syopiin. (Oldereid ym., 2018).

Passiivisen tupakoinnin vaikutuksesta naisen hedelmallisyyteen on ristiriitaista tietoa (Li
ym., 2018, Practice Committee of the ASRM, 2024). Raskaudenaikainen altistuminen
tupakansavulle on haitallista seka odottajalle etta syntyvalle lapselle. Kaypa hoito -
suosituksen mukaan erityisesti lasten altistumista tulee ehkaista (Tupakka- ja

nikotiiniriippuvuuden ehkaisy ja hoito, 2024)

Suomessa julkisella sektorilla on pyritty siihen, etteivat hedelmaityshoidoissa olevat

kayttaisi nikotiinituotteita.

Tupakan lopetuksen vaikutuksista hedelmaityshoitojen tuloksiin on vain vahan
tutkimustietoa (Minguez-Alarcén ym., 2018). Kaypé hoito -suosituksen mukaan
terveydenhuollossa tulee silti toimia aktiivisesti, ettei raskautta suunnitteleva perhe tai
raskaana oleva nainen tupakoisi tai kéyttaisi muita nikotiinia siséltaviéa tuotteita. Tupakasta
vieroituksen pitéisikin olla osa tupakoivien hedelméttémyyden hoitoa. (Tupakka- ja

nikotiiniriippuvuuden ehkaisy ja hoito, 2024). Tupakoinnin lopettamista tukevasta

elintapamuutoksesta on Palko julkaissut suosituksen vuonna 2020 (Elintapaohjaus

tupakoinnin lopettaminen - Palveluvalikoima). Varenikliinia, bupropionia tai

nikotiinikorvaushoitoa suositellaan avuksi tupakoinnin lopettamiseen (Practice Committee
of the ASRM, 2024). WHO suosittaa myds neuvontaa tupakoinnin lopettamiseksi. (WHO,
2025) Vaikutuksen hedelmallisyyteen ajatellaan poistuneen vuoden kuluessa lopetuksesta
(Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine (ASRM), 2024).


https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/male-infertility
https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/male-infertility
https://www.kaypahoito.fi/hoi40020
https://www.kaypahoito.fi/hoi40020
https://www.kaypahoito.fi/hoi40020
https://www.kaypahoito.fi/hoi40020
https://palveluvalikoima.fi/elintapaohjaus-tupakoinnin-lopettaminen
https://palveluvalikoima.fi/elintapaohjaus-tupakoinnin-lopettaminen
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5.1.6 Muut elintavat

Kansalliset ravitsemussuositukset on paivitetty marraskuussa 2024 (Ravitsemus- ja

ruokasuositukset - Ruokavirasto). Kaikille raskautta suunnitteleville naisille suositellaan

foolihappolisan kayttoa sikion hermostoputken sulkeutumishairion ehkaisemiseksi.
Foolihappolisan kaytto suositellaan aloitettavaksi noin kaksi kuukautta ennen suunniteltua
raskautta ja valmisteen kayttoa jatkettavaksi 12. raskausviikon loppuun. Raskauden ja sen
suunnittelun aikana folaatin saantisuositus on 500 mikrogrammaa vuorokaudessa. Muista
erityisista ruokavalioista tai yksittaisten ravinteiden tai lisaravinteiden merkityksesta
fertiliteettiin ei ole selkeda nayttéa (Practice Committee of the ASRM, 2022). D-
vitamiinilisaa 10 ug/pv (10 ug = 400 kansainvalista yksikkoa IU) suositellaan kaikille
aikuisille, myos raskautta suunnitteleville ja raskaana oleville. Hyvin vahan ulkona
oleskeleville, peitetysti pukeutuville ja tummaihoisille suositellaan D-vitamiinilisan maaraksi

20 mikrogrammaa/paiva ympari vuoden. (THL)

Naisen runsas kofeiininsaanti (yli 500 mg eli yli 5 kupillista kahvia paivassa) on yhdistetty
heikentyneeseen hedelmallisyyteen (vetosuhde OR 1,45; 95 %:n luottamusvali 1,03-2,04).
Raskaana oleville kofeiini saattaa aiheuttaa jo pienina annoksina sydamentykytysta ja
vapinaa, ja runsas kofeiinin kulutus (yli 200-300 mg paivassa eli yli 2-3 kupillista
paivassa) voi lisata keskenmenon riskia (Boedt ym., 2021, Minguez-Alarcén ym., 2018).
Jo kohtuullinenkin alkuraskauden kofeiininsaanti (51-200 mg/vrk) on yhteydessa sikion

pienipainoisuuden riskiin (Kukkonen ym., 2024).

Miesten lisaantymiseen ja sukuelinkehitykseen liittyvat ongelmat seka kivessyopa ovat
lisdantyneet lansimaissa. (Skakkeback ym., 2016) ASRM suosittaa hedelmallisessa iassa
olevia naisia ja miehia rajoittamaan altistumista hormonitoimintaa hairitseville kemikaaleille
ruoassa, ilmassa, vedessa ja henkilokohtaisissa hygieniatuotteissa, seka ilmansaasteille.
Lisaksi ASRM suosittaa terveellistd elamantapaa ja ruokavaliota hedelmallisyyden ja
yleisen hyvinvoinnin tukemiseksi (Practice Committee of the ASRM, 2022). Euroopan
urologiyhdistyksen mukaan liikunta voi parantaa miehen siemennesteen laatua ja
hormonitasapainoa. (European Association of Urology, 2024). Hoikilla tai
normaalipainoisilla naisilla sen sijaan raskas liikunta 5 tuntia/viikko tai enemman voi olla

yhteydessa raskauden viipymiseen.(Wise ym., 2012; Gudmundsdaéttir ym., 2009). Kuumat


https://www.ruokavirasto.fi/elintarvikkeet/terveytta-edistava-ruokavalio/ravitsemus--ja-ruokasuositukset/
https://www.ruokavirasto.fi/elintarvikkeet/terveytta-edistava-ruokavalio/ravitsemus--ja-ruokasuositukset/
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kylvyt ja saunominen voivat tihedan toistettuna huonontaa spermanaytteen parametreja, ja

jos lammonlahteitd on useammanlaisia, voi hedelmallisyys karsia (McKinnon ym., 2022).
Stressi voi vaikuttaa siittididen liikkkuvuuteen (Diagnosis and Treatment of Infertility in Men:
AUA/ASRM Guideline - American Urological Association, paivitetty 2024, haettu 6.5.2026)

Alkoholin riskikayttajia on 20-39-vuotiaista naisista 18,1 prosenttia ja miehista 26,6

prosenttia (THL: Terve Suomi 2024, Alkoholin kayttd; Alkoholin riskikayttajien osuus

vaestosta (%); Audit C-kysely, naiset vahintdan 5, miehet vahintaan 6 pistetta). Alkoholilla

on hyvin dokumentoituja haitallisia vaikutuksia sikion kehitykseen, eika turvallista
alkoholimaaraa ole voitu maaritella missaan raskauden vaiheessa (Popova ym., 2023).
Naisten on valtettava alkoholia raskauden yrittamisen aikana, ja raskauden aikana

alkoholin kayttd on lopetettava kokonaan.

Miehilla alkoholinkayttoon liittyy lisaantynyt riski seksuaaliseen toimintahairioon, kuten
ejakulaatiohairioon, ennenaikaiseen siemensyoksyyn ja heikentyneeseen seksuaaliseen
haluun (Practice Committee of the ASRM, 2022). Alkoholin pienesta vaikutuksesta
spermanaytteen volyymiin ja siittididen ulkonakéon on hyvalaatuinen nayttd (Diagnosis

and Treatment of Infertility in Men: AUA/ASRM Guideline - American Urological

Association, paivitetty 2024, haettu 6.5.2026).Jatkuva runsas alkoholin kulutus (yli 2
annosta/paiva) voi alentaa veren testosteronitasoa (European Association of Urology,
2024). Alkoholiriippuvuus miehilla on yhdistetty alhaisempiin siittiomaariin, siittididen
likkuvuuteen, huonontuneeseen morfologiaan ja siemennesteen maaraan. Eraan
tutkimuksen mukaan runsaasti alkoholia kayttavien miesten kumppanien raskaaksi
tuleminen kesti kauemmin kuin vahemman juovien tai raittiiden. (Practice Committee of the
ASRM, 2022)

Kannabista on vahintaan kerran viimeisten 12 kuukauden aikana kayttanyt 20-39-

vuotiaista naisista 5,1 prosenttia ja miehista 10,3 prosenttia. (THL Terve Suomi 2024,

Kannabis) Cochrane- katsauksen mukaan kannabista kayttavilla naisilla oli suurempi
hedelmattdmyyden riski kuin niilla, jotka eivat kayttaneet (RR 1,7; 95 %:n luottamusvali,
1,0-3,0). (Boedt ym., 2021). Miehilla, jotka polttivat kannabista, oli siittiomaara 29
prosenttia alhaisempi kuin niilla, jotka eivat olleet koskaan polttaneet sita. Kannabiksen
kayttd voi heikentaa hedelmoittymista. (Practice Committee of the ASRM, 2022; Practice


https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/male-infertility
https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/male-infertility
https://www.thl.fi/tervesuomi_verkkoraportit/kyselyosuus_2024/ts_alco.html
https://www.thl.fi/tervesuomi_verkkoraportit/kyselyosuus_2024/ts_alco.html
https://www.thl.fi/tervesuomi_verkkoraportit/kyselyosuus_2024/ts_alco.html
https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/male-infertility
https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/male-infertility
https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/male-infertility
https://www.thl.fi/tervesuomi_verkkoraportit/kyselyosuus_2024/fs_cannabis.html
https://www.thl.fi/tervesuomi_verkkoraportit/kyselyosuus_2024/fs_cannabis.html
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Committee of the ASRM, 2024). Huumeiden kayttd ei kuulu raskautta yrittavien, raskaana

olevien tai lapsista huolehtivien henkildiden tai parien arkeen.

Ennen lahetteen laatimista hedelmaityshoitoihin tulee perustasolla arvioida niin naisen
kuin miehen kohdalla sairauksien, laakitysten ja elintapojen merkitys hedelmallisyydelle ja
tarvittaessa korjata tilanne. Tupakoinnin ja nikotiinituotteiden lopetus ja tarvittaessa
vieroitushoito tulee toteuttaa perustason palveluissa jo ennen lahetteen laatimista
erikoissairaanhoitoon. Mahdollisen paihteiden kayton tulee loppua tarvittavilla
interventioilla. Siittidtuotantoon vaikuttavat l1aakitykset, erityisesti testosteroni ja anaboliset
steroidit, tulee lopettaa perustason palveluissa ennen lahetteen laatimista

hedelmaityshoitoihin.

5.2 Hoitojen riskit

Hedelmaityshoitolain mukaan hoitoa ei saa tehda, mikali raskaus aiheuttaisi naisen ian tai
terveydentilan vuoksi huomattavan vaaran naisen tai lapsen terveydelle.
Hedelmoityshoitolakiin liittyvassa hallituksen esityksessa (HE 3/2006 vp) selvennetaan
saantelyn tarkoituksena olevan estaa hedelmoityshoidon antaminen niissa tapauksissa,
joissa laakari etukateen tietaa, etta raskaus voi aiheuttaa vakavan vaaran naisen tai
lapsen terveydelle. Hedelmoityshoidon antamisesta paattaa, kuten kaikesta muustakin

ladkarin antamasta hoidosta, hoitava laakari.

Laaketieteellisessa arviossa huomioidaan laakitysten, toimenpiteiden ja raskauden seka
synnytyksen riskit. Hoitoja rajaavat selkeimmin sairaudet, joihin liittyy hoidettavalle
lisdantynyt kuoleman tai vammautumisen vaara, tai lapselle lisaantynyt epamuodostumien
tai poikkeavan kehityksen riski. Aiheesta on ohjeistuksia esim. Laakarin kasikirjan

artikkelissa Krooniset sairaudet ja raskaus.

ASRM erottelee riskit pysyviin ja muutettaviin. Pysyvista riskeista ja raskauden

absoluuttisista kontraindikaatioista mainitaan esimerkkina Turnerin oireyhtyma ja aortan
laajentuma (3,3 %:n mahdollisuus henkea uhkaaviin komplikaatioihin ja 2 %:n kuoleman
riski). Hoitoihin liittyvat riskitekijoitd voidaan yrittda minimoida, esimerkkeina varovainen

munasarjoja stimuloivien 1aakkeiden kaytto ja yhden alkion siirrot. (Ethics Committee of the


https://www.terveysportti.fi/apps/dna/ltk/article/ykt00641/search/huomattava%20vaara
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ASRM, 2022). Riskien yksil6llisessa arviossa ja hallinnassa voidaan tarvita eri
erikoisalojen yhteisty6ta ja raskauden hyva ennakointi ja suunnittelu. Joissakin tilanteissa
voidaan hedelmoityshoitoa joutua lykkaamaan tilanteen tasapainotuksen ajan
(Interpregnancy Care | ACOG haettu 16.2.2026).

Tyo6suojeluhallinnossa kaytetaan vaarojen arviointia, ja riskien suuruus maaritellaan
seurausten vakavuuden ja esiintymisen todennakoisyyden perusteella. Jo
normaaliraskaus ja synnytys sisaltaa mahdollisuuden vakaviin seurauksiin, vaikkakin
epatodennakdisesti, jolloin riskiluokittelun mukaan kyseessa on kohtalainen riski. (Riskien
hallinta - Tyosuojelu.fi - Tyésuojeluhallinto, haettu 31.12.2024) EU:n 13.6.2024 annettu

kudosdirektiivi luokittelee inmisperaisia tuotteita ihmiseen kaytettaessa vakavan

haittavaikutuksen mm. henkea tai toimintakykya uhkaavaksi tapahtumaksi, sairaalahoitoon
tai sairaalahoidon pitkittymiseen tai kuolemaan, tai johonkin naita tapahtumia estavaan

toimeen johtavaksi (Euroopan parlamentin ja neuvoston asetus (EU) 2024/1938, kohta 45,
haettu 14.8.2025). Yhdysvaltalaiset jarjestét ACOG ja SMFM ovat listanneet raskauteen ja

synnytykseen liittyvia vakavaksi luokiteltavia tapahtumia ja suosittavat niiden seulonnaksi

potilastiedostoista kahta indikaattoria: yli neljan yksikdn verensiirto tai raskausaikainen tai
synnytyksen jalkeinen tehohoito. (Severe Maternal Morbidity: Screening and Review |
ACOG, haettu 16.2.2026)

Taustatekijat vaikuttavat osaltaan hedelmattomyyspotilaiden toimenpideriskeihin, joista
yleisimpia ovat munasarjojen liikastimulaatio (OHSS), tulehdus, vuoto ja munasarjan
kiertyma, yhteensa 1,2 prosenttia (lahde: THL tilastokuutio, 2017-2022). Terveen
munasolunluovuttajan OHSS-riski on ollut 1-2 prosenttia ja muut riskit alle 0,5 prosenttia.
(Practice Committee of the ASRM and Practice Committee of the SART, 2020).

Hedelmoityshoidoista alkaneissa yksisikidisissakin raskauksissa oli kohonnut riski
verenpaineen nousuun, istukan kiinnittymishairidihin ja gestaatiodiabetekseen. (Huttler
ym., 2023). Lisaksi suuri osuus hedelmoityshoitopotilaista on ensisynnyttjia, joilla yleensa
useat raskauksien riskit ovat noin kaksinkertaiset samanikaisiin uudelleensynnyttajiin
nahden (Terveysportti: Ladkarin kasikirja, viitattu 2.7.2025). Hoidoilla alkunsa saaneilla
lapsilla on muita lapsia suurempi riski syntya ennenaikaisina ja pienipainoisina. Ero

keskimaaraisessa syntymapainossa on tilastollisten korjausten jalkeen -60 g (95 %:n


https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/obstetric-care-consensus/articles/2019/01/interpregnancy-care
https://tyosuojelu.fi/tyosuojelu-tyopaikalla/vaarojen-arviointi/riskien-hallinta
https://tyosuojelu.fi/tyosuojelu-tyopaikalla/vaarojen-arviointi/riskien-hallinta
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/FI/TXT/PDF/?uri=OJ:L_202401938
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/obstetric-care-consensus/articles/2016/09/severe-maternal-morbidity-screening-and-review
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/obstetric-care-consensus/articles/2016/09/severe-maternal-morbidity-screening-and-review
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luottamusvali -86— -34), Riskit kuitenkin vahenevat, kun verrataan hoidolla alkunsa
saaneita lapsia samojen perheiden spontaanisti alkunsa saaneisiin lapsiin (Goisis ym.,
2019). Suomessa ennenaikaisuutta (< h37) oli hoitoalkuisissa raskauksissa 4,9—-7,9 %,
pienipainoisuutta (<2500 g) 6,5-8,5 % ja sikiokuolemia 0,4-0,7 %. Vastaavat luvut ei-
hoitoalkuisille raskauksille olivat: ennenaikaisuus 5,6 %, pienipainoisuus 4,2 % ja
sikiokuolemat 0,3 % (THL:n tilastokuutio: hedelmoityshoidot, 2022 ja 2023, ja tilasto:
synnytykset ja synnyttajat).

Hormonikierrossa tapahtuvien pakastetun alkion siirtojen jalkeen alkaneisiin raskauksiin
liittyy lisdantynyt sikidon suuren koon riski, verrattuna luonnollisessa kuukautiskierrossa
tapahtuvien siirtojen jalkeisiin raskauksiin. Makrosomian (yli 4500 g) taustatekijéiden
mukaan vakioitu vetosuhde aOR oli 1,77 (95 %:n luottamusvali 1,35-2,31) ja raskauden
kestoon suhteutetun suurikokoisuuden taustatekijoiden mukaan vakioitu vetosuhde (aOR)
1,48 (95 %:n luottamusvali 1,18—1,84). Keskenmenon riski on myds lisaantynyt. (Ginstrom
Ernstad ym., 2019; Hesters ym., 2024; Berntsen ym., 2019). Suomessa makrosomiaa oli

ilman hoitoja alkunsa saaneilla lapsilla 2,2 %:lla (THL).

Keisarileikkauksia tehtiin hedelmoityshoidoilla alkaneissa raskauksissa 27,6—-31,2
prosentille synnyttdjista. Koko maassa tehtiin keisarileikkauksia ja 20,1 prosentille. (THL:n

tilastokuutio: hedelmaityshoidot, 2022 ja 2023, ja tilasto: synnytykset ja synnyttajat).

Pohjoismaisessa CONARTaS-ryhman keraamassa kansallisten syntymakohorttien
aineistossa oli hoitoalkuisilla lapsilla enemman synnynnaisia sydanvikoja kuin hoidoitta
alkunsa saaneilla (Sargisian ym., 2024). ICSl-lapsilla oli enemman epamuodostumia (6,0
%) kuin IVF-tuoresiirrosta alkunsa saaneilla (4,2 %; taustatekijoilla vakioitu vetosuhde aOR
1,07, 95 %:n luottamusvali 1,01-1,14) tai ilman hoitoja alkunsa saaneilla (4,9 %, aOR
1,28, 95 %:n luottamusvali 1,23—-1,35; Henningsen ym., 2023). Suomessa
koeputkihedelmoityshoidoista alkunsa saaneilla lapsilla oli seurasi epamuodostumia 5,5
prosentilla. Inseminaatiohoidoista osuus oli 5,2 prosenttia. [Iman hoitoja alkunsa saaneista
lapsista epamuodostumia oli 4,6 prosentilla (THL:n tilastokuutio: hedelmdoityshoidot, 2022

ja 2023, ja tilasto: synnytykset ja synnyttajat)
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ICSI:lla alkunsa saaneilla lapsilla on nahty enemman epamuodostumia, epigeneettisia ja
kromosomivikoja, hedelmattomyytta, myohastynytta psykologista ja hermostollista
kehitysta seka verenpaine- ja kardiovaskulaariongelmia kuin ilman hoitoja alkunsa
saaneilla. Yhteys CP-vammaan on mahdollinen. Riskien lisdyksen suuruus nayttaa
kuitenkin vaatimattomalta, ja osa voi selittya hoidettavien taustatekijoilla. Syopien suhteen
ei ole nayttoa lisariskista (Practice Committees of the ASRM and the SART, 2020, Esteves
ym. 2018, Berntsen ym., 2019, Song ym., 2025).

Gestaatiodiabetesta todetaan PCOS-potilailla noin kaksi kertaa niin paljon kuin muilla
(Mills ym., 2020; Huttler ym., 2023). Pre-eklampsiariski on lisdantynyt samoin erityisesti
PCOS-potilailla (n. 30 %; Mills ym., 2020, Huttler ym., 2023), ja lisdksi pakastetun alkion
siirron jalkeen, luovutettuja munasoluja kaytettaessa (Berntsen ym., 2019), ja

lahjasiittidinseminaatioraskauksissa (Pohjonen ym., 2022).

Riskeja vertailtaessa on syyta huomioida hoitojen erilainen toteutustapa eri maissa,
etenkin alkionsiirtokdytannot. Kaksos- ja kolmosraskauksissa riskit ovat moninkertaiset
yksisikidisiin raskauksiin nahden. Suomen hoitokaytantdjen takia monisikidisia synnytyksia
oli vuonna 2023 hedelmadityshoidoista alkaneista raskauksista jopa vahemman (38 / 2880
synnytysta, 1,32 %) kuin koko vaestossa (579 / 43 124 synnytysta, 1,34 %)
(Hedelmdityshoidot - THL kuutio- ja tiivistekayttoliittyma ; Synnyttajat ja

synnytystoimenpiteet - THL kuutio- ja tiivistekayttoliittyma).

Hedelmoityshoitojen aikana hoitojen ja hedelmattomyyden psykososiaaliset haitat,
stressiin ja masennukseen liittyvat oireet voivat lisdantya entisestaan (Gupta ym., 2024).
Englannissa noin 40 prosenttia potilaista raportoi itsemurha-ajatuksia hoitojen aikana,
kaksi kolmesta kertoi parisuhdeongelmista ja kolmannes raportoi uransa karsineen (The

far-reaching trauma of infertility: Fertility Network UK survey | Fertility Network, haettu

5.9.2025) (Payne N: Fertility Network UK survey: The impact of fertility challenges and
treatment. Fertility Network UK 2022; haettu 18.9.2025). On esitetty, etta potilaiden olisi

saatava psyykkista tukea, myds hoitojen paattyessa (Gameiro ym., 2024). Hoitojen

l&pikaymiseen voi osalla littya myos positiivisia tunteita (Sousa-Leite ja Boivin, 2025).


https://sampo.thl.fi/pivot/prod/fi/ivf/ivfpublic/fact_ivfpublic?row=time-430&column=area-402917&filter=method-403639&filter=measure-460573
https://sampo.thl.fi/pivot/prod/fi/synre/toimenpiteet/fact_synre_toimenpiteet?row=provider-10822&column=time-430&filter=measure-10690&filter=nfetus-10837
https://sampo.thl.fi/pivot/prod/fi/synre/toimenpiteet/fact_synre_toimenpiteet?row=provider-10822&column=time-430&filter=measure-10690&filter=nfetus-10837
https://fertilitynetworkuk.org/the-far-reaching-trauma-of-infertility-fertility-network-uk-survey/
https://fertilitynetworkuk.org/the-far-reaching-trauma-of-infertility-fertility-network-uk-survey/
https://fertilitynetworkuk.org/wp-content/uploads/2022/10/Fertility-Network-Infertility-and-Fertility-treatment-Impact-report-2022.pdf
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6 Tilastotiedot

6.1 Potilasmaarat

THL:n vuosittain julkaistavien hedelmoityshoitotilastojen mukaan Suomessa hoidettiin
julkisella ja yksityisella sektorilla vuonna 2024 yhteensa 11 357 potilasta, joista 8 354
omilla sukusoluilla ja 3 003 luovutetuilla sukusoluilla. Vuonna 2023 vastaavat luvut olivat
10 999, 7 820 ja 3 179. Luvuissa voi olla paallekkaisyyksia, silla eri klinikoissa kayneita ei
voida erotella toisistaan. (THL kuutioliittyma, haettu 11.11.2025). Tarkempia tietoja tullaan
saamaan 1.1.2026 datan keraysvaiheen aloittaneesta syklipohjaisesta

hedelmoityshoitorekisterista.

6.2 Toimenpidemaarat, hoitojaksot, kaynnit

Vuoden 2024 lopussa Suomessa toimi 17 hedelmaityshoitoklinikkaa, joista 15 teki
inseminaatiohoitojen lisaksi myos koeputkinedelmaityshoitoja. 15 klinikkaa teki hoitoja
luovutetuilla sukusoluilla. Kaikista klinikoista 7 toimi julkisella sektorilla. (THL:
Hedelmdityshoidot 2023-2024) Tilastoihin raportoivat kaikki klinikat. Yhteensa vuonna
2024 (2023) aloitettiin THL:n tilastojen mukaan noin 14 500 (14 430) hedelmdityshoitoa.
Vuonna 2023 (2022) Suomessa tehdyista julkisen ja yksityisen sektorin

hedelmadityshoidoista syntyi 2920 (2570) lasta, 6,7 % (5,9 %) kaikista syntyneista lapsista.
(THL) Julkisen sektorin osuus kaikista hoidoista oli vuoden 2024 THL:n ennakkotietojen
mukaan 61 prosenttia. Julkisen sektorin osuus omilla sukusoluilla tehdyista
koeputkihedelmdityshoidoista oli 65 % prosenttia ja inseminaatioista 73 prosenttia.
Luovutetuilla sukusoluilla tehdyista hoidoista julkisen sektorin osuus oli 40 prosenttia.
(THL)

Inseminaatiohoitoja tehtiin julkisella sektorilla vuonna 2023 nais-miespareille puolison
siittioilla 1 963 kpl, ja niista alkoi 244 raskautta, joista 197 johti synnytykseen. Synnytyksia
inseminaatiota kohti oli alle 30-vuotiailla naisilla 10,8 %, 30—34-vuotiailla samoin 10,8 % ja
35-39-vuotiailla 8,1 %. Luovutetuilla siittidilla tehtiin julkisella sektorilla 725 inseminaatiota.
135 alkaneesta raskaudesta 112 johti synnytykseen. Synnytyksia aloitettua hoitoa kohti oli
alle 30-vuotiailla 15,2 %, 30—34-vuotiailla 17,8 % ja 35-39-vuotiailla 13,3 %. (THL)


https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/151369/Hedelm%c3%b6ityshoidot%202023_2024.pdf?sequence=8&isAllowed=y
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Koeputkihedelmoityshoitojen munasolukerayksia tehtiin julkisella sektorilla vuonna 2023
nais-miespareille omilla soluilla toteutettavia IVF- tai ICSI-hoitoja varten 2 181 kpl. ICSI
kaytettiin hedelmoitystapana 38 %:ssa kierroista. IVF- tai ICSI-hoitojen 1 438 tuoresiirrosta
alkoi 404 synnytykseen johtanutta raskautta (28,1 %). Alkionsiirtoa kohti oli synnytyksia
alle 30-vuotiailla 35,2 %, 30—34-vuotiailla 36,1 % ja 35-39-vuotiailla 21,4 %. Tuoresiirto
tehtiin 66 prosentille. Muiden hoito keskeytyi tai kaikki alkiot pakastettiin. Pakastetun alkion
siirtoja tehtiin yhteensa 2 627 kpl, ja niista 773 johti synnytykseen (29,4 %). (THL)
Luovutettuja siittidita kaytettiin julkisella sektorilla IVF-hoidoissa niin, etta 190 alkiota
siirrettiin tuoreeltaan ja niista seurasi 58 synnytysta (31 %). 243 luovutetuilla siittidilla
aikaansaatua alkiota siirrettiin pakastettuna-sulatettuna, ja niista seurasi 70 synnytysta
(28,8 %).

Luovutetuista munasoluista ja vastaanottajaparin miesosapuolen siittidista saatuja alkioita
kaytettiin julkisella sektorilla 110 pakastetun alkion siirrossa. Raskauksia alkoi 42, ja niista
synnytykseen johti 30 (27,3 %). Lisaksi kaytettiin pakastetuista ja sulatetuista luovutetuista

munasoluista saatuja alkioita 36 siirrossa, ja synnytykseen johti 17 (42,7 %). (THL)

Seka luovutettuja munasoluja etta -siittidita tai valmiita luovutettuja alkioita kaytettiin 23

siirtoon, ja niista 9 johti synnytykseen (39,1 %). (THL).

Hedelmoityshoitoja julkisella tai yksityisella sektorilla saivat Suomessa vuonna 2024
Fimean tietojen mukaan hieman alle 800 itsellista naista ja hieman yli 400 naisparia,

yhteensa n. 1250 vuonna 2024. Maara oli noin 1200 vuosina 2022—-2023.(Ilhmisperaisten

siirteiden valvonta Fimeassa vuonna 2023; Ihmisperaisten siirteiden valvonta Suomessa
2024; haettu 22.8.2025)

Vuonna 2024 (2023) on Valviran yllapitamaan julkisen ja yksityisen sektorin kattavaan
Luoteri-rekisteriin rekisterdity uusia spermanluovuttajia 281 (221) ja munasolunluovuttajia
306 (382) henkil6a. Kumpienkin maara on vahentynyt edellisesta vuodesta. Uusien
rekisteroityjen luovuttajien lisaksi aiemmin rekisterdidyt luovuttajat saattoivat jatkaa
luovutuksia. Alkioita luovutti vuonna 2024 64 (45) paria tai henkilda. Vuoden 2023
laintulkinnan jalkeen myos luovutetuilla sukusoluilla aikaansaatuja alkioita oli mahdollista

luovuttaa eteenpain. Vuonna 2025 kaytannosta luovuttiin oikeuskanslerin ratkaisun


https://fimea.fi/documents/147152901/159470026/Ihmisper%C3%A4isten+siirteiden+valvonnan+vuosiraportti+2023_18062024.pdf/4dc04fca-2a63-9ae7-db5c-2a9e8a8d8a5b/Ihmisper%C3%A4isten+siirteiden+valvonnan+vuosiraportti+2023_18062024.pdf?t=1718712540529
https://fimea.fi/documents/147152901/159470026/Ihmisper%C3%A4isten+siirteiden+valvonnan+vuosiraportti+2023_18062024.pdf/4dc04fca-2a63-9ae7-db5c-2a9e8a8d8a5b/Ihmisper%C3%A4isten+siirteiden+valvonnan+vuosiraportti+2023_18062024.pdf?t=1718712540529
https://fimea.fi/documents/147152901/225413057/Ihmisper%C3%A4isten%20siirteiden%20valvonnan%20vuosiraportti%202024.pdf/15f682ff-d413-5d0e-cf40-d1ed4ab35f6c/Ihmisper%C3%A4isten%20siirteiden%20valvonnan%20vuosiraportti%202024.pdf?t=1747299949359
https://fimea.fi/documents/147152901/225413057/Ihmisper%C3%A4isten%20siirteiden%20valvonnan%20vuosiraportti%202024.pdf/15f682ff-d413-5d0e-cf40-d1ed4ab35f6c/Ihmisper%C3%A4isten%20siirteiden%20valvonnan%20vuosiraportti%202024.pdf?t=1747299949359
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johdosta. (Hedelmoityshoidot 2023—-2024) ; (Apulaisoikeuskanslerin ratkaisu; haettu
3.11.2025)

Osa hoidoista yksityissektorilla tehdaan ulkomaalaisille (ns. cross-border care) niin, etta
potilaat matkustavat tai niin, etta sukusolut tai alkiot kuljetetaan maasta toiseen.
Ulkomaalaisille Suomessa tehtyjen hoitojen lukumaara oli vuonna 2024 n. 300 hoitokertaa,
joista n. 160 luovutetuilla sukusoluilla. Suomeen yksityisklinikoille hoitoihin tultiin vuonna
2023 eniten Ruotsista, Saksasta ja Norjasta. Vuonna 2023 raportoitiin ulkomaalaisille
tehdyn noin 700 hoitokertaa, joista noin 500 hoitokertaa luovutetuilla sukusoluilla.
(Hedelmoityshoidot 2023-2024, haettu 4.7.2025). Yksityisklinikoille tuotiin vuonna 2024
(2023) ja munasoluja 1 196 (986) kappaletta ja siittidita 237 (313)
sailytysoljellista.(Ihmisperaisten siirteiden valvonta Fimeassa vuonna 2023; Ihmisperaisten
siirteiden valvonta Suomessa 2024; haettu 22.8.2025)

Hedelmoityshoitojen tarjonta keskittyy julkisella sektorilla keskitysasetuksen mukaisesti
yliopistosairaaloihin, ja yksityissektorillakin pitkalti suurempiin kaupunkeihin. Vuonna 2024
Kelan laakekorvauksia hedelmoityshoitolaakkeista saivat eniten naiset Uudellamaalla ja
Helsingissa (5,4 /tuhat 18—44 v naista), ja vahiten Pohjois-Karjalassa (2,3 /tuhat 18—44 v
naista) ja Kymenlaaksossa (2,6 /tuhat 18—44 v naista). (Sairausvakuutuksesta korvattavat
laaketoimitukset (9105RS001)( Vaestd 31.12. 2024 Stat.fi); haettu 11.11.2025). 20—44-
vuotiaista naisista on merkittava osa syntynyt Suomen ulkopuolella, Uudellamaalla 25,2 %
ja koko Manner-Suomessa 17,0 %. (Stat.fi, tilanne 31.12.2024; haettu 11.11.2025)

Palvelutarpeet voivat olla erilaiset monikulttuurisessa ymparistossa. Hedelmaityshoitoihin

hakeutumisen todennakoisyydesta eri vaestoryhmissa ei ole tata kirjoittaessa tietoa.

6.3 Terveydenhuollon kustannukset

Julkisen sektorin vuoden 2023 hedelmadityshoitotoimenpiteiden kustannukset klinikoille,
potilaille ja Kelalle (Iladkekorvaukset) pyrittiin laskemaan. Kaytéssa olivat julkisen sektorin
vuoden 2023 hoitojen ja raskauksien lukumaarat (THL), klinikan kustannuksina
yliopistosairaaloiden ulkokuntalaskutushinnoittelun hoitolukumaarapainotetut keskiarvot
HUS (2024), ja TAYS, OYS, KYS (2025; tiedot vastaavilta laakareilta), potilailta perittavien

asiakasmaksut (vastaavat laakarit), keskimaarainen laakekulutus IVF-hoitoa kohti (HUS)


https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/151369/Hedelm%c3%b6ityshoidot%202023_2024.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://oikeuskansleri.fi/documents/1428954/230633213/julkaistu_ratkaisu_ylimaaraisten_alkioiden_luovutus_hedelmoityshoidoissa_OKV_2760_10_2024.pdf/49d3ca59-8deb-d544-3d87-4c82588a71ea/julkaistu_ratkaisu_ylimaaraisten_alkioiden_luovutus_hedelmoityshoidoissa_OKV_2760_10_2024.pdf?t=1759293397753
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/151369/Hedelm%c3%b6ityshoidot%202023_2024.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://fimea.fi/documents/147152901/159470026/Ihmisper%C3%A4isten+siirteiden+valvonnan+vuosiraportti+2023_18062024.pdf/4dc04fca-2a63-9ae7-db5c-2a9e8a8d8a5b/Ihmisper%C3%A4isten+siirteiden+valvonnan+vuosiraportti+2023_18062024.pdf?t=1718712540529
https://fimea.fi/documents/147152901/225413057/Ihmisper%C3%A4isten%20siirteiden%20valvonnan%20vuosiraportti%202024.pdf/15f682ff-d413-5d0e-cf40-d1ed4ab35f6c/Ihmisper%C3%A4isten%20siirteiden%20valvonnan%20vuosiraportti%202024.pdf?t=1747299949359
https://fimea.fi/documents/147152901/225413057/Ihmisper%C3%A4isten%20siirteiden%20valvonnan%20vuosiraportti%202024.pdf/15f682ff-d413-5d0e-cf40-d1ed4ab35f6c/Ihmisper%C3%A4isten%20siirteiden%20valvonnan%20vuosiraportti%202024.pdf?t=1747299949359
https://tilastot.kela.fi/ibmcognos/bi/?perspective=classicviewer&pathRef=.public_folders%2FRaportit%2F91%2BEtuudet%2F9105%2BL%25C3%25A4%25C3%25A4kkeet%2FSairausvakuutuksesta%2Bkorvattavat%2Bl%25C3%25A4%25C3%25A4ketoimitukset%2B%25289105RS001%2529&id=i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F&objRef=i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F&action=run&format=HTML&prompt=true&cmPropStr=%7B%22id%22%3A%22i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F%22%2C%22type%22%3A%22report%22%2C%22defaultName%22%3A%22Sairausvakuutuksesta%20korvattavat%20l%C3%A4%C3%A4ketoimitukset%20%289105RS001%29%22%2C%22permissions%22%3A%5B%22execute%22%2C%22read%22%2C%22traverse%22%5D%7D
https://tilastot.kela.fi/ibmcognos/bi/?perspective=classicviewer&pathRef=.public_folders%2FRaportit%2F91%2BEtuudet%2F9105%2BL%25C3%25A4%25C3%25A4kkeet%2FSairausvakuutuksesta%2Bkorvattavat%2Bl%25C3%25A4%25C3%25A4ketoimitukset%2B%25289105RS001%2529&id=i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F&objRef=i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F&action=run&format=HTML&prompt=true&cmPropStr=%7B%22id%22%3A%22i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F%22%2C%22type%22%3A%22report%22%2C%22defaultName%22%3A%22Sairausvakuutuksesta%20korvattavat%20l%C3%A4%C3%A4ketoimitukset%20%289105RS001%29%22%2C%22permissions%22%3A%5B%22execute%22%2C%22read%22%2C%22traverse%22%5D%7D
https://pxdata.stat.fi/PxWeb/pxweb/fi/StatFin/StatFin__vaerak/statfin_vaerak_pxt_11re.px/table/tableViewLayout1/
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seka vuoden 2024 1aakkeiden hinnat ja ladkekorvaukset (Terveysportti, Kela). Nain
laskettuna julkisella sektorilla kaytettiin omilla ja luovutetuilla sukusoluilla toteutettuihin
inseminaatio- ja koeputkihedelmaityshoitoihin ja niihin liittyviin pakastetun alkion siirtoihin
yhteensa arviolta n. 16,4 miljoonaa euroa. Kustannukset jakautuivat niin, etta laakkeisiin
kaytettiin n. 2,7 miljoonaa euroa (sis. Kela-korvaukset ja potilaiden omavastuuosuudet).
Potilaat maksoivat poliklinikkamaksuja noin miljoona euroa. Hoitosykleja kyseisissa
hoidoissa oli vuonna 2023 n. 8000, ja naista alkoi synnytykseen johtavia raskauksia noin
1670.

Laskelma sisaltaa julkisella sektorilla suoritetut inseminaatiot, munasolukeraykset ja
pakastetun alkion siirrot, ja naista varsinaisen hoitosyklin kaynnit, toimenpiteet ja laakkeet,
muttei keskeytyneita hoitoja, PGT, munasolupakastuksia, sukusolujen tai alkioiden
luovutustoimintoja, raskauksien ja synnytysten hoitoa, hedelmdityshoitojen, raskauksien tai
synnytysten komplikaatioiden hoitoa eika hoitoa ennakoivia kaynteja, laboratoriokokeita tai
neuvontaa. Luvut eivat sisalla myodskaan luovutetuilla sukusoluilla tehtavia
koeputkihedelmoityshoitoja. Perusterveydenhuollon ja tyoterveyshuollon
hedelmattomyyteen liittyvat kaynnit tai erikoissairaanhoidon ostopalvelusopimuksilla
tapahtuvat kaynnit tai hoidot eivat ole laskettavissa. Potilaille lankeavia muita suoria tai

epasuoria kustannuksia ei ole huomioitu (Arkfeld ym., 2026).

Vertailun vuoksi Alankomaissa laskettiin hoitojen suorat ja epasuorat kustannukset lukuun
ottamatta ladkkeita, ja inseminaation laskettiin kustantavan n. 1 050 € ja IVF-hoidon n.

3 650 €. Kustannukset laskettuna synnytysta kohti olivat 4 000-9 000 €. (Van Eekelen
ym., 2020). Toisessa alankomaalaisessa tutkimuksessa arvioitiin kolmen IVF-hoidon ja
laakkeiden kustannuksien olevan 5 6645 990 €/sykli, ja 15 674—-17 636 €/synnytys.
(Fragoulakis ym. 2016).

6.3.1 Hoitoskenaariot

Julkisten klinikoiden vastaavien laakarien tapaamisessa saatujen tietojen perusteella
luotiin mallinnus julkisella sektorilla potilaille vuonna 2023 tarjotusta hoitopolusta. THL:n
hedelmoityshoitotilastoista saatiin eri hoitomuotojen (inseminaatio, koeputkihedelmaitys-

hoito, pakastetun alkion siirto) toteutuneiden hoitojen ja niistd seuranneiden synnytysten
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maarat ikakategorioittain. Skenaario jaettiin kahteen osaan: alle 35-vuotiaat ja 35-39-
vuotiaat. Lisaksi osa kummankin ikaryhman potilaista aloitti inseminaatiohoidoilla ja jatkoi
tarvittaessa IVF-hoitoon, ja osa aloitti suoraan IVF-hoidolla.. Hoitoskenaarioiden

tarkemmat yksityiskohdat, epavarmuustekijat ja oletukset on kuvattu liitteessa 4.

Inseminaatioiden hoitokohtaiset onnistumistulokset ovat alhaisempia kuin IVF-hoitojen.
Hoitoskenaarioiden avulla testattiin puolison siittiGilla tehtyjen inseminaatioiden merkitysta
lapsen syntymisen todennakaoisyydelle ja kustannuksille. 35-39-vuotiaiden mallissa otettiin
huomioon spontaanisti alkavan raskauden mahdollisuus Chuan ja kumppaneiden meta-
analyysin taulukoiden todennakoisyyksien mukaan (Chua ym., 2020). Tuloksena oli, etta
35-39-vuotiailla kustannukset ja synnytysten maarat olivat hyvin vertailukelpoiset,
tehtiinpa osalle potilaista alkuperaisen potilasallokaation mukaan inseminaatiohoitoja tai ei.
Jos kaikille tehdaan suoraan IVF, seuraa potilaille enemman hoitojen ja raskauksien
aikaisia riskeja seka kustannuksia kaynneista ja ladkkeista. Laboratorion IVF-
hoitokapasiteettia tarvitaan lisaksi enemman. Hyotyja laajemmasta [VF-toiminnasta olisi
raskauden alkaminen nopeammin, ja mahdollisuus toiseen lapseen hoidosta mahdollisesti

jaavilla pakasteluilla alkioilla.

Toinen hoitoskenaariolla mallinnettu tilanne liittyy priorisointiin ja hoidon oikea-
aikaisuuteen. Hoitoskenaariossa mallinnettiin vanhemman ikdluokan nopeampaa hoitoon
paasya ja kohdennettiin 200:lle vanhempaan ikaluokkaan kuuluvalle henkildlle enemman
IVF-hoitoja. Kun kokonaiskustannukset pidettiin vakiona, jouduttiin vastaavasti
vahentamaan alle 35-vuotiaiden ryhman hoitoon paasya, ja kokonaisuutena raskauksia ja

synnytyksia saatiin vahemman.

Kolmas hoitoskenaarioilla testattu tilanne koski kotiyritysten keston ja toisaalta
ikdantymisen merkitysta Chuan meta-analyysin todennakodisyysestimaattien (Chua ym.,
2020) kayttaen esimerkkina 37-vuotiasta naista. Mikali 37-vuotias olisi yrittanyt spontaania
raskautta vuoden ja hakeutunut hoitoon heti sen jalkeen tai yrittanyt spontaania raskautta
viela toisen vuoden ja hakeutunut hoitoon vasta 38-vuotiaana, ei merkittdvaa eroa kotona
ja hoidoista alkaneiden raskauksien todennakdisyydessa olisi ollut. Kustannuksia olisi
kertynyt selvasti enemman hoitoihin heti hakeutuessa kuin toisen vuoden spontaania
raskautta yrittdessa. 39-vuotiasta naista ei pystytty kayttamaan esimerkkina. Kaikille
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potilaille ei spontaanin raskauden yrittdminen kotona ole todellisuudessa mahdollista tai
hyodyllista. (Chua ym., 2020) (THL, KYS, OYS, TAYS, HUS kustannukset ja Kelan

laakekorvaukset)

6.4 Sosiaaliturvan kustannukset

Kansanelakelaitos Kela on maksanut ladkekorvauksia sairausperusteisesti seka julkisen
etta yksityissektorin potilaille. Vuonna 2024 maksettiin 1adkekorvauksia 18—44-vuotiaille
naisille gonadotropiineista, GnRH-agonisteista ja -antagonisteista eli paaasiassa vain
hedelmaityshoitoihin kaytettavista laakkeista yhteensa 3,7 miljoonaa euroa. Yksityisen
sektorin potilaille mydnnetyt korvaukset ovat mukana Kelan tilastossa.
(Sairausvakuutuksesta korvattavat |adketoimitukset (9105RS001), haettu 11.11.2025)

Kela on korvannut 1.5.2025 alkaen yksityisella sektorilla potilailta perittavia sairauden
vuoksi suoritettujen hedelmaityshoitojen tutkimuksista ja toimenpiteista muodostuvia
kustannuksia. Kayntikustannusten taksoja on samalla korotettu. Lahjasukusoluhoidoista,
yli 43-vuotiaiden naisten hoidoista, sterilisaation jalkeen tai kolmen tuloksettoman IVF

jalkeen ei ole ilman eri paatosta korvauksia myonnetty.

Matkakorvausten tilastoinnista ei ole mahdollista erottaa hedelmoaityshoitoihin tehtyja
matkoja muista sairausvakuutuksesta korvatuista matkoista (Kelasto -

Sairaanhoitokorvausten saajat ja maksetut korvaukset).

7 Eettiset nakokohdat

EUnetHTA - ydinmalli perustuu kattavaan listaan erilaisista terveydenhuollon menetelmiin
ja niiden arviointiin liittyvista eettisista kysymyksista. Kysymykset on jaoteltu seuraaviin
eettisiin aihekokonaisuuksiin: (i) Hyotyjen ja haittojen suhde, (ii) Autonomia, (iii)
Ihmisyyden kunnioittaminen, (iv) Oikeudenmukaisuus ja yhdenvertaisuus, (v)
Lainsdadanndlliset tekijat, (vi) Eettiset tekijat itse menetelmien arvioon liittyen. Korttien
kuvaamat keskeiset arvokysymykset tunnistettiin LITE-jaoston keskusteluissa, joissa
mukana oli myds asiantuntijavierailijoita, kirjallisuushauilla seka potilasjarjestojen ja

potilaiden kanssa jarjestettyjen tapaamisten perusteella ja niiden tiivistelma on tassa.


https://tilastot.kela.fi/ibmcognos/bi/?perspective=classicviewer&pathRef=.public_folders%2FRaportit%2F91%2BEtuudet%2F9105%2BL%25C3%25A4%25C3%25A4kkeet%2FSairausvakuutuksesta%2Bkorvattavat%2Bl%25C3%25A4%25C3%25A4ketoimitukset%2B%25289105RS001%2529&id=i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F&objRef=i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F&action=run&format=HTML&prompt=true&cmPropStr=%7B%22id%22%3A%22i8018CB16A7B64C83806B1A7ACFE7859F%22%2C%22type%22%3A%22report%22%2C%22defaultName%22%3A%22Sairausvakuutuksesta%20korvattavat%20l%C3%A4%C3%A4ketoimitukset%20%289105RS001%29%22%2C%22permissions%22%3A%5B%22execute%22%2C%22read%22%2C%22traverse%22%5D%7D
https://raportit.kela.fi/ibi_apps/WFServlet?IBIF_ex=NIT127AL&YKIELI=S
https://raportit.kela.fi/ibi_apps/WFServlet?IBIF_ex=NIT127AL&YKIELI=S
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Hydtyjen ja haittojen suhde

Hedelmaityshoidot voivat tuoda mahdollisuuden saada lapsi, helpottaa epavarmuutta ja
selvittaa lapsettomuuden syyn, mutta ne voivat myds aiheuttaa fyysisia haittoja, stressia,
taloudellista kuormitusta ja parisuhdeongelmia. Hoidoista kieltaytyminen voi saastaa
potilaan rasituksilta, mutta se voi yllapitaa lapsettomuuden aiheuttamia psyykkisia haittoja
ja heikentaa raskauden mahdollisuuksia. Hoitojen onnistuminen tai epaonnistuminen
vaikuttaa myos potilaiden laheisiin ja yhteiskuntaan, tuottaen toisaalta iloa ja jatkuvuutta,
mutta myos kustannuksia ja eriarvoisuutta. Hedelmaityshoitoihin liittyy lisaksi piilevia
seurauksia, kuten kaupallistumisen lisdantyminen ja sukupuolittuneiden odotusten

vahvistuminen.
Autonomia

Hedelmoityshoidot voivat kaventaa potilaan autonomiaa, koska hoitojen tarkka
aikataulutus, hormonihoidot ja toimenpiteet rajoittavat mahdollisuuksia tehda itsenaisia
arjen ja elamansuunnittelun paatoksia. Pariskunnissa paatoksentekoon liittyy usein
epasymmetriaa, silla hoitojen fyysiset ja psyykkiset vaikutukset kohdistuvat paaasiassa
henkiloon, joka kay lapi laaketieteelliset toimenpiteet, mika voi heikentaa tasavertaista
suostumuksellisuutta. Autonomian toteutuminen edellyttaa realistista, kattavaa ja
ymmarrettavaa tietoa hoitojen vaikutuksista, riskeista ja vaihtoehdoista seka
psykososiaalista tukea erityisesti hoitojen epaonnistuessa. Hoitoihin hakeutuu myds
haavoittuvia potilasryhmia, joiden kohdalla tarvitaan yksildllisia tukitoimia, kuten kielellista
ja sosiaalista tukea, jotta heidan paatoksentekokykynsa voidaan varmistaa.
Hedelmaityshoidot haastavat lisaksi ammatillista etiikkaa, koska paatoksenteossa on
tasapainotettava potilaiden toiveet, laaketieteelliset perusteet, lapsen etu ja rajalliset

terveydenhuollon resurssit.
Ilhmisarvo
Hedelmoityshoitojen saaminen ei lahtokohtaisesti muuta potilaan ihmisarvoa, mutta

hoitojen onnistuminen tai epaonnistuminen voi vaikuttaa hanen kokemukseensa omasta

arvostaan. Hoitojen ja potilaiden oikeuksien arviointi kytkeytyy kansainvalisiin ihmisoikeus-
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ja bioeettisiin periaatteisiin, jotka korostavat seka lisaantymisterveyden toteutumista etta
tulevien sukupolvien suojelua. Joissakin tapauksissa hoidot voivat olla jannitteisessa
suhteessa potilaan uskonnolliseen, kulttuuriseen tai moraaliseen taustaan, mika voi
aiheuttaa eettista ristiriitaa hoitovalintojen ja omien arvojen valilla. Hoidot voivat myos
altistaa yksityisyyden loukkaamisen kokemuksille, silla lapsettomuuden selvitys ja
erityisesti luovutettuihin sukusoluihin perustuvat menetelmat vaativat henkilokohtaisten ja
intiimien tietojen jakamista. Lisaksi osa potilaista voi kokea toimenpiteet tai hoitoprosessin

esineellistavana, mika korostaa tarvetta sensitiiviselle ja riittavalle psykologiselle tuelle.
Oikeudenmukaisuus ja yhdenvertaisuus

Hedelmoityshoitojen tarjoaminen ja rajaaminen vaikuttavat merkittavasti terveydenhuollon
resurssien jakoon, silla hoidot ovat kustannuksiltaan huomattavia ja niiden lisaaminen
edellyttaa vastaavia saastoja muilta erikoisaloilta ja myos perusterveydenhuollossa
esimerkiksi painonhallinnan ja tupakoinnin lopettamisen kohdalla. Resurssien
oikeudenmukainen kohdentaminen edellyttaa arvioita hoitojen vaikuttavuudesta seka
potilaiden terveydentilasta, jotta paatokset eivat muodosta syrjivia kaytantoja esimerkiksi
ian, perussairauksien tai vammaisuuden perusteella. Hedelmoityshoitoihin sovelletaan
osin samoja periaatteita kuin muihin terveydenhuollon interventioihin, joissa potilaan
toiminnalla tai taustatekijoillda on vaikutusta hoidon riskeihin ja hyotyihin. Hoitoon paasya
voivat estaa seka laaketieteelliset etta sosiaaliset tekijat tai lainsaadantoon sisaltyvat
rajaukset, jotka sulkevat tietyt rynmat — kuten itselliset miehet ja miesparit — palveluiden
ulkopuolelle. Lisaksi resurssien niukkuus, kuten luovutettujen sukusolujen rajallinen

saatavuus, voi muodostaa rakenteellisen esteen hoitojen toteutumiselle.
Lainsaadanto

Lainsaadannon tehtavana on turvata tasapuolinen hoito laaketieteellisin perustein niille
potilasryhmille, joille hoidot on sallittu, mutta se rajaa edelleen ulkopuolelle esimerkiksi
itselliset miehet ja kohtua vailla olevat henkilot, mika herattaa kysymyksia
yhdenvertaisesta kohtelusta. Laaketieteen nopea kehitys synnyttaa jatkuvasti tilanteita,
joissa voimassa oleva saantely ei anna riittdvia vastauksia, kuten sijaissynnytyksen,

alkiodiagnostiikan, luovuttajatestauksen ja rajat ylittavan hoidon kysymyksissa. Naissa
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tapauksissa eettiset ja oikeudelliset jannitteet liittyvat seka lapsen edun arviointiin etta
luovuttajien, potilaiden ja tulevien lasten oikeuksien yhteensovittamiseen. Jaoston
nakemyksen mukaan lisdsaantelya tarvitaan erityisesti silloin, kun nykyiset kriteerit ovat

tulkinnanvaraisia tai johtavat hoitojen epatasa-arvoiseen toteutumiseen.
Hoitosuosituksen tekemisen merkitys

Vaikuttavuusrajan asettaminen hedelmoityshoidoille, kuten 10 prosentin onnistumistoden-
nakoisyyden kayttaminen hoitokriteerina, herattaa eettisia kysymyksia, koska yksilollinen
vaihtelu on suurta ja ennusteen tarkka maarittely on epavarmaa. Suositusten laadinta
edellyttaa valintoja siitd, mita tulosmuuttujia ja kustannuksia tarkastellaan. Liian kapea
taloudellinen nakdkulma voi sivuuttaa keskeisia eettisia ulottuvuuksia, kuten raskauden
riskien ja epasuorien vaikutusten huomioimisen. Tiedon keraamisen rajaukset ja
kustannusvaikuttavuuden oletukset ovat siten myos arvovalintoja, jotka vaikuttavat siihen,
miten oikeudenmukaisesti hoitojen kohdentuminen voidaan perustella. Kohderyhmien
arviointi osana suosituksen valmistelua voi lisaksi tuottaa laajempia yhteiskunnallisia
seurauksia, silla hedelmoityshoitojen painottaminen poliittisessa paatdoksenteossa voi
siirtda huomiota ja resursseja pois muista haavoittuvassa asemassa olevista lapsista ja
perheista. Samalla suositus vaikuttaa siihen, miten syntyvyyden lisdamiseen tahtaavat

tavoitteet suhteutuvat lasten hyvinvoinnin ja yhdenvertaisen kohtelun periaatteisiin.

EUnetHTA mallin 1ahtokohta on, etta korttimallin avulla tunnistettujen arvokysymysten
punninta ja analysointi voidaan tehda monella erilaisella eettisen analyysin mallilla.
Jaostossa paadyttiin siihen, etta punnintaan kaytetaan kasuistiikkaa, periaate-etiikkaa ja
teknologian sosiaalista muovautumisen (SST) nakdkulmaa (ks. Arras 2017; Beauchamp ja
Childress 2001; Williams ja Edge 1996). Interaktiivinen HTA on puolestaan jaoston

toimintaan kohdistuva menetelma, joka on my6s mukana eettisessa analyysissa.

Kasuistiikka: Kasuistiikan lahtokohtana on ratkoa moraalisesti haastavia tapauksia
vertaamalla niita merkittavilta osin samankaltaisiin tapauksiin, joihin meilla on laajasti
hyvaksytty ratkaisu olemassa. Kasuistiikka soveltuu hyvin palveluvalikoimaneuvoston tyon
tueksi, koska samankaltaisten terveysongelmien ja hoitojen yhdenmukainen

sisallyttdminen palveluvalikoimaan on arvokasta. Tallainen analyysimalli tukee
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yhdenvertaisuuden periaatetta, joka on myds yksi palveluvalikoimaneuvoston ohjaavia
periaatteita. Vaikka kaytannosta yleisempaan oleva analyysi tuo omanlaisensa
nakokulman mukaan kokonaisvaltaiseen eettiseen analyysiin, tdman suosituksen
"paradigmaattisen” esimerkin valinta olisi jossain maarin jo voimakkaasti analyysia

ohjaava, eika sen tekeminen olisi palvellut taman nakokulman tuomaa tarkoitusta.
Interaktiivinen HTA

Tama nakokulma on kulkenut jaoston tyoskentelyn Iapi aloituksesta Iahtien. Jaosto on
saanut asiantuntijavieraita, jaoston sisalla on kayty paljon keskusteluja etiikan
asiantuntijoiden vetamina. Myds kaksi potilasryhmahaastattelu on jarjestetty, samoin
aiheeseen liittyvien jarjestdjen kanssa on jarjestetty kaksi tapaamista jo esiselvityksen
vaiheessa. Eettinen analyysi on myds mukana Ota kantaa — vaiheessa, jossa voidaan
saada eri sidosryhmilta nakokulmia ja kommentteja sen hetkiseen suositukseen ja

valmistelumateriaaliin.
Periaate-etiikka

Periaate-etiikka on eettisen arvioinnin malli, joka perustuu neljaan keskeiseen
periaatteeseen: autonomian kunnioittaminen, haitan valttdminen, hyvan tekeminen ja
oikeudenmukaisuus. Periaatteet voivat olla keskenaan ristiriidassa ja tilanteesta riippuen

jokin periaate voi syrjayttaa toisen.

Hedelmaityshoitojen kontekstissa autonomian kunnioittaminen tarkoittaa potilaan kykya
tehda tietoon perustuvia paatoksia vaikeassa elamantilanteessa. Hoidot ovat usein
kuormittavia, ja potilaan on ymmarrettava realistisesti seka hyotyjen etta haittojen vaikutus

omaan elamaansa. Myos syntyvan lapsen etu tulee arvioida ammattilaisten toimesta.

Hyvan tekeminen ja haitan valttaminen liittyvat hoitojen hyodtyjen ja riskien punnintaan:
hoidot voivat mahdollistaa lapsen saamisen, mutta niihin sisaltyy epaonnistumisia ja

emotionaalisia, fyysisia seka ajallisia rasitteita.
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Oikeudenmukaisuus korostaa hoitojen yhdenvertaista tarjoamista. Resurssien rajallisuus
edellyttaa kriteereja, joiden perusteella hoitoja tarjotaan niille, joilla on realistinen
mahdollisuus hyotya niista. Nain pyritdan tasapainottamaan yksildlliset toiveet ja julkisen

terveydenhuollon velvoitteet.
Teknologian sosiaalinen muovautuminen

Teknologian sosiaalinen muovautuvuus (SST) korostaa, etta lisdantymisteknologiat seka
vaikuttavat yhteiskuntaan etta muotoutuvat sen arvojen, talouden ja kulttuuristen normien
mukaan. Lisaantymiseen liittyvat teknologiat kytkeytyvat laajoihin yhteiskunnallisiin

tavoitteisiin, kuten vaestokehitykseen ja synnyttavien henkildiden oikeuksiin, mutta myds

valtaan ja kontrolliin.

Teknologiat muuttavat kasityksia siitd, mika on normaalia tai toivottavaa lisaantymisessa.
Niitd voidaan kayttaa hedelmallisyyden kontrollointiin, raskauden seurantaan, synnytyksen
tukemiseen tai lapsettomuuden hoitoon. My6s omien munasolujen keraamiseen ja
sailyttamiseen tulevaa kayttoa varten tilanteissa, joissa hedelmallisyys on uhattuna
esimerkiksi sairauden hoitojen vuoksi. Menetelmaan liittyy kuitenkin merkittavia riskeja ja

hyoty-haitta-arvio on keskeinen.

Kun munasolujen keraamisesta tuli USA:ssa vakiintunut kaytanto, yleistyi myos sosiaalisin
perustein tehtdva munasolujen pakastus (SEF), jota jotkut tydnantajat alkoivat rahoittaa.
Tama esitettiin tasa-arvoa ja autonomiaa lisaavana mahdollisuutena, mutta tutkimus
osoittaa myods odottamattomia seurauksia: kaytanto ei ratkaissut uran ja perheen
yhteensovittamisen ongelmia ja monia munasoluja jai kayttamatta. Lisaksi SEF voi lisata
epatasa-arvoa, jos vain tietyilla naisryhmilla on tosiasiallisesti paasy siihen tai jos

tyonantajien odotukset alkavat ohjata lisaantymispaatoksia.

Teknologiat muuttavat myos vanhemmuuden ajoittumista, ja tama voi vaikuttaa vaeston
kehitykseen ja tulevien sukupolvien perhesuunnitteluun. Koska SEF voi vahvistaa naisten
autonomiaa, se voi samalla vaikuttaa miesten mahdollisuuksiin perheen perustamiseen ja

herattda uudenlaisia yhteiskunnallisia jannitteita.
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Kokonaisuutena lisaantymisteknologiat luovat uusia mahdollisuuksia, mutta myos
muuttavat kasityksia hyvaksyttavasta lisaantymisesta. SEF tuo hyoty-haitta-arvioon ja
tasa-arvokeskusteluun uuden ulottuvuuden. Lisaksi yksityisen sektorin uudet kaytannot
voivat vaikuttaa julkisen terveydenhuollon resursseihin ja siihen, millaiset palvelut ja hoidot

ovat yhteiskunnallisesti perusteltuja.

Tarkempi eettinen analyysi ja sen kuvaus |6ytyy erillisena liitteena (Liite 6.)

8 Lapsen etu

Lapsen edun huomioiminen ei ole vain eettinen ihanne vaan myas juridinen velvoite. Sen
maarittely perustuu kansalliseen ja Suomen ratifioimaan kansainvaliseen lainsdadantoon.
YK:n yleissopimuksessa lapsen oikeuksista (LOS) todetaan johdannossa, etta lapsi
tarvitsee ruumiillisen ja henkisen kypsymattomyytensa vuoksi erityista suojelua ja
huolenpitoa, siihen luettuna asianmukainen hoito seka ennen syntymaa etta sen jalkeen.
Lapsen oikeuksista hedelmoityshoitojen nakokulmasta tarkeimpia ovat sen artiklat 3, 6, 7,
8 ja 24. Naista 3 artiklan 1 kohdassa todetaan lapsen edun ensisijaisuus. "Kaikissa
julkisen tai yksityisen sosiaalihuollon, tuomioistuinten, hallintoviranomaisten tai
lainsaadantoelimien toimissa, jotka koskevat lapsia, on ensisijaisesti otettava huomioon
lapsen etu” (katso myds YK:n lapsen oikeuksien komitean yleiskommentti nro 14 lapsen

edun ensisijaisuudesta CRC/C/GC/14 (ks. www.lapsiasia.fi/yleiskommentit). Artiklassa 6

todetaan lapsen oikeus elamaan, henkiinjadmiseen seka kehittymiseen taysimaaraisin
edellytyksin. Artikloissa 7—8 puolestaan todetaan oikeus tuntea vanhempansa ja oikeus
identiteettiin ja artiklassa 24 lapsen oikeus parhaaseen mahdolliseen terveydentilaan.
Naita oikeuksia voidaan pitaa lahtokohtana tarkasteltaessa lapsen edun ensisijaisuutta
tilanteessa, jossa raskauteen ja lapsen syntymiseen pyritaan Suomessa laaketieteellisin
keinoin. Syy hedelmoityshoitoihin hakeutumiseen voi olla |adketieteellinen, sosiaalinen tai

niiden yhdistelma.

Laissa hedelmdityshoidoista 1237/2006 maaritetaan keskeiseksi tavoitteeksi hoidon avulla
syntyvan lapsen edun turvaaminen (HE 3/2006 vp). Lain 2 luvun 8 §:n mukaan
hedelmoityshoitoa ei saa antaa, jos on ilmeista, ettei hoidon avulla syntyvalle lapselle

voida turvata tasapainoista kehitysta. Lapsen edun arviointi hedelmdoityshoitoja


http://www.lapsiasia.fi/yleiskommentit
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suunniteltaessa perustuu kokonaisarvioon, jota jasennetaan neljan tarkasteltavan
nakokulman kautta: 1) vanhemmuuden ominaisuudet ja edellytykset, 2) raskauteen liittyvat
mahdolliset vaarat naisen terveydelle, 3) lapsen terveydelle kohdistuvat riskit seka 4)

lapsen terveytta ja hyvinvointia turvaava kasvuymparisto.

Lisdantymishoitoja koskevan esiselvityksen eettisessa analyysissa todetaan, "ettei hoitojen
avulla mahdollisesti syntyvien lasten arvo tule koskaan olla puhtaan valineellinen,
esimerkiksi niin, etta he ovat vain valine vanhempiensa onneen, vaan heita koskevissa
toimenpiteissa pitaa huomioida se, etta heilla on itseisarvo ja jos he syntyvat, heilla on
yksildnvapaus ja oikeuksia” (Palveluvalikoimaneuvoston Esiselvitys, liite 5, 2023). Tama
nakokulma edellyttaa, etta hedelmoitymishoidoissa huomioidaan myos viela
syntymattoman, mutta hoitojen avulla mahdollisesti syntyvan lapsen ihmisarvo ja oikeudet.
Ihmisoikeussopimuksessa tama on jatetty kansallisen lainsdadanndn maaritettavaksi eika
Suomessa ole toistaiseksi maaritetty syntymattdman lapsen tai alkion ihmisoikeuksia.
Tama vaikuttaa mm. siihen, miten esim. sikion mahdollisuuksia syntya terveena voidaan
turvata, mikali raskaana olevan elintavat voivat vaurioittaa sikion kehittymista ja tulevan
lapsen terveytta (esim. alkoholin kaytto, tupakointi). Syntymattdman lapsen edun
huomiointi ei tarkoita raskaana olevan autonomian syrjayttamista, mutta se velvoittaa

ennakoivaan riskien minimointiin silloin, kun hedelmaoityshoito on viela harkintavaiheessa.

Riittavan hyva vanhemmuus hedelmoityshoitojen yhteydessa

Hedelmaityshoitoihin kohdistuvat tarpeet ovat Iahtokohtaisesti aina riippuvaisia siita, etta
ihmisilla on ensisijainen toive/tarve saada lapsi, ja ne poikkeavat siis sellaisista
terveystarpeista, jotka ovat yksildiden ensisijaisista toiveista ja tarpeista riippumattomia
(ks. Sandman 2018 preferenssista riippuvainen ja rippumaton terveystarve valisesta
erottelusta). Lapsettomuus tai hedelméattdmyys voi olla musertava kokemus, mutta
laaketieteellisesti (ja tilastollisesti) tarkastellen lapsettomuus ei ole vakava
terveysongelma, koska se ei esimerkiksi johda kuolemaan, ja lapsettomana voi elaa hyvan

elaman.
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Lapsen edun nakokulmasta keskeinen kysymys ei ole vanhempien toive saada lapsi
sinansa vaan se, millaisia odotuksia lapseen kohdistuu ja millaiseksi lapsen asema
perheessa muodostuu. On myos tunnistettava, kasvavatko lapseen kohdistuvat odotukset,
jos lapsen saaminen edellyttaa huomattavaa arjen elaman jarjestelya, hoitojen aiheuttamia
haittoja, mahdollisia keskenmenoja seka taloudellisia haasteita. Riittavan hyva
vanhemmuus edellyttaa, etta lasta ei nahda vanhempien odottaman elamankulun ja
onnellisuuden mahdollistajana tai vaikeiden kokemusten korjaajana, vaan itsenaisena
yksilona, jolla on omat tarpeensa, oikeutensa ja kehityksellinen erityisyytensa. Lapsen etu
toteutuu parhaiten tilanteissa, joissa vanhemmat kykenevat hyvaksymaan lapsen
sellaisena kuin han on, myds silloin kun lapsi ei vastaa vanhempien toiveita, odotuksia tai

mielikuvia.

Lapsi ei ole valine vanhemmuuteen, vaan hoitojen tavoitteena on seka lapsen etta
vanhemman/vanhempien hyva elama seka pitkakestoinen ihmissuhde vanhemman ja
lapsen valilla. Vanhemmuus rakentuu vahitellen raskauden aikana ja muovautuu lapsen

kasvaessa ja kehittyessa.

Hedelmaityshoitoja suunniteltaessa lapsi ei ole viela syntynyt, eikd vanhemman ja lapsen
valista vuorovaikutusta tai varsinaista vanhemmuutta siten voida arvioida. Arviointi
kohdistuu siksi vanhemmuuden edellytyksiin ja valmiuksiin seka kuormittaviin ja suojaaviin
tekijoihin, joilla tutkimusnayton perusteella on merkitysta lapsen tasapainoista kehitysta
tukevien vuorovaikutuksellisten, psykososiaalisten ja kasvuymparistoon liittyvien

olosuhteiden muodostumiselle.

Kehityspsykologisen tutkimustiedon perusteella lapsen hyvinvoinnin kannalta keskeista ei
ole vanhemmuuden virheettdmyys, vaan vanhemman kyky vastata lapsen tarpeisiin
johdonmukaisesti, sensitiivisesti ja ennakoitavasti (mm. Winnicott, 1965; de Wolff ja van
lizendoorn, 1997; Ulferts, 2020). Hedelmd&ityshoitoja suunniteltaessa arviointi kohdistuu
vanhempien psyykkisiin ja sosiaalisiin valmiuksiin, kykyyn huomioida lapsen tarpeet
asianmukaisesti seka pitkajanteiseen lapseen sitoutumiseen. Lapsen etua tukee se, etta
vanhemmat kykenevat erottamaan omat toiveensa ja tarpeensa lapsen tarpeista ja

hyvaksymaan lapsen yksilollisyyden myos silloin, kun lapsi ei vastaa vanhempien
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odotuksia erityisesti tilanteissa, joissa lapsen saaminen on edellyttanyt merkittavaa

kuormitusta tai menetyksia.

Vanhemmuuden arviointi hedelmoityshoitojen yhteydessa perustuu kehityspsykologiseen
tutkimustietoon, jonka mukaan vanhemmuus rakentuu vanhemman psyykkisten
voimavarojen, lapsen tarpeiden seka kasvuympariston ja kaytettavissa olevien
tukiresurssien yhteisvaikutuksesta (Belsky,1984). Arvioinnissa tarkastellaan muun muassa
psyykkista toimintakykya, itsesaatelykykya, mentalisaatiokykya, arjen hallintaa, valmiutta
hakea ja vastaanottaa apua seka kaytettavissa olevia sosiaalisia tukiverkostoja.
Arvioinnissa on olennaista huomioida seka mahdolliset kuormitustekijat etta suojaavat

tekijat ja tarkastella niita kokonaisuutena.

Tutkimusnayton perusteella lapsen hyvinvoinnin kannalta merkittavia riskeja liittyy
erityisesti tilanteisiin, joissa vanhemmalla on hoitamaton vakava mielenterveyden hairio,
huomattavia vaikeuksia tunnesaatelyssa, paihteiden ongelmakayttoa tai puutteelliset
valmiudet huolehtia lapsen perustarpeista ja turvallisuudesta (Rasick ym. 2014, Mulder
ym. 2018, Kuppens ym. 2020). Hedelmoityshoitoihin liittyvan arvioinnin tavoitteena ei ole
sulkea hoitoja pois kevyin perustein vaan tunnistaa tilanteet, joissa lapsen tasapainoisen

kehityksen turvaaminen edellyttaa lisaselvityksia, tukitoimia tai hoidon ajallista siirtamista.

Vanhemmuuteen liittyy myos lahtokohtainen perusoletus, etta vanhemmat ovat lasna ja
toimintakykyisia koko lapsuusian. Julkisessa terveydenhuollossa toteutetuissa
hedelmoityshoidoissa aidin ika on rajattu ladketieteellisesti perustelluista syista 40
vuoteen. Tata ikarajaa voidaan pitaa myos lapsen edun nakdokulmasta hyvana. Isan ian
rajaamisessa olisi myos huomioitava lapsen etu eli ennakoida isan tuleva toimintakyky ja
terveys mahdollisesti syntyvan lapsen lapsuus- ja nuoruusian tarpeet huomioiden.
Perhetilanteita, joissa lapsi joutuu kantamaan huolta ja vastuuta vanhemman voinnista ja
jaksamisesta tulisi valttaa. Adoptiossa vanhempien ikarajaksi on asetettu 49 vuotta. Sita
voidaan pitaa lahtokohtana tarkasteltaessa isan ikarajaa hedelmaityshoitojen yhteydessa.
Nykyinen ikaraja, 60 vuotta, voi johtaa yksittdisen perheen kohdalla tilanteeseen, jossa
isan toimintakyky heikkenee merkittavasti ja aidin vastuulle siirtyy huolehtiminen paitsi

lapsesta myos puolisosta.
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Uusperheissa, joissa on jo lapsia, syntyy usein toive yhteisesta lapsesta. Talldin korostuu
yhteisen ja vahintaan toisen vanhemman osalta biologisen lapsen tarve, mika voi
aiheuttaa jo olemassa olevien lasten keskuudessa epavarmuutta siita, mika on heidan

asemansa ja hyvaksyttavyytensa suhteessa biologisiin ja uusiovanhempiin.

Lapsen edun arviointi vanhemmuuden ja kasvuolosuhteiden yhteydessa edellyttaa
erityisosaamista kehityksesta, vuorovaikutuksesta ja psyykkisesta toimintakyvysta eri
elamanvaiheissa. Psykologin koulutus on ainoa peruskoulutus, johon lapsuuden,
nuoruuden ja aikuisuuden normatiivisen ja patologisen kehityksen tunnistaminen on
systemaattisesti sisallytetty ja jossa osaaminen kattaa niin vanhemman kuin lapsen
mielenterveyden seka heidan valisensa vuorovaikutuksen arvioinnin. Lapsen edun
toteutumisen kannalta on valttamatonta, etta arvioinnin suorittaa tahan koulutettu

ammattihenkilo.
Raskauteen liittyvat didin terveytta uhkaavat tekijat lapsen edun nakokulmasta

Hedelmaityshoitoihin liittyvia aidin terveytta uhkaavia riskitekijoita on esitetty
valmistelumuistiossa kappaleessa 5.2. On erittain tarkeaa tunnistaa sellaiset
hedelmoaityshoitoihin liittyvat riskitekijat, jotka voivat vaikuttaa aidin terveyteen,
toimintakykyyn tai elinikdan ja heikentaa hanen kykyaan vastata mahdollisesti syntyvan
lapsen tarpeiden mukaisesta hoidosta. Jos merkittavia riskitekijoita ei voida saada hyvaan
hallintaan ja riski aidin pysyvaan terveyshaittaan ja toimintakyvyn heikentymiseen on

olemassa, ei hedelmaityshoitoja lapsen edun nakdkulmasta ole syyta toteuttaa.
Raskauteen liittyvat syntyvan lapsen terveytta uhkaavat tekijat

Jokaiseen raskauteen liittyy pieni mutta todellinen mahdollisuus, etta syntyvalla lapsella on
rakenteellisia tai kehitykseen liittyvia poikkeavuuksia. Raskauteen voi liittya jo etukateen
tunnistettavissa olevia riskeja esim. aidin perussairauksien tai elintapojen vuoksi (mm.
vaikeahoitoinen epilepsia, insuliinihoitoinen diabetes, ylipaino, paihteiden kaytto,
tupakointi), mutta myds ennakoimattomia riskeja (verenpaineen nousu, diabetes
normaalipainoisella, raskausmyrkytys, ennenaikaisen synnytyksen riski). Syntyvan lapsen

etu on, etta silloin kun raskaus on vasta suunnitteilla, tunnistetaan mahdolliset
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ennakoitavissa ja hoidettavissa olevat riskitekijat jo ennen hedelmadityshoitoja. Mikali
hedelmoityshoitoihin hakeutuvilla vanhemmilla on tassa valmistelumuistiossa esitettyja
(katso kappale 5) sikion ja lapsen kehitykseen vaikuttavia riskitekijoita, on naista
keskusteltava vanhempien kanssa. Mikali sikion kehityksen kannalta merkittavia
riskitekijoita ei voida saada hyvaan hallintaan ja selkea riski pysyvasti toimintakykya
heikentavaan kehityshairioon tai vammaan on olemassa, ei hedelmdityshoitoja lapsen
edun nakokulmasta ole syyta toteuttaa (katso esim. isan ian vaikutus erilaisiin

kehityshairiihin).
Lapsen terveyden ja hyvinvoinnin turvaava kasvuymparisto

Lapsen terveyden ja hyvinvoinnin turvaava kasvuymparistd muodostuu tekijoista, jotka
tukevat lapsen fyysista, psyykkista ja sosioemotionaalista kehitysta. Keskeista on lapsen
kokema perusturvallisuus, joka rakentuu arjen riittavasta ennakoitavuudesta, hoivan
jatkuvuudesta seka aikuisen sensitiivisesta ja johdonmukaisesta reagoinnista lapsen

tarpeisiin (Konecna ja Novakova 2018).

Lapsen hyvinvoinnin kannalta olennaista on hoivaavan aikuisen kyky vastata lapsen
kehityksellisiin tarpeisiin eri ikavaiheissa. Tama edellyttaa vanhemmalta mm. riittavaa
psyykkista toimintakykya, kykya saadella kuormitusta seka valmiutta sopeuttaa arkea
lapsen tarpeiden mukaisesti. Sensitiivinen, vastavuoroinen vuorovaikutus ja turvallinen
kiintymyssuhde ovat keskeisia lapsen psyykkista terveytta suojaavia tekijoita ja tukevat

lapsen tunnesaatelyn, itsesaatelyn ja sosiaalisten taitojen kehitysta.

Kasvuymparistoon vaikuttavat lisaksi perheen elinolosuhteet ja kaytettavissa olevat
tukirakenteet. Lapsen kehityksen kannalta merkityksellista ei ole ongelmien taydellinen
puuttuminen, vaan kasvuympariston kyky tarjota riittavia suojaavia tekijoita, toimiva arki

seka mahdollisuus hakea ja vastaanottaa tukea kuormittavissa elamantilanteissa.

Luovutettujen sukusolujen kaytto
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Luovutettujen sukusolujen kayttdon liittyy erityisia vaatimuksia lapsen edun huomioimisen
nakokulmasta, joiden tarkoituksena on suojata sukusolusta tai alkiosta syntyvan lapsen

terveytta ja ainutlaatuisuutta.

Lapsen ominaisuuksiin vaikuttaminen sukusoluja ja alkiota valikoimalla on I&htOkohtaisesti
kiellettya, poikkeuksena syntyvan lapsen terveyden turvaamiseksi tehtava
alkiodiagnostiikka vakavien sairauksien poissulkemiseksi. Lapsen edun nakokulmasta on
lisaksi hyvaksyttavaa huomioida luovuttajan ulkoisten ominaisuuksien yleinen
yhteensopivuus hoitoja saavien henkildiden kanssa, kun tarkoituksena on tukea lapsen

perhesuhteiden eheytta eika vaikuttaa lapsen yksildllisiin ominaisuuksiin.

Hedelmoityshoitolain 13 § 2:n mukaisesti edellytetaan, etta luovuttaja on terve eli hanella
ei saa olla perinndllista sairautta tai tarttuvaa tautia, joka voi aiheuttaa vakavan sairauden
syntyvalle lapselle. Tama ei kuitenkaan tarkoita sita, etteiko luovuttaja voisi siirtaa lapseen
esim. sellaisia geneettisia ominaisuuksia, joihin voi liittya kohonnut sairastumisen riski
(esim. elintapoihin liittyva) tai peittyvasti periytyvan taudin geenivirheen siirtyminen.
Vastaava peittyvasti periytyvien tai polygeenisten riskitekijoiden periytymisen riski liittyy

myos omilla sukusoluilla toteutettuihin hedelmaoityshoitoihin.

Saman luovuttajan sukusoluilla voi Suomessa mahdollistaa lapsia korkeintaan viidelle
hedelmdityshoitoa saaneelle perheelle. Nain korkeintaan viiden perheen lapset ovat
keskenaan biologisesti sisarpuolia. Luovutetut sukusolut ja niistd saatavat alkiot ovat
kaytettavissa 15 vuoden ajan luovutushetkesta ja luovutettujen sukusolujen avulla
syntyneet lapset voivat muuttaa niin Suomen sisalla kuin ulkomaille. Arviota siita, kuinka
todennakadisesti sisarpuolet tulisivat sattumalta tapaamaan elaman eri vaiheissa ilman

tietoa geneettiseen taustaan liittyvasta suhteesta, ei ole tehty.

Talla hetkella ei mikaan jarjestelma halyta, ettd maksimimaara on taynna, mutta
periaatteessa Luoteri-rekisterinpitajan on mahdollisuus tunnistaa useammassa kuin
yhdessa paikassa luovuttavat. Hedelmaitysyksikko luottaa lahjoittajan antamaan tietoon,
mutta lahjoittaja on voinut luovuttaa sukusoluja usealle eri tahoille. Suomessa ei
luovuttajilla ole taloudellista kannustinta sukusolujen luovutukseen, mika vahentaa

luovuttajaksi pyrkivia ja valehtelun riskia. Myoskaan ulkomailla ei ole aina pitavaa
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seurantaa, jolloin saman lahjoittajan siittidita voidaan kayttaa paljon useampaan

perheeseen, mika voi johtaa merkittaviin ongelmiin (https://yle.fi/a/74-20101591). Tahan

my0s valtakunnallinen sosiaali- ja terveysalan eettinen neuvottelukunta (ETENE) on
vuonna 2025 ottanut yhteistydssa muiden pohjoismaiden kansallisten eettisten toimijoiden
kanssa kantaa (Call for international limits on the number of children per sperm or eqgqg
donor (1) (1) 4)

Luovutetuista sukusoluista tai alkiosta syntyneella henkilolla on tiedonsaantioikeus eli
lapsella on 18 ikavuotta taytettyaan oikeus tietaa, ketka ovat hanen biologiset
vanhempansa. Taysi-ikdisen luovutettujen sukusolujen avulla syntyneen lapsen
tiedonsaantioikeuden sisaltava hedelmaoityshoitolaki tuli voimaan 1.9.2007. Ensimmaiset
lain voimaantulon jalkeen hedelmaityshoitojen avulla syntyneet lapset tulevat taysi-ikaisiksi
kesakuussa 2026, jonka jalkeen voidaan seurata, kuinka paljon tiedonsaantioikeutta
kaytetaan. Jotta lapsi voisi aikuisialla kayttaa tiedonsaantioikeuttaan on tarkeaa, etta
luovutettujen sukusolujen kaytosta on kerrottu lapselle — taman tiedon antaminen on
vanhempien harkinnan varassa. Salevaaran tutkimuksissa (2010, 2013) ajalta ennen
lapsen tiedonsaantioikeutta reilu kolmannes vanhemmista oli kertonut tai aikoi kertoa
lapselleen lahjoitettujen siittididen kaytodsta, lahjamunasolujen kaytosta vastaavasti 60
prosenttia. Olisi syyta selvittaa, onko laki lapsen tiedonsaantioikeudesta muuttanut
vanhempien ajatuksia kertomisesta lapsen biologisesta alkuperasta avoimempaan
suuntaan. Vanhemmilla tulisi olla mahdollisuus keskustella tiedon antamisesta ei vain
ennen hedelmoityshoitoja vaan myds lapsen syntyman jalkeen. Ennen hedelmdityshoitoja
ajatukset kohdentuvat mahdollisuuteen saada lapsi eika ymmarrys siita, miten lapsen
syntymisen jalkeen pitaa toimia, tunnu ajankohtaiselta ja tarkealta. Lapselle hanen
biologisesta alkuperastaan kertomista ei valttamatta mielletd vanhempien vastuuksi.
Lapsen edun nakokulmasta lahjasolukonsultaation keskeinen haaste ei ole sen sisalto tai
ajoitus hoitoa edeltavassa vaiheessa, vaan sen rajautuminen aikaan ennen hoitoja. Vaikka
konsultaatio on valttamaton ja oikea-aikainen osa hoitopolkua, se ei yksin riitd tukemaan
perhetta lahjasolutaustaan liittyvissa kysymyksissa pitkalla aikavalilla. Osa neuvonnan
keskeisista sisalldista konkretisoituu vasta lapsen synnyttya ja kasvaessa. Lapsen etua
tukee paremmin psykososiaalisen tuen jatkumo, jossa perheilla on mahdollisuus palata
lahjasoluvanhemmuuteen, lapsen taustaan ja siita kertomiseen liittyviin teemoihin lapsen

kehityksen eri vaiheissa, erityisesti varhaislapsuudessa seka myéhemmin lapsen oman


https://yle.fi/a/74-20101591
https://smer.se/wp-content/uploads/2025/03/nordic-statement-engelska.pdf
https://smer.se/wp-content/uploads/2025/03/nordic-statement-engelska.pdf
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ymmarryksen ja kysymysten lisdantyessa. Ei ole lapsen etu, etta luovutettujen sukusolujen
kaytto selviaa hanelle yllattaen, esimerkiksi ladketieteellisista syista tehtyjen tutkimusten
yhteydessa tai oma-aloitteisen geneettisen taustan selvittelyissa. Sama patee myos

adoptiolapsiin.

Lahjasolukonsultaatiossa huomioidaan perhemuotoon liittyvat erityiskysymykset, vaikka
lapsen edun keskeiset periaatteet ovat kaikille perheille yhteiset. Heteropareilla
lahjasolujen kayttoon liittyy usein kokemus geneettisesta katkoksesta ja lapsettomuuden
surusta, mika voi vaikuttaa siihen, miten lapsen taustasta ja kertomisesta keskustellaan
(Indekeu ym., 2013; Blake ym., 2010). Naispareilla ja itsellisilla naisilla lahjasolujen kayttd
on yleensa alusta alkaen tiedostettu osa perheen muodostumista, mutta perhe voi kohdata
enemman ulkopuolista uteliaisuutta tai lapsen biologiseen alkuperaan kohdistuvia
kysymyksia. Naispareilla painottuvat usein vanhemmuuden roolien rakentuminen ja ei-
biologisen vanhemman asema (Nordqvist, 2012), kun taas itsellisten naisten kohdalla
korostuvat arjen tukiverkostot, omat voimavarat seka perherakenne, jossa vanhemmuus

toteutuu yhden aikuisen varassa (Jadva ym., 2009).

Perhemuodosta riippumatta lahjasolukonsultaation tavoitteena on tukea vanhempien
valmiuksia kasitella lapsen geneettiseen taustaan liittyvia kysymyksia lapsen
kehitystasoon sopivalla tavalla, huomioida lapsen oikeus tietoon omasta taustastaan seka
vahvistaa vanhempien kykya suojata lasta kuormittavilta tilanteilta. Konsultaatio muotoutuu
yksilollisesti perheen tilanteen mukaan ja painottuu niihin teemoihin, jotka ovat lapsen

edun kannalta olennaisia kyseisen perheen kohdalla.
Yhteiskunnallinen nakékulma

Yhteiskunnassamme ei ole subjektiivista oikeutta saada biologista lasta, eika sellainen
olisi mydskaan ongelmatonta lasten yleisen edun nakdkulmasta. Lapsettomuuden ei
tarvitse olla terveysongelma, koska lapsia voi kasvattaa myds adoption tai
sijaisvanhemmuuden kautta. Talloin he eivat ole biologisesti vanhempiensa jalkelaisia,
mutta sijaisvanhemmuus tai adoptio mahdollistaa heille perheen, johon he voivat kiinnittya

ja jossa he voivat kasvaa seka kehittya turvallisesti ja tukea saaden.
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Lastensuojeluilmoituksen kohteena olevien lasten maara on kasvanut tasaisesti jo
useampia vuosia. THL:n tilastoraportin mukaan vuonna 2024 lastensuojeluilmoitus tehtiin
10,7 prosentista lapsista ja lastensuojelun avohuollon asiakkaina oli 3,4 prosenttia
lapsista. Kodin ulkopuolelle sijoitettujen lasten ja nuorten maara on 2020-luvulla ollut

vuosittain yli 17 000 ja kiireellisesti sijoitettuja lapsia on vuosittain liki 5000 (Lastensuojelu

2024). Lasten yleisen edun nakokulmasta jo syntyneista lapsista huolehtiminen ja heidan

turvallisen kasvun seka kehityksen varmistaminen on ensisijaista.

Pahimmillaan hedelmdityshoidot voivat heikentaa esimerkiksi sijoituslasten tai
adoptiolasten omanarvontuntoa, jos heidan suhteensa biologisiin vanhempiin on erilaisista
syista kyseenalaistunut tai yhteys vanhempiin katkennut (Smith ja Brodzinsky 2002, ks.
myos Lotz 2016). Yhteiskunnallisesta nakdkulmasta tarkeinta ei ole vain syntyvien lasten
maara vaan hyvinvoivien lasten osuus. Parantamalla huostaanotettujen lasten
kasvuymparistda onnistuneella sijoituksella voidaan tuottaa lapselle terveyshyotya ja

yhteiskunnalle hyvinvoivia kansalaisia.

Lasten hyvinvoinnin yllapitamiseksi tarvitaan kestavat palvelut ja tukiverkostot.
Hedelmaityshoitojen yhteydessa on tarkeaa tarkastella lapsen etuja laajemmin kuin
pelkastaan yksittaisten hedelmoityshoitoihin liittyvien kriteerien nakdkulmasta. Vaestoliiton
(2023) raportin mukaan syntyvyyden lasku kiihdyttaa entisestaan vaestorakenteen
muutosta ja alueellisia eroja. Tama haastaa yhteiskunnan kestavyytta, koska vaesto
ikaantyy ja tyoikaisten lukumaara vahenee. Panostaminen jo syntyneiden lasten hyvaan
kasvuun ja kehitykseen seka tarvittaviin ennakoiviin lastensuojelun toimenpiteisiin on
panostamista syntyvyyden kasvuun. Hyva lapsuuden kokemus ja usko riittavaan
vanhemmuuteen mahdollistavat sen, etta lapset ja nuoret voivat aikanaan perustaa

perheita ja siten tukea yhteiskunnan kestavyytta.

Yhteiskunnallisesta nakokulmasta on tarkasteltava myos julkisen ja yksityisen
terveydenhuollon eroja hedelmoityshoitojen mahdollistajana. Parhaimmillaan yksityinen voi
helpottaa julkisen terveydenhuollon kuormitusta, kun osa varakkaista hakeutuu yksityisiin
terveyspalveluihin. Hedelmoityshoitojen periaatteiden pitaisi kuitenkin olla samat, jotta
hoitoa saavat eivat joutuisi keskenaan eriarvoiseen asemaan. Yksityinen terveydenhuollon

palvelujen tuottaja voi toteuttaa hedelmaityshoitoja niille, joille se on taloudellisesti


https://www.julkari.fi/server/api/core/bitstreams/9a088598-c71e-4d63-85fb-78658e582476/content
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mahdollista myos tilanteissa, jotka ovat poissuljettuja julkisesta terveydenhuollosta.
Esimerkiksi lahjasukusoluja voidaan ostaa ulkomailta (kayttajamaarista ei luotettavaa
tietoa), luovutettuja munasoluja voidaan kayttaa myos ei-laaketieteellisin perustein (aidin
ika yli 40 vuotta), hoitoyrityksia voidaan jatkaa pidempaan perheen niin toivoessa ja
kumppanuusvanhemmuus on toteutettavissa. Kaikissa naissa tilanteissa tulee huomioida

niiden merkitys lapsen etuun edella kuvatuista nédkokulmista tarkasteltuna.
Yhteenveto

Vanhemmuustoiveiden ja lapsen edun yhteensovittaminen on useimmissa
hedelmaityshoitoja edellyttavissa tilanteissa luonnollista ja helppoa, mutta
lainsdadanndssa ja kaytannon ohjeistuksessa on varauduttava ongelmatilanteisiin, joissa
lapsen etu on aina ensisijaisena harkintaperusteena. Hedelmoityshoitojen avulla syntyva
lapsi ei ole valine vanhemmuuteen tai yhteiskunnan rakenteellisten ongelmien ratkaisu.
Paamaarana on lapsen edun mukainen lapsen ja vanhemman hyva elama seka
vanhemman ja lapsen valinen ihmissuhde, jota maarittavat lapsen oikeuksien ohella
vanhemman velvollisuudet lasta kohtaan ja toisaalta vanhemman oikeudet. Kun kyse on
hedelmdityshoitojen antamisesta ja vanhemmuuteen tahtaavien keinojen valinnasta,
lapsen etu vaatii aina tilanne- ja tapauskohtaista punnintaa. Vaikka laaketieteellisesti
lapsen saanti on yha useammin mahdollista toteuttaa, on tarkea pohtia, millaiset
toimenpiteet ovat eri tilanteissa lapsen etujen mukaisia. Hedelmoityslaissa maaritetty
lapsen edun arviointi ei saa jaada muodolliseksi maininnaksi tai sanahelinaksi, vaan

lapsen edun punninta ja arviointi tulee aina olla keskeinen osa hoitopaatoksia.

9 Jarjestamiseen liittyvat nakokohdat

Asetuksessa erikoissairaanhoidon keskittamisesta (582/2017) on saadetty julkisen
sektorin koeputkihnedelmoityshoidot keskitettaviksi viiteen yliopistosairaalaan ja
alkiodiagnostiikkahoidot HUSIin. Keskittamisesta on liséksi kirjaus vuoden 2019
yhtenaisissa kiireettdman hoidon perusteissa koskien tartuntavaarallisia tauteja,

esimerkiksi HIV tai muut virusinfektiot, jotka edellyttavat laboratoriolta erityisolosuhteita.
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Hedelmoityshoitojen toteuttamista hyvinvointialueilla ohjaavat yhtenaiset kiireettoman
hoidon perusteet vuodelta 2019, joka sisaltaa toimet perustasolla ennen lahettamista,
lahetekriteerit, puitteet hoitojen suuntaamiselle erikoissairaanhoidossa, neuvot
hoitovalintojen taustaksi ja nimeaa keskitettavat hoitomuodot. Yhtenaiset kiireettoman
hoidon perusteet laaditaan STM:n ja THL:n johdolla, ja niihin osallistuvat
erikoisalayhdistykset ja muut asiantuntijat. THL:n tulee terveydenhuoltolain mukaan

seurata yhtenaisten kiireettoman hoidon perusteiden taytantdonpanoa.

Hedelmoityshoitoklinikat raportoivat toimistaan vuosittain THL:n yllapitamaan
hedelmoaityshoitorekisteriin. Tiedot kerataan syklipohjaisesti 1.1.2026 alkaen, mutta
siitymavaiheen ajan tulokset saadaan myo0s tilastotason tiedonkeruusta rekisterin laadun
varmistamiseksi. Klinikoiden toimintaa tarkastavat ja valvovat Lupa- ja valvontavirasto

(LVV) ja Laakealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea.

Hedelmoityshoitoja koskeva suositus vaikuttaa palveluketjuun perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon valilla, perusterveydenhuollon palveluketjun rakenteisiin, resurssien
kohdentumiseen ja hyvinvointialueiden jarjestamisvastuuseen. Suosituksen valmistelussa
on kyse palvelurakenteen, tyonjaon ja prosessien ohjauksesta. Siina maaritellaan
perusterveydenhuollon velvoitteet ennen erikoissairaanhoitoon lahettamista ja

lahettamisen kriteerit huomioiden yhtenaiset kiireettoman hoidon perusteet 2019.

Perustaso otetaan vahvemmin mukaan potilaan hoitopolkuun, ja suosituksessa
korostetaan painonhallinnan, paihteettomyyden ja perussairauksien hoitotasapainon
merkitysta ja tdsmennetaan lapsen edun ja eettisten nakokohtien huomioon ottamista.
Perusterveydenhuolto vastaa jatkossa hedelmallisyyden perusarviosta,
elintapaohjauksesta ja paihdeinterventioista, kroonisten sairauksien raskausriskien
ensilinjan arvioinnin toteutumisesta ja tarvittavista toimista, painonhallintapalveluista ja
psykososiaalisesta tuesta. Lapsen etu tulee huomioida osana arviota ja jos heraa huoli
mahdollisuuksista turvata lapsen terveys tai kehitys, tulee ohjata pari tai henkilé

tarvittaessa moniammatilliseen arvioon (psykologi, sosiaalityontekija).
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Tavoitteena ovat riittavat ja saavutettavat palvelut ja se, etta palveluketju on potilaalle
ymmarrettava ja johdonmukainen niin, etta eri toimijoiden toimintatavat, roolit ja vastuut on
selkeasti maaritelty. Naita toimijoita ovat terveyskeskus, neuvola, ehkaisyneuvola,
seksuaalineuvola, tyoterveyshuolto, yksityinen sektori (mm. lahettavan yksikon
ominaisuudessa) seka erikoissairaanhoidon yksikét, erityisesti naistentautien ja
lisaantymislaaketieteen yksikot. Alueellinen yhdenvertaisuus on arvioitava potilaiden
hoitoon paasyn, palveluiden saatavuuden, riittdvyyden ja odotusaikojen seka
henkilokunnan riittavyyden ja osaamisen osalta. Jarjestelman toimivuutta ja toimijoilta seka
potilailta saatavaa palautetta on seurattava. Olisi myds arvioitava, millainen tarve
koulutukselle ja tydnohjaukselle seka konsultaatioketjun selkeytykselle syntyy, ja paljonko

kustannuksia kokonaisuudesta koituu.

Tarve potilaiden hoitopolkujen luomiselle tai selkeyttamiselle tulee arvioida paikallisesti.
Esimerkiksi painonhallinta voidaan nahda jo hoidon aloituksena, silla toimet tahtaavat
yksil6llisen raskausmahdollisuuden optimoimiseen ja raskausriskien minimointiin. Samat
toiminnot ja polut tarvitaan muillekin raskautta suunnitteleville, ei pelkastaan
hedelmattomyydesta karsiville tai hoitoihin hakeutuville. Palveluja tarvitaan ennen hoitoja,
hoitojen aikana tai niiden jalkeen. Toiminnan tulee olla aktiivista niin, ettei potilas jaa

prosessissa yksin tai ilman tukea.

Erityista huomiota on kiinnitettava potilaisiin, jotka eivat tayta erikoissairaanhoidon
lahetemaaritelmia. On selvitettava, miten suuri tama potilasryhma on, missa heita
koskevat paatokset tehdaan ja kuka niista vastaa. Naita tilanteita varten tarvitaan
systemaattinen ja selkeasti dokumentoitu toimintamalli. Osa lahetteista saatetaan
palauttaa perusterveydenhoitoon, mikali hoidon aloitus ei ole ajankohtaista hoidontarpeen

arvion tai muun syyn perusteella.

Lapsettomuustutkimukset valitaan yksilollisesti, samoin hoitolinja hoidon tarpeen ja muiden
edellytysten taytyttyd. Ottaen huomioon potilaiden toive sujuvasta ja ennakoitavasta
hoitoon paasysta ja yhdenvertaisuudesta, on yhden hoitokohtaisen jonon periaate nahty

l&pinakyvimmin toteutettavaksi
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Palko paatti 8.11.2025 kokouksessaan pyytaa ETENE:Ita lausunnon koskien sukusolujen,
erityisesti munasolujen luovutustoimintaa Suomessa. Pyynnossa oli esitelty yksildityja
toiveita lausunnon aiheiksi: Sukusolunluovuttajien asema ja oikeudet, tarjottavien hoitojen
yhdenvertaisuus ja oikeudenmukaisuus, sukusolujen kayton aiheet ja priorisointi ja
jarjestelmatason ratkaisut. ETENE lausunnossaan 6.2.2026 (VN/26777/2022,
STM104:00/2022) katsoo, etta luovutettujen munasolujen rajallinen saatavuus tekee niiden
kaytosta yhteiskunnallisesti merkittdvan eettisen kysymyksen. Lausunnossa suositellaan
kiinnitettdvaksi huomiota munasolujen luovuttajien informointiin. Julkisen terveydenhuollon
rooli luovutetuilla munasoluilla toteutettavien hoitojen tarjoamisessa, julkisen ja yksityisen
sektorin erilaiset kaytannot ja tahan liittyvat taloudelliset tekijat suositellaan arvioitavaksi
yhdenvertaisuuden ja oikeudenmukaisuuden ndkdkulmasta. Lausunnon mukaan
hoitotilanteisiin kaivataan jarjestelmatason ohjauksen mahdollistavia mekanismeja, joiden
arviointi ja mahdollinen ohjaus kuuluvat lainsaatajalle ja palvelujarjestelman ohjauksesta

vastaaville tahoille..

Sukusolujen luovuttajien samoin kuin vastaanottajien neuvonta ja informointi seka
psykososiaalinen tuki eri vaiheissa tulee jarjestaa. Luovutettujen munasolujen riittavyyteen
julkisella sektorilla vaikuttavat muut tekijat kannattaa selvittaa ja sen jalkeen tarvittaessa
arvioida ehdotetun kaltaisten ohjausmekanismien tuomat hyodyt ja haitat ennen

mahdollisia saadosmuutoksia
10 Kansalaisnakokulma ja potilaskokemus

11 Valmistelun vaiheet

Lisaantymisterveyden jaosto 14.9.2023-
Esiselvitys, tiivistelmat ja liitteet hyvaksyttiin 12.6.2024 ja julkaistiin 13.8.2024.
Ladketieteellisin perustein toteutettavien hedelmoityshoitojen suositus

Valmistelun aloitus hyvaksyttiin Palkon neuvoston kokouksessa 12.6.2024.


https://palveluvalikoima.fi/esiselvitys-hedelmoityshoitoja-ja-muita-lisaantymislaaketieteen-menetelmia-koskevien-suositusten-pohjaksi
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Lisaantymisterveyden jaoston kokoukset koskien Laaketieteellisin perustein

toteutettavien hedelmoityshoitojen suositusta:

12.8.2024, 1.10.2024 ja 2.12.2024, 29.1.2025, 11.3.2025, 6.5.2025 14.8.2025.
Sahkopostikokous 9-10/2025, 1.12.2025, 13.1.2026, 27.1.2025, 9.3.2026, 17.3.2026.

Eettisten seikkojen kysely jaostolle 10/24.
Systemaattinen tiedonkeruu koskien painoa, tupakointia.

14.8.2025 Yliopistosairaaloiden hedelmoityshoidoista vastaavien laakareiden ja

perinatologin kuuleminen
21.10.2025 Lapsioikeusijuristien kuuleminen

11.12.2025 Tyosuunnitelman paivitys

12 Suosituksen valmisteluun ja hyvaksymiseen osallistuneet

Jaoston kokoonpano valmistelun aikana seka lopulliseen hyvaksymiseen Palkon

kokouksessa osallistuneet.

Lisaantymisterveyden jaosto 14.9.2023-
Puheenjohtaja: Vesa Jormanainen, laakintdéneuvos, STM
Jasenet:

Mika Gissler, tutkimusprofessori, dosentti, THL

Ritva Halila, LT, dosentti
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Ea Huhtala, psykologi, HUS
Eija Koivuranta, toimitusjohtaja, Vaestdliitto (7.5.2025 asti)

Tiina Ristikari, toimitusjohtaja, Vaestdliitto, (alkaen 8.5.2025)

Hanna Savolainen-Peltonen, LT, dosentti, eMBA, naistentautien ja synnytysten

erikoislaakari, lisaantymislaaketieteen lisakoulutus, HUS

Eija Tomas, LT, dosentti, naistentautien ja synnytysten erikoislaakari, johtajaylilaakari
sairaalapalvelulinja, PIRHA (31.10.2025 asti)

Antti Perheentupa, LT, dosentti, naistentautien ja synnytysten erikoislaakari,

lisdantymislaaketieteen lisakoulutus, TYKS, Ovumia (alkaen 1.11.2024)

Jarna Moilanen, LT, MBA, Naistentautien ja synnytysten erikoislaakari,

lisdantymislaaketieteen lisakoulutus, Ovumia, (5.5.2024 asti).

Palkon asiantuntijat Prof. emerita Mirva Lohiniva-Kerkela (alkaen 23.9.24), dosentti llona

Autti-Ramo ja VTT, dosentti Susanne Uusitalo.

Jaoston vastuusihteeri erityisasiantuntija Reima Palonen 14.9.2023-28.2.2024,
erityisasiantuntija, Palkon paasihteeri Hanna-Mari Jauhonen 1.3.-5.5.2024 ja

erityisasiantuntija Jarna Moilanen alkaen 6.5.2024.

Neuvosto



. PALVELUVALIKOIMA Valmistelumuistio Sivu 69(160)
Tjansteutbudet | Choices in health care VN/21785/2021

STMO023:00//2021
Liite 1. Lyhenteet

Liite 2. Sanasto koskien lapsettomuutta ja hedelmattomyytta

Liite 3. WHO:n tautiluokitukset ICD-10, ICD-11

Liite 4. Kyselykaavake yliopistosairaaloiden hedelmoityshoidoista vastaaville laakareille
Liite 5. Hoitopolkujen mallinnukset ja skenaarioiden testaus

Liite 6. Eettinen analyysi
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ACOG American College of Obstetricians & Gynecologists
Al Aromatase inhibitor, aromataasi-inhibiitttori
AFS American Fertility Society
ALAT Alaniiniaminotransferaasi
AMH Anti-Mallerian hormone
aOR Taustatekijoiden mukaan vakioitu vetosuhde
ASRM American Society for Reproductive Medicine
AUA American Urological Association
BMI Body mass index, painoindeksi; paino jaettuna pituuden neliolla
CoNARTaS The Committee of Nordic Assisted Reproductive Technology
ESHRE European Society of Human Reproduction and Embryology
ET Embryo transfer, alkionsiirto, yleensa tarkoittaa tuoresiirtoa)
ETENE Valtakunnallinen sosiaali- ja terveysalan neuvottelukunta
FET Frozen embryo transfer, pakastetun ja sulatetun alkion siirto
FOR Fecundability odds ratio, Kahden keskimaaraisen kuukausittaisen

raskaaksitulemisen todennakaoisyyden vetosuhde
GnRH-agonisti, Gonadotropiineja vapauttavan hormonin tapaan vaikuttava aine
GnRH-antagonisti, Gonadotropiineja vapauttavaa hormonia vastaan vaikuttava aine

GLP-1-agonisti, Glukagonin kaltainen peptidi-1 tapaan vaikuttava aine

h Raskausviikko

HALE Terveiden elinvuosien odote

HPV Human papilloma virus

ICSI Intracytoplasmic sperm injection, mikroinjektio

ICMART  The International Committee for Monitoring Assisted Reproductive
Technologies

IVF In vitro fertilisaatio, koeputkihedelmdityshoito, koeputkihedelmaoityshoidon
maljahedelmoitys

KELA Kansanelakelaitos

KYS Kuopion yliopistollinen sairaala

LBR Live birth rate. todennakoisyys elavan lapsen syntymaan
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LITE Lisaantymisterveyden jaosto
NHS National Health Service
NICE National Institute for Health and Care Excellence
OHSS Ovarian hyperstimulation syndrome, hyperstimulaatio
OR Odds ratio, vetosuhde. Luku, joka kertoo, kuinka todennakoisesti kaksi eri
keskimaaraista todennakoisyytta esiintyy yhdessa. Todennakdisyydet ovat
toisistaan riippumattomia kun odds ratio on yksi.
0oYsS Oulun yliopistollinen sairaala
PCOS Monirakkulaiset munasarjat-oireyhtyma
PGT-A Preimplantation genetic testing for aneuploidy, alkioiden
kromosomilukumaaran testaus
PGT Preimplantation genetic testing, alkioiden geneettinen testaus ennen siirtoa
POI Ennenaikainen munasarjatoiminnan hiipuminen
PVK Pieni verenkuva
RR Risk ratio, riskisuhde, kahden riskin suhde toisiinsa

SART, SART CORS, Society for Assisted Reproductive Technology, USA. USA:n

hedelmaityshoitotilastot

SMFM
TAYS
TSH
TYKS
WHO

The Society for Maternal-Fetal Medicine

Tampereen yliopistollinen sairaala

Thyroid stimulating hormone, kilpirauhasta stimuloiva hormoni
Turun yliopistollinen keskussairaala

World Health Organization, maailman terveysjarjestd
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Liite 2. Sanasto koskien lapsettomuutta ja hedelmattomyytta
ICMART; The International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technologies

Lapsettomuus (Childlessness) Tila, jossa henkil6 ei ole biologinen, laillinen tai
yhteiskunnallisesti tunnustettu vanhempi, tai on menettanyt kaikki lapsensa.

Vapaaehtoinen lapsettomuus Tila, jossa henkildlla ei ole ollut tai ei ole
lapsitoivetta eika hanella ole biologisesti, oikeudellisesti tai yhteiskunnallisesti
tunnustettuja lapsia.

Primaarinen lapsettomuus (Primary childlessness) Tila, jossa henkilo ei ole
koskaan synnyttanyt elavaa lasta eika ole koskaan ollut lapsen laillinen tai
yhteiskunnallisesti tunnustettu vanhempi.

Primaarinen tahaton lapsettomuus (Primary involuntary childlessness) Tila
henkilolla, jolla on lapsitoive, mutta joka ei ole koskaan synnyttanyt elavaa
lasta eika ole koskaan ollut laillinen tai yhteiskunnallisesti tunnustettu
vanhempi. Keskeinen syy on hedelmattomyys.

Sekundaarinen tahaton lapsettomuus (Secundary involuntary
childlessness) Tila henkildlla, jolla on lapsitoive ja joka on aiemmin
synnyttanyt elavan lapsen tai on ollut laillinen tai yhteiskunnallisesti
tunnustettu vanhempi. Keskeinen syy on hedelmattomyys.

Hedelmallisyyskyky (fekunditeetti) Kyky raskauden alkamiseen ja elavan lapsen
synnyttamiseen.

Hedelmallisyys (fertility) Kyky saada aikaan kliininen raskaus.

Kokonaishedelmallisyysluku (Total fertility rate, TFR) Keskimaarainen
elavana syntyneiden lasten maara naista kohden. Voidaan maarittaa
takautuvasti havaintoaineistosta (Cohort Total Fertility Rate, CTFR) tai
arvioituna ajanjaksolta (Period Total Fertility Rate, PTFR). Ajankohtainen
kokonaishedelmallisyysluku (Period total fertility rate; PTFR) Arvioitu
keskimaarainen elavana syntyneiden lasten maara naista kohden, mikali
tietyn ajanjakson ikaryhmittaiset hedelmallisyysluvut pysyisivat koko
lisaantymisian ajan ennallaan

Hedelmattomyys (infertility) Sairaus, jolle on ominaista kyvyttomyys saavuttaa kliininen
raskaus 12 kuukauden saanndllisten, suojaamattomien yhdyntojen jalkeen tai yksilon tai
parin heikentyneesta lisaantymiskyvysta johtuen. Alentunut hedelmallisyys
(Subfertiliteetti) Termi, jota voidaan kayttaa hedelmattdmyyden synonyymina.

Naisen hedelmattomyys (Female infertility) Ensisijaisesti naisen biologisista
tekijoista johtuva hedelmattomyys, mukaan lukien: ovulaatiohairiot;
munasarjatoiminnan heikkeneminen; lisdantymiselimiston anatomiset,
hormonaaliset, geneettiset, toiminnalliset tai immunologiset poikkeavuudet;
krooniset sairaudet; seka yhdyntadongelmat.

Primaarinen naisen hedelmattomyys (Primary female infertility)
Tila, jossa naisella ei ole koskaan todettu kliinista raskautta ja
joka tayttaa hedelmattomyyden maaritelman.

Sekundaarinen naisen hedelmattomyys (Secundary female
infertility) Tila, joka tayttaa hedelmattomyyden maaritelman ja
jossa naisella on aiemmin todettu kliininen raskaus.


https://www.icmartivf.org/glossary/
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Miehen hedelmattomyys (Male infertility) Ensisijaisesti miehen biologisista
syista johtuva hedelmattomyys, sisaltaa poikkeavat siemennesteen
ominaisuudet tai toiminnan; lisdantymiselimistdon anatomiset, hormonaaliset,
geneettiset, toiminnalliset tai immunologiset poikkeavuudet; krooniset
sairaudet; sekd yhdyntaongelmat.

Primaarinen miehen hedelmattomyys (Primary male infertility)
Mies, joka ei ole koskaan saanut aikaan kliinista raskautta ja
jonka tilanne tayttaa hedelmattomyyden maaritelman.

Sekundaarinen miehen hedelmattomyys (Secundary male
infertility) Mies, jonka tilanne tayttaa hedelmattomyyden
maaritelman, ja joka on aiemmin saanut kliinisen raskauden
aikaan.

Selittamaton hedelmattomyys (Unexplained infertility) Hedelmattémyys
pareilla, joilla naisella on normaali munasarjatoiminta, munanjohtimet, kohtu,
kohdunkaula ja lantion rakenteet, ja joilla miehella on normaali kivestoiminta,
sukupuolielinten anatomia ja siemenneste seka joilla on riittdva yhdyntatiheys.

Steriliteetti Pysyva hedelmattémyyden tila.

Time to pregnancy (TTP) Aika, joka kuluu raskauden alkamiseen, mitattuna kuukausina
tai kuukautiskiertoina.
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Liite 3. WHO:n tautiluokitukset ICD-10, ICD-11
WHO:n ICD-10-tautiluokituksessa naisen hedelmattomyyden koodi on N97 ja tarkempi
luokitus:
N97.0 Munasolun irtoamattomuuteen (anovulaatioon) liittyva,
N97.1 Munanjohtimien hairioon perustuva,
N97.2 Kohdun hairiddn perustuva,
N97.3 Kohdunkaulan hairiosta aiheutuva,
N97.4 Miehesta aiheutuviin tekijoihin liittyva,
N97.8 Muusta maaritetysta syysta aiheutuva ja
N97.9 Maarittamaton naisen hedelmattomyys.

Miehen hedelmattomyyden koodi on N46.

Suomenkielinen ICD-11-luokitus otetaan kayttéén vuonna 2029 yhden vuoden

siirtymaaijalla. Luokitus muuttuu seka naisen etta miehen hedelmattomyyden osalta.

GA31 Female infertility

e GA31.0 Primary female infertility
o GA31.00 Primary female infertility of uterine origin
o GA31.01 Primary female infertility of tubal origin
o GA31.0Y Primary female infertility of other specified origin
o GA31.0Z Primary female infertility of unspecified origin
e GA31.1 Secondary female infertility
o GA31.10 Secondary female infertility of uterine origin
o GA31.11 Secondary female infertility of tubal origin
o GA31.1Y Secondary female infertility of other specified origin
o GA31.1Z Secondary female infertility of unspecified origin

GA31.Z Female infertility without specification whether primary or secondary
GBO04 Male infertility

GB04.0 Azoospermia
GB04.Y Other specified male infertility
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GB04.Z Male infertility, unspecified
Lisaksi molemmissa luokituksissa toisaalla ovat koodit hoitojen komplikaatioista ja

tautitiloista, jotka voivat aiheuttaa hedelmattomyytta.
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Liite 4. Kyselykaavake yliopistosairaaloiden hedelmoityshoidoista vastaaville

ladkareille
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Esim. syGpapotilaan munasolujen tai alkiciden pakastus hedelmallisyyden sailyttamiseksi tulee tehda

pian. Olisiko mielestasi muutoin perusteltua asettaa potilaita eri kiireellisyysluokkiin? Kylla O Ei O

Milla perusteilla?

Onko ennen sukupuolenkorjausta pakastettu siittiGita? KyllaOEiO

Onko ennen sukupuolenkorjausta pakastettu munasoluja? KyllaOEiO

LUOVUTETUT SUKUSOLUT

Onko luovutettuja siittidita ollut riittdvasti tarpeeseen néhden? KyllaOEiO

Keskimaarainen toteuma hoidolle luovutetuilla siittidilla; nais-miesparit, naisparit kk
itselliset naiset kk

Hedelmaityshoitolain mukaan kéytettavat luovutetut sukusolut tulisi valita niin, ettd luovuttajan tunto-

merkit sopivat vastaavan tulevan vanhemman tuntomerkkeihin. Onko kéytossa ollut riittdvasti sukuso-

luja luovuttajilta, joilla on tarvittava silmien tai hiusten var?? KyllaOEi O

Onko etnisia siittioita tilattu tarvittaessa ulkomaisista spermapankeista? Kylla OEIO

Hedelmoityshoitolain mukaan luovuttajilta tulee kysya, saako heidan sukusolujaan kayttaa itsellisten

naisten hoidossa. Onko sukusoluja ollut riittavasti itsellisten naisten hoitoihin?  Kylla O Ei O

Onko kaytetty ns. tunnettuja {omia) sukusolunluovuttajia? KyllaOEIO

Onko luovutettuja munasoeluja ollut riittavasti tarpeeseen nahden? KyllaOEiO

Onko kaikki ennenaikaisesta munasarjojen toiminnan hiijpumisesta karsivat-potilaat saatu hoidettua,

vaikkakin hoitoa olisi joutunut odottamaan? Kylla O Ei O
Keskimaarainen toteuma heidolle luovutetuilla munaseluilla kk

Onko kaytetty yhtaikaa luovutettuja siittigita ja luovutettuja munasoluja? Kylla OEIO
Jos on, keskimaardinen toteuma hoidolle: naisparit kk

itsellizet naiset kk
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Kysymyksia hedelmoityshoidoista vastaaville laakareille

Vastaaja:

Vastaukset litetdan Palkon Laaketieteellisista syista tehtavien hedelmbityshoitojen suositukseen.

HOITOONLAHDON ARVIOINTI

Otetaanko huomicon seuraavia tekijdita, kun arvicidaan potilaan yksilGllista tilannetta
Kotiniinitestit KyllaOEi O
Mikotiinipussien kayttd KyllaOEi O
Muuskan kaytto KyllaOEi O

Kommentteja:

HOITOPOLKU VAKIINTUNEE S SA HOITOKAYTANNOSSA

Montako inseminaatioita puolison siittigilld on keskimaarin tarjottu ennen koeputkihedelmdaityshoitoa

(niiden potilaiden kohdalla, joille inseminaatiot ja IVF ovat aiheen)?

Montako inseminaatioita luovutetuilla siittigilla on keskimaarin tarjottu ennen koeputkihedelmébityshoitoa

(niiden potilaiden kohdalla, joille inseminaatiot ja IVF ovat aiheen)?

Montako koeputkihedelmdityshoitoa on keskimaarin tarjottu (niiden potilaiden kohdalla, joille IVF-hoidot

ovat aiheen)?

Mika katsotaan tassé yhteydessa yhdeksi hoidoksi?

HOITOJEN JARJESTELYT

Keskimaarainen [VF-hoidon toteuma hoitopaatiksesta |dakkeiden aloitukseen kk
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Esim. sydpapotilaan munasolujen tai alkiciden pakastus hedelmallisyyden sailyttamiseksi tulee tehda

pian| Olisiko mielestasi muutoin perusteltua asettaa potilaita eri kiireellisyysluokkiin? Kylla O Ei O

Milla perusteilla?

Onko ennen sukupuclenkorjausta pakastettu siitticita? KyllaOE O

Onko ennen sukupuolenkorjausta pakastettu munasoluja’? Kylla OEIO

LUOVUTETUT SUKUSOLUT

Onko luovutettuja siittidita ollut riittavasti tarpeeseen ndhden? KyllaOE O

Keskiméariinen toteuma hoidolle luovutetuilla siittidilla; nais-miesparit, naisparit kk
itselliset naiset kk

Hedelmdityshoitolain mukaan kaytettavat luovutetut sukusolut tulisi valita niin, etta luovuitajan tunto-

merkit sopivat vastaavan tulevan vanhemman tuntomerkkeihin. Onko kaytossa ollut riittdvasti sukuso-

luja luovuttajilta, joilla on tarvittava silmien tai hiusten var?? Kylla OEI O

Onko etnisia siittibita tilattu tarvittaessa ulkomaisista spermapankeista? EyllaOE O

Hedelmaityshoitolain mukaan luovuttajilta tulee kysya, saako heidén sukusolujaan kayttaa itsellisten

naisten hoidossa. Onko sukusoluja ollut riittavasti itsellisten naisten hoitoihin?  Kylla O Ei O

Onko kayteity ns. tunnettuja {omia) sukusolunluovuttajia? Kylla OEI O

Onko luovutettuja munasoeluja ollut riittévasti tarpeeseen ndhden? KyllaOEi O

Onko kaikki ennenaikaisesta munasarjojen toiminnan hiipumisesta karsivat-potilaat saatu hoidettua,

vaikkakin hoitoa olisi joutunut odottamaan? KyllaOEIO
Keskimaardinen toteuma hoidolle luovutetuilla munasoluilla kk

Onko kaytetty yhtaikaa luovutettuja siittidita ja luovutettuja munasoluja? KyllaOE O
Jos on, keskim&éarainen toteuma hoidolle: naisparit kk

itselliset naiset kk
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Ovatko kaytetty ns. tunnettuja (omia) sukusolunluovuitajia® Kylla OEIO
Onko naisparin toisen osapuoclen munasolujalalkioita kaytetty toiselle? KyllaOEi O
Onko alkionluovutuksia tehty.? Kylla OEIO
LABORATORIO
Onko luovuttajalta kerattyjd munasoluja jasttu useammalle kuin yhdelle? KyllaOEi O

Onko luovutetuista munasoluista saatuja alkioita jaanyt jaljelle sen jalkeen, kun pari on saanut toivo-

mansa lapset? KyllaOEi O

Onko luovutetuista munasoluista saatuja alkioita voinut kaytdnnissa luovuttaa edelleen, jos potilas/po-

tilaat niin ovat paattaneet? Kylla OEI O

HOITOJEN JA HOITOPOLKUJEN VERTAILUN PERUSTEET

1) Mitka ovat tarkeimmat parametrit, kun arvioidaan ja vertaillaan klinikan toimintaa, potilaiden hoitoja

ja hoitopolkuja? Valitse seuraavista 22 kohdasta kolme tarkeintad parametria.

2) Useita indikaattoreita seurataan vuosittain viranomaisten toimesta, ja lisdksi klinikoilla saattaa olla
oma seuranta. Osa luvuista voi olla mahdotonta saada ulos tietokannoista. Mita klinikallanne seura-

taan kaytdnnossa? Valitse kaikki seurannassa olevat indikaattorit.

1) Valitse kolme tarkeinta 2) Seurataanko

Kayntimaarat Tarkea O  Sewrataan O
Toimenpidemaarat Tarked O  Sewrataan O
Raskauksien maara klinikalla/vuosi Tarkea O  Sewrataan O
Synnytykset/alkionsiirto Tarked O  Sewrataan O
Synnytykset/munasolukerdys (kumuloituva) Tarkea O  Seurataan O

Synnytys/potilas, moniko saa lapsen kaiken jalkeen Tarked O  Sewrataan O
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Ajan kuluminen potilaan nékdkulmasta
Raskausyrityksen alku - synnytykseen johtava raskaus Tarkea 0  Seurataan O
Hoitojen alku — synnytykseen johtava raskaus Tarkeda O  Sewurataan O
Odotusaika tutkimusten ja hoitojen valeissa Tarkeda 0  Seurataan O
Hoitojen kustannukset
Kokonaiskustannus hedelmaityshoidoista sairaalalle Tarkeda O  Sewurataan O
Kustannus hoidoista klinikalle per potilas Tarkeda 0  Seurataan O
Kustannus hoidoista klinikalle per synnytys Tarkeda O  Sewurataan O
Kustannus kaynneista+ |aakkeistd potilaille per hoito Tarkeda O  Sewurataan O
Kustannus kaynneista+ [adkkeistad potilaille per synnytys Tarked O  Seurataan O
Kokonaiskustannus (klinikka, potilas, KELA) per hoito Tarkeda 0  Seurataan O
Kokonaiskustannus (klinikka, potilas, KELA) per synnytys Tarkeda O  Sewurataan O
Riskit ja palautteet
Riskit potilaille Tarkeda 0  Seurataan O
Haittatapahtumien hoidon kustannukset Tarkeda O  Sewurataan O
Moniko keskeyttaa yksittaisen hoidon Tarkeda 0  Seurataan O
Moniko keskeyttaa kaikki hoidot Tarkea O  Sewurataan O
Potilaiden tyytyvaisyys Tarkeda O  Seurataan O
Henkilékunnan tyytyvaisyys Tarkea O  Sewurataan O

Jokin muu?

Muuta? Kommentteja tai viestejd suositusvalmistelulle

Lisatietoja: Jarna Moilanen, erityisasiantuntija, jarna.moilanen@gov fi. puh. (tyd) 029 5163397.
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Liite 5. Hoitopolkujen mallinnukset ja skenaarioiden testaus

Suomessa julkisen sektorin vuoden 2023 hedelmdityshoitotoimenpiteet pyrittiin
mallintamaan. Mallinnuksen tavoitteena oli tarkastella erilaisten hoitolinjausten merkitysta
hoitojen vaikuttavuudelle ja kustannuksille, tarkastelemalla toimenpiteiden ja synnytysten
maaria, ajan kulumista ja kustannuksia. Aiempia vastaavia vertailuja ei I10ydetty Suomesta
eika ulkomaisista julkaisuista. Erityisesti haluttiin arvioida inseminaatiohoitojen merkitysta
kokonaisuudelle tilanteessa, jossa niiden onnistumistodennakaoisyys on lahella Yhtenaisten

kiireettoman hoidon perusteiden IVF-hoitoja koskevaa rajaa 10 prosenttia hoitoa kohti.

Mukana mallinnuksessa ovat omilla soluilla Suomessa julkisella sektorilla vuonna 2023
toteutetut inseminaatio- ja IVF-hoidot. Kaytéssa olivat HUSin vuoden 2024
yksikkohinnoittelun mukaiset kustannukset ja vuoden 2025 ulkokuntalaislaskutushinnat
kolmesta sairaalasta (TAYS, OYS, KYS, saatu vastaavilta laakareilta vuonna 2025),
poliklinikkamaksukaytannot samoissa sairaaloissa, vuoden 2023 keskimaaraiset
|laakekorvaukset ja keskimaarainen ladkekaytté (Kela, HUS). Laskelma sisaltaa
hoitokiertoon liittyvat kaynnit, ultraganitutkimukset, toimenpiteet ja laakkeet. Malli ei sisalla
PGT-hoitoja, munasolupakastuksia, sukusolujen tai alkioiden luovutustoimintoja,
raskauksien ja synnytysten hoitoa, komplikaatioiden hoitoa eika hoitoa ennakoivia
kaynteja, laboratoriokokeita, neuvontaa, sairauspoissaoloja, hakijan kustannuksia
toimenpidepaivana, matkakustannuksia tai kuluja mahdollisesti kotona tarvittavista

kipulaakkeista.

THL:n hedelmoityshoitotilastoista saatiin vuoden 2023 julkisen sektorin toimenpide- ja
synnytysluvut eriteltyna neljaan ikakategoriaan: alle 30-vuotiaat, 30—34-vuotiaat, 35-39-
vuotiaat ja yli 40-vuotiaat. Hoidossa onnistumiseksi katsottiin synnytykseen johtava
raskaus. Kaytossa olevien ikaryhmatietojen perusteella ryhmien alle 30-vuotiaiden ja 30—
34-vuotiaiden valilla ei ollut merkittdvaa eroa tuoresiirtojen onnistumisfrekvensseissa (THL;
x>-testi), joten ryhmat yhdistettiin. Nain saadun yhdistetyn alle 35-vuotiaden ryhman ja 35—
37-vuotiaiden ryhman valilla oli merkitseva ero synnytykseen johtavan raskauden
todennakoisyydessa (P<0,001; x*-testi), ja niinpa kyseisia kahta ikaryhmaa tarkasteltiin
erillisina. Hoidot imaginaarisille potilaille ketjutettiin hoitopolulle niin, etta aina edellisen

hoidon epaonnistuminen johti seuraavaan hoitoon, kulloisenkin protokollan mukaan. Nain
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saatiin huomioitua paitsi ikaryhmien erilaiset onnistumistulokset my6s vanhemman
ikaryhman potilaiden viipyminen hoitopolulla nuorempia pidempaan. Yli 40-vuotiaille tehtiin
hoitoja vahan, eika niiden, tai luovutetuilla sukusoluilla tehtavien hoitojen mallintaminen

ollut mahdollista.

Malli pyrittiin rakentamaan niin, etta paastiin perustilanteessa mahdollisimman lahelle
todellisia vuonna 2023 Suomen julkisella sektorilla toteutuneita toimenpide- ja
synnytyslukuja. Hoitopolku oletettiin aloitetun osalla potilaista tarvittaessa kolmella
inseminaatioilla (vrt. aiemmin mainittu vastaaville l1adkareille suunnattu kysely, jonka
mukaan usein on tarjottu 1—4 AlH niille, joille AIH aiheellinen). Osalla potilaista on
hoitopolku aloitettu suoraan IVF-hoidolla, joita on tarjottu tarvittaessa yhdesta kolmeen.
IVF-hoidon tuoresiirron onnistumisprosentti on laskettu hoidon aloittavaa potilasta kohden,
jolloin hoidon keskeytymisriski on tullut huomioitua. Pakastetun alkion siirtojen

onnistumisprosentti on laskettu siirtokohtaisesti.

Mikali hoidosta oli mallinnuksessa tuloksena raskaus ja synnytys, sai pari palata
siirrattamaan loppuja pakkasessa olevia alkioita. Oletuksena on, ettei kukaan keskeyttanyt
hoitopolkua ja etta kaikki kayttivat hoidosta saadut alkionsa loppuun. Alkuperaiset
hoitopoluille lahtevien potilaiden lukumaarat ja kerayksista seuraavat pakastetun alkion
siirtojen lukumaara optimoitiin manuaalisesti haarukoimalla vastaamaan eri hoitojen ja

niista seuraavien synnytykseen johtavien raskauksien lukumaaria.

Potilasjoukkoa kasiteltiin kerralla liikkeelle lahtevana kohorttina. Tiedossa olivat
toimenpide- ja raskausluvut omilla soluilla toteutetuista inseminaatio- ja IVF-hoidoista seka
pakastetun alkion siirroista. Testaamalla saatiin seuraavat lahella todellisia vuoden 2023
hoito- ja synnytyslukuja olevat luvut: alle 34-vuotiaita inseminaatioilla liikkeelle l1ahtevia
potilaita oli lopullisessa mallissa 520 ja suoraan IVF-hoidolla aloittavia 287 kpl. 35—-39-
vuotiaita inseminaatioilla aloittavia oli 196 ja suoraan IVF-hoidolla aloittavia 368 kpl.
Inseminaatioilla aloitti siis nuoremmasta ikaluokasta 64 % ja vanhemmasta 35 %. Mallissa
yhteensa 1939 tehdysta inseminaatiosta seurasi 197 synnytysta.

Koeputkihedelmaityshoitojen munasolukerayksia tehtiin 2 162 kpl, ja pakastetun alkion
siirtoja 2 386 kpl. Koeputkihedelmdityshoidoista ja pakastetun alkion siirroista alkoi 1 107
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synnytykseen johtanutta raskautta. Eroa todellisiin julkisen sektorin vuoden 2023 lukuihin
(AIH 1930 kpl, synnytyksia 194, IVF-hoitoja 2148, synnytyksia 403, pakastetun alkion
siirtoja 2343, synnytyksia 721 kpl) oli hoitojen yhteismaarassa 1,0 % ja synnytysten

yhteismaarassa -1,1 %.

Mallinnuksella pyrittiin arvioimaan potilaiden hoitopolkujen muutosten vaikutusta hoitojen

onnistumiseen ja hoitojen kustannuksiin.

Inseminaatioiden hyoty. IVF-hoitojen ja inseminaatioiden maaria samalla potilasmaaralla
muuttelemalla testattiin eri vaihtoehtojen vaikutusta. Jos tarjottaisiin kaikille suoraan kolme
IVF-hoitoa sen sijaan, etta osalle tarjotaan keskimaarin kolme inseminaatiota, tarvittaisiin
munasolunkerayksia ja pakastetun alkion siirtoja enemman. Yhteensa toimenpidekiertoja
olisi vahemman, jos inseminaatiot jaisivat pois. Kokonaisuutena saataisiin jokseenkin
sama maara synnytyksia, mutta ne keskittyivat hiukan enemman samoille ihmisille.
Yliopistollisten keskussairaaloiden ulkokuntalaskutuksen, poliklinikkamaksujen ja
ladkekustannusten euromaaraiset luvut hoitokierroista oivat kaytdossa
hoitolukumaarapainotettuna keskiarvona. Kustannuksia kertyisi yhteensa noin 3 %
enemman suoraan IVF mentaessa, verrattuna inseminaatioilla aloitukseen alkuperaisen
potilasallokaation mukaisesti, ja kokonaiskustannukset synnytysta kohden olisivat alle 500
€ kallimmat. Aikaa kyllakin hoitopolulla saastyisi. Tassa analyysissa ei huomioitu
kotionnistumisen mahdollisuutta ajan kuluessa. Jos kotionnistumista huomioitiin Chua ym.
mukaan 35-39.ryhmassa, ja tarkkojen arvojen puuttuessa applikoitiin samat luvut

nuoremmille, sai lapsen nykyisenkaltaisella AlH-allokaatiolla 1-2 % useampi.

Kotona alkavien raskauksien mahdollisuus. Chua kumppaneineen on arvioinut
kotionnistumisen todennakoisyytta yli 35-vuotiailla NUD-infertiliteetista karsivilla. Tassa
tutkimuksessa arveltiin kahden vuoden raskaustoiveen olevan lahimpana todellista
keskiarvoa ottaen huomioon vuoden yrittamisen ennen lahettavalle taholle hakeutumista,
lahetevaihetta, tutkimuksia ja hoidon suunnittelua. Kahden vuoden ajan kotona raskautta
yrittaneista tuntemattomasta syysta hedelmattomista naisista saa viela puolen vuoden
yrittamisella synnytykseen johtavan raskauden ilman hoitoja 15—18 prosenttia, jos nainen

on 35-vuotias, 15-19 prosenttia, jos 37-vuotias, ja 13—16 prosenttia, jos 39-vuotias.
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Alhaisempi luku viittaa primaariin ja korkeampi sekundaariseen infertiliteettiin. (Chua ym.,

2020). Nuoremmasta ikdryhmasta ei ollut kaytossa vastaavaa, yhta tarkkaa tietoa.

Inseminaatioiden valiin voi jaada valikierto mahdollisesti vilkkonloppujen, lomien ym. takia.
Jos hyddynnetaan Chuan taulukoita ja verrataan mallinnuksessa eri hoitopolkujen
vaihtoehtoja, kaksi vuotta ennen hoitoon hakeutumista kotona yrittaneista 196 kpl 35-39-
vuotiaasta potilaasta kolmella inseminaatiolla ja yhdella valikierrolla 32 potilasta enemman
tulisi raskaaksi verrattuna vastaavan neljan kuukauden ajan kotona yrittaneisiin.
Hoitopolku talle ryhmalle tulisi inseminaatioilla n. 50 000 € kalliimmaksi kuin pelkalla

odottamisella. .

Vanhemman ikaryhman priorisointi. Jos priorisoitaisiin vanhempia, joilla olisi kiire
aloittaa hoidot, ja kaytdssa olisi sama laboratoriokapasiteetti ja rahamaara, jouduttaisiin
nuorempien hoitoon otettavien maaraa todennakoisimmin vahentamaan. Jos kaytdssa on
sama rahamaara ja toimenpidekapasiteetti ja esim. 39-vuotiaita priorisoidaan ja otetaan
suoraan IVF-hoitoon 200 potilasta enemman, riittda nuoremmille IVF-hoitokapasiteettia ja
rahaa vahemman, niin, etta synnytyksia saadaan vahemman hoitosykleista 68 kpl.
Selityksena on vanhemman ikaluokan huonompi onnistumistulos ja pidempi viipyminen

hoitopolulla.

Malli ei sisalla raskauksien hoidon kustannuksia laskelmiin liittyvien epavarmuustekijoiden
vuoksi. Hoitoalkuisiin raskauksiin ja synnytyksiin sisaltyy enemman keskenmenoja,
neuvolakaynteja, raskaudenaikaista sairaalahoitoa ja synnytystapana keisarileikkaus kuin
spontaaniraskauksiin (ks. taulukko riskeista edelld). Synnytyksiin ja lasten mydhempiin
vaiheisiin liittyvat kustannukset ovat hankalammin selvitettavissa. Osa riskeista liittyy
vanhempien lapsettomuustaustaan, ikdan ja ensisynnyttajyyteen ja osa itse

hedelmoaityshoitoon.

Suurin raskauksien riskeihin ja kustannuksiin vaikuttava tekija ovat yleisesti ottaen olleet
kaksosraskaudet. Suomessa lahes kaikki alkionsiirrot koko maassa ovat yhden alkion
siirtoja. Kansainvaliset hoidoista alkaneiden raskauksien kustannusten arviot eivat sovi

kaytettaviksi paikoista, joissa suvaitaan inseminaatiohoidossa useampi kookas follikkeli tai
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alkionsiirrossa siirretdan useampi kuin yksi alkio, silla em. kaltaisista kaytannoista seuraa

lisdantyva kaksosraskauksien maara.
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Liite 6. Eettinen analyysi

Johdanto

Hedelmoityshoitoja ja muita lisaantymislaaketieteellisia menetelma koskevan jaoston
valmisteluty0ssa kartoitettiin suositukseen liittyvia arvokysymyksia EUnetHTA — ydinmallin
mukaisten kysymysten avulla (EUnetHTA 2016). Jaosto tunnisti, etta suositukseen liittyy

poikkeuksellisen paljon arvokysymyksia, jotka tulee huomioida suosituksen laatimisessa.

Talla eettisella analyysilla pyritadn tuomaan mahdollisimman lapinakyvasti ja kattavasti
esiin ne aiheeseen liittyvat arvokysymykset ja eettinen pohdinta, joilla on ollut merkitysta
suosituksen laadinnassa ja joista keskeisimmat tulee huomioida suosituksen
kayttoonotossa. Laaja eettinen analyysi tukee osaltaan ladketieteellisen tutkimustiedon, ja
yhteiskunnallisten, juridisten ja eettisten kysymysten tasapainoista huomiointia

palveluvalikoiman maarittamisessa.
Menetelmat

EUnetHTA - ydinmalli perustuu kattavaan listaan erilaisista terveydenhuollon menetelmiin
ja niiden arviointiin liittyvista eettisista kysymyksista (ns. “kortit”). Kysymykset ovat jaoteltu
seuraaviin eettisiin aihekokonaisuuksiin:

Hyotyjen ja haittojen suhde

Autonomia

Ihmisyyden kunnioittaminen
Oikeudenmukaisuus ja yhdenvertaisuus
Lainsaadanndlliset tekijat

Eettiset tekijat itse menetelmien arvioon liittyen

o U, 0N =

Korttien kuvaamat keskeiset arvokysymykset tunnistettiin LITE-jaoston keskusteluissa,
joissa mukana oli myds asiantuntijavierailijoita, kirjallisuushauilla seka potilasjarjestojen ja
potilaiden kanssa jarjestettyjen tapaamisten perusteella.

Lopuksi tunnistettuja arvokysymyksia punnitaan kayttaen periaate-etiikkaa. Lisaksi ilmiota
tarkastellaan teknologian sosiaalisen muovautumisen (engl. social shaping of technology)
nakokulmasta.
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Eettisen analyysin ovat laatineet Palkon etiikan asiantuntijat dosentti Susanne Uusitalo ja
dosentti llona Autti-Ramo.

Osa A: EUnetHTA - mallinen arvokysymysten kuvaus
Mista tilasta on kysymys?

Yleisesti ottaen lapsettomuus voi olla tarkoituksellista tai tahatonta. Kaikki tahaton
lapsettomuus ei ole valttamatta ongelma, johon yhteiskunnan pitaisi reagoida. Jos
tallainen lapsettomuus kuitenkin on koettu ongelma eli kun siihen liittyy lapsitoive, siihen
on tarjolla my0s keinoja, jotka eivat kuulu terveydenhuollon alaan kuten sijaisvanhemmuus
tai adoptio. Palveluvalikoiman taman suosituksen kohde on "hedelméattémyys tilanteessa,
jossa toivotaan lasta, ja jonka vuoksi yksilolla tai parilla on tarve

hedelmaityshoitopalveluille” 1aaketieteellisin perustein.

Kuten suosituksen esivalmistelussa tehdyssa eettisessa analyysissa (Uusitalo & Autti-
Ramo 2023) ja valmistelumuistiossa kay ilmi, perinteinen nakokulma potilaaseen, hanen
terveysongelmaansa ja sen hoitamiseen on perustavanlaatuisesti erilainen kuin useissa
muissa terveydenhuollon menetelmissa. Hoitojen onnistuneeseen lopputulokseen sisaltyy
kokonaan uusi ihminen, joka pitaisi myos jollain tavoin huomioida. Yleisesti ottaen sikidilla
ei katsota olevan juridisesta nakdkulmasta ihmisoikeuksia samalla tavalla kuin
vastasyntyneella lapsella (Kattelus ym. 2021, 101). Hedelmoityshoitojen tavoitteena on
kuitenkin saada aikaan onnistunut raskaus (ja taman myo6ta lapsi) ja tama antaa perusteen
tunnistaa mahdollinen lapsi ja taman etu mukaan analyysiin. Ladketieteessa tyypillinen
tavoite on potilaan terveydentilan parantaminen tai terveysongelmien ehkaisy. Tama malli
ei kuitenkaan ole lahtokohtaisesti hedelmoityshoitojen ladketieteellinen perusta.
Esimerkiksi lapsettomuudesta kumpuava psyykkinen oireilu ei [ahtokohtaisesti ole hoitojen
peruste, vaan voi aarimmaisissa muodoissaan muodostaa jopa vastaindikaation hoidoille
sikali kuin se muodostaisi esteen lapsen tasapainoisen kehityksen takaamiselle.
Laaketieteellisesti perustellut syyt kattavat myoOs sen tilanteen, ettei nykylaaketieteen
keinoin 10ydeta syyta, miksei pariskunta onnistu tulemaan raskaaksi. Lisaksi kaytannossa

voi olla niin, ettei tunnistettua laaketieteellista hedelmattomyyden syyta pyritd muuttamaan
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tai parantamaan hedelmadityshoidoissa, vaan keskitytdan raskauden aikaan saamiseen.
Ensisijainen tavoite siis on terveen lapsen aikaan saaminen, eika hedelmattomyyden
juurisyiden tunnistaminen tai niiden hoitaminen, vaikka lapsettomuuden syita aina ensin

tutkitaankin.

Esiselvityksen eettisessa analyysissa (Uusitalo & Autti-Ramo 2023) tarkasteltiin tarkemmin
potilasryhmaa eli sita, kenelle lapsettomuudesta karsivalle hedelmoityshoitoja voidaan
ylipaataan tarjota. Julkisessa terveydenhuollossa kaikille hoitoon hakeutuville niita ei voida
tarjota. Lisaksi kaikenlaiset uudet teknologiat voivat mahdollistaa uusien potilaiden hoidon,
kuten kohdunsiirto lisaavat kohduttomien naisten mahdollisuuksia tulla raskaaksi (lahteitd).
Suomessa kohdunsiirrot eivat kuitenkaan ole viela tarjolla. Rajoittavana tekijana
tyypillisesti on kuitenkin fyysinen mahdottomuus kantaa lapsi ja tdma sulkee miesparit ja
itselliset miehet nykyisessa kaytanndssa pois hoitojen piirista. On myads totta, ettei kaikkia
voida hoitaa, jolloin kyseessa voi olla biologiset, laaketieteelliset tai sosiaaliset syyt. Tassa
tarkasteltava tahaton lapsettomuus siis kohdistuu nimenomaan oman biologisen lapsen

saamiseen.
1.Hyotyjen ja haittojen suhde
1.1 Keskeiset oireet ja haitat, joita tahattomasta lapsettomuudesta potilaalle seuraa?

Hedelmattomyys voi aiheuttaa ahdistusta ja masennusta niin potilaalle etta hanen
mahdolliselle kumppanilleen (Fallahzadeh ym. 2019, Coward ym. 2019). Talléin molemmat
voivat kokea psyykkista oireilua ja kuormitusta kuten stressia, mielialan laskua,
tyokyvyttomyytta, yksinaisyytta, ja syyllisyyden tunteita (Payne ym. 2021; Huttler ym. 2023;
Korpunen & Nurmi 2019). Epaonnistuneet yritykset tulla raskaaksi voivat aiheuttaa myos
arvottomuuden ja huonommuuden tunnetta (ks. esim. Rich ym. 2011; Gunther ym. 2020).
Tahaton lapsettomuus voi kasvattaa epaoikeudenmukaisuuden tunnetta siita, miksi

hedelmattdmyys osuu juuri omalle kohdalle (Raisanen & Kaunonen 2004).

Lapsettomuus voi olla suuri kriisi, joka voi aiheuttaa parisuhdeongelmia ja haasteita
seksuaalisuudessa, kun seksista voi esimerkiksi tulla aikataulutettu suoritus tai lahes

velvollisuus (Leeners yms. 2023; Lindgren ym. 2024). Kuukautiskierrosta tulee arkea ja
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elamaa keskeisesti maarittava tekija ja muu elama jaa toissijaiseksi: ratkaisut opiskelun tai
tyon aloittamisesta tai jatkamisesta, asunnon tai auton hankkiminen jaavat odottamaan
sita alkaako raskaus vai ei . Myds suunnitelmat perheesta ja sen myota
isovanhemmuudesta jaavat toteutumatta. Lapsettomuus on kasvanut Suomessa jo pitkaan
ja myds tyypillisen lastensaanti ian ylittaneilla on tayttymattémia lapsitoiveita (Sorsa &
Lehtonen 2023).

1.2 Hoitojen kayttoon tai kayttamatta jattamiseen liittyvat hyodyt ja haitat potilaille?

Hoitojen perimmainen tavoite on syntynyt lapsi ja tama poikkeaa terveydenhuollon
tyypillisesta nakdkulmasta, missa terveysongelma hoidetaan joko sen juurisyiden tai
oireiden lieventamisella. Juurisyyt voivat olla |adketieteellisesti perusteltuja (kuten
suosituksen alaan kuuluvissa tapauksissa on), mutta edella mainitut lapsettomuudesta
aiheutuvat haitat ja oireet eivat kuitenkaan ole samassa mielessa terveysongelma, jota

pyritdan ehkaisemaan ja parantamaan kuten muualla terveydenhuollossa tarjotaan.

Lapsettomuudesta ei kaytanndssa ole haittaa lapselle, jota ei ole olemassa. Bioeettisessa
keskustelussa on puolustettu seka tulevaisuuden lapsien oikeutta olla syntymatta etta
naiden oikeutta syntya. Tassa analyysissa emme ota kantaa tahan perustavanlaatuiseen
kysymykseen, vaan kasittelemme mahdollisten lapsien kysymysta kapeasti mahdollisen
lapsen edun kannalta, koska hedelmoityshoidoista voi olla myos haittaa hoitojen ansiosta

syntyvalle lapselle.

Ehka tarkeaa tassa on kuitenkin huomioida, etteivat hoidot takaa raskautta tai lapsen
syntymista ja siksi hyotyjen ja haittojen punninta hoitojen kayttamisesta tai kayttamatta
jattdmisesta on tarkeaa. Tilastollisesti 10 %:n mahdollisuus on pieni onnistumisen
todennakaoisyys, mutta tama ei tarkoita, etta tama todennakoisyys soveltuisi yksittaisiin
potilaisiin. Yksittaisten potilaiden kohdalla todennakdisyydet vaihtelevat, eika alle
kymmenen prosentin todennakdisyyden onnistumista edes valttamatta katsota

hoitoyrityksen aiheeksi.
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Hyédyt hoidosta: Hoitoa edeltavat tutkimukset mahdollistavat 1aaketieteellisten
lapsettomuuden syiden selvittdmisen, joihin voi sisaltya myos hoidettava diagnoosi, ja nain
mahdollistavat asianmukaisen hoidon. Tama voi olla myo6s helpotus, kun vastuu ongelman
kasittelyn suunnittelusta siirtyy terveydenhuollon ammattilaisille. Hoidot antavat
mahdollisuuden raskauden alkamiseen, lapsen saamiseen ja perheenrakennukseen ja
toivotun perhekoon saavuttamiseen myds vaikeimmissa tapauksissa. Esimerkiksi
tehokkaan hoidon saaminen muuten taysin olemattoman ennusteen tilanteeseen
lahjasukusoluilla antaa konkreettisen mahdollisuuden saada lapsi, vaikkei lapsen
syntyminen valttamatta toteudukaan. Myos oma mahdollisuus isovanhemmuuteen voidaan

nahda hoitojen pitkaaikaisena hyotyna, vaikkei se myoskaan valttamatta toteudu.

Lisaksi terveen lapsen syntymisen mahdollistaminen erityisesti silloin kun vakava
perinndllinen sairaus on tiedossa, on hoitojen selkea hyoty. Alkiodiagnostiikka parantaa
terveen lapsen syntymisen todennakaoisyytta poissulkemalla ne alkiot, jotka kantaisivat
periytyvaa tautia. Kun parhaimmassa tapauksessa terve oma geneettinen lapsi on
syntynyt, elamanlaatu voi parantua omasta lapsesta koetusta ilosta ja onnellisuudesta.
Tama voi parhaimmillaan olla elaman kokonaisvaltaisuuden tunnetta. Tata voi myos

vahvistaa kokemus sosiaalisesta ja yhteiskunnallisesta hyvaksynnasta.

Lapsettomuuskriisin lieveneminen on hoitojen tunnistettu hyoty. Tama voi patea myos
sellaisissa tilanteissa, kun hoidot eivat onnistu (Sousa-Leite & Boivin 2025). Joskus on
tarkeaa, etta hoitoa ja lapsen saantia on yritetty, vaikka ennuste on lahtokohtaisesti huono.
Hoitojen mahdollinen hyoty on hoitojen onnistuessa geneettisesti ja biologisesti oma lapsi
tai epaonnistuneiden hoitojen jalkeen paatds hankkiutua vanhemmaksi muulla tavoin tai
hyvaksya lapsettomuus. Hoitoyritysten myota kokemus voi olla, ettd epavarmuus paattyy
eika asia jaa vaivaamaan. Ylipaansa kokemus autetuksi tulemisesta voi olla se psyykkinen
tuki, joka on tarpeen ja ongelmissa rinnalla kulkemisesta, kuulluksi tulemisesta. (Vrt.
Sandman 2018).

Hybédyt hoitamattomuudesta: Hoitamattomuus voi viitata siihen, etta itse paattaa olla
hakeutumatta hoitoihin (ks. McLeod 2017) tai kielteisesta hoitopaatoksesta. Huomattavaa
on, ettei kielteinen hoitopaatos valttamatta ole tuomio lapsen saannille, silla muitakin

vaihtoehtoja perheellistymiseen ja my0os raskaaksi tulemiseen on, oli se sitten yksityiselle
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meno tai muut kuin l1aaketieteelliset menetelmat. Raskautta toivoessaan inminen asettaa
itsensa alttiiksi rasituksille ja pettymyksille. Han asettaa itsensa alttiiksi niin henkisesti kuin
fyysisesti. Jos hoidon ennuste on huono, hoitoon liittyvat haitat voivat ylittaa sen hyodyt.
Jos hoitoja ei aloiteta ollenkaan, henkilo saastyy hoitojen ja laakkeiden haitoilta ja
kustannuksilta. Ei tule hoitoihin liittyvaa stressia, tai stressia raskauteen tai lapseen

liittyvista riskeista.

Lapsettomuuskriisissa voi vanhemmuuteen liittyvat velvoitteet jaada lapsitoiveen ja sen
tuomien huolien alle ja tulla yllatyksena, jos velvollisuudet realisoituisivat. Lapsiperheen
elama on usein raskasta monella tavalla, eika kaikilla ole edellytyksia huolehtia lapsesta,
esimerkiksi jos on vakavia psykososiaalisia tai taloudellisia haasteita. Jos hoitoja ei
aloiteta, eika lasta saada, valttyy tallaisilta haasteilta. Lapsitoive voi olla myos ulkoisista

paineista tai parisuhteen paineista johtuvaa.

Haitat hoidoista: Hoidoista voi syntya potilaalle terveyshaittoja, jotka yleensa ovat
lyhytaikaisia, mutta voivat joissain tapauksissa olla vakavia (Huttler ym. 2023). Hoitojen
kaikki terveyden pitkaaikaisvaikutukset eivat ole tiedossa hoitoja saaneiden (ja niista
syntyneiden lasten) osalta, mutta nykyinen tutkimusnayttd arvioi haittojen olevan pienet.
Seka toimenpiteisiin, ettd hedelmdoityshoitoihin liittyvaan laakitykseen voi liittya haittoja.
Haittoina voidaan myos katsoa olevan kivut. Esimerkiksi hormonihoidoilla voi olla
vaikutuksia mielialaan, ja ne voivat aiheuttaa turvotusta ja kipuja (Inki & Anttila 1997).
Jaoston nakokulmissa nousi esiin, etta erityisesti huonon ennusteen hoidoissa haitat
korostuvat, vaikka hyvaennusteisissa hoidoissa voi olla faktisesti enemman riskeja. Kyse

on hydtyjen ja haittojen tasapainosta.

Hoitoon paasy voi aiheuttaa haittaa, kun odottaminen ja jonottaminen kuormittavat ja
lisdavat epavarmuutta kaikkeen muuhun arjessa ja elamansuunnittelussa. Myods ajallinen
panostus voi olla merkittava, ja silloin potilas voi miettia kuinka pitkdan on valmis hoitoja
jatkamaan. Talla voi olla vaikutusta myods omaan identiteettiin, jos ajattelee lopettamisen
olevan esimerkiksi luovuttamista tai profiloituvansa lopullisesti lapsettomaksi. Identiteettiin
voi myds vaikuttaa koko prosessi, varsinkin jos se on ollut erityisen raskas. Tama voi
tapahtua myos silloin, kun lopputulos on tavoiteltu eli lapsen syntyminen. Henkilo voi
kokea saron muodostuneen eika onni syntyneesta lapsesta valttamatta saa sita
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haivytettya. Onnistuneet hoidot ja syntynyt lapsi eivat automaattisesti pyyhi ja korjaa
hoitojen tuomaa psyykkista kuormitusta. Lapsen saaminen voi myos lisata pelkoa, etta on

saattanut siirtaa hedelmattomyyshaasteet myos lapselleen.

Hoitojen aikana haittaa voi aiheutua kaytannon asioista, kuten ajankayttoon liittyvista
kysymyksista, varsinkin jos ei halua muiden tietavan naista hoidoista. TyOsta tai opinnoista
ei valttamatta voi olla poissa hoitojen edellyttamalla tavalla, eika nama hoidot oikeuta
sairauslomaan. Lisaksi voi myos olla, ettei asu paikkakunnalla, jossa hoitoja olisi tarjolla.
Yksityiset palvelut voivat mahdollistaa joustavammat palvelut, mutta niihinkin pitaa kulkea.
Myds muun eldman jarjestaminen hoitojen ymparille voi olla haasteellista, jos on
esimerkiksi muita huollettavia tai tyonteko maaraytyy tyovuorolistoilla. Kustannukset ovat
merkittavia ja mita vaativammat hoidot, sen suuremmiksi kulut voivat nousta. Hoidoilla on
seka suoria (kuten laakkeiden ja hoitojen hinnat) etta epasuoria (kuten hoitoon
kulkeminen, poissaolot toista ja opinnoista) kustannuksia, ja ne voivat aiheuttaa esteita

niin hoitoon hakeutumisessa kuin hoitojen aikana.

Hoidoilla voi olla myds haitallisia vaikutuksia parisuhteeseen ja seksuaalisuuteen henkisen
kuormituksen myota, mutta myos esimerkiksi hormonihoitojen vuoksi. Parisuhdetta ja
yksil6ita voi kuormittaa myos intiimien asioiden paljastaminen parisuhteen ulkopuolisille.
Myds se, etta jos hoidot eivat lopultakaan saa aikaiseksi toivottua lopputulosta, voi

aarimmillaan johtaa eroon ja uuden puolison etsintaan.

Jos potilaalla on laaketieteellinen syy lapsettomuuteen, voidaan sita usein hoitaa, jotta
henkilo tulee raskaaksi, mutta usein itse syyta ei voida hoitaa. Hoitojen aikanakin
epavarmuus voi olla suurta. Epavarmuus voi tulla myds taysin yllattavista syista.
Esimerkiksi Covidin vuoksi hoitojen keskeytyminen aiheutti paljon haittaa (Payne & van
den Akker 2022). Epavarmuuden rinnalla (toistuvat mahdolliset) pettymykset voidaan
myos katsoa haitoiksi, koska niiden kuormitus voi olla suurta. Mita enemman hoitoihin
panostetaan, sen suuremmalta epaonnistumiset voivat tuntua. Hoitojen onnistuminen on
peruste, jolla ihmiset sitoutuvat hoitoihin, mutta epaonnistumisten tullessa pettymysten
maaran kestaminen on yksildllista ja vaihtelee. Stressin ja masennuksen oireet voivat
lisdantya hoitojen aikana (Gupta ym. 2024) ja pahimmillaan oireilu voi sisaltaa itsetuhoisia
ajatuksia (Payne 2022). Jos parisuhde paattyy ja kumppani vaihtaa toiseen
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parisuhteeseen, missa tama saa lapsen uuden kumppaninsa kanssa, voi tama epasuorasti
aiheuttaa huonommuuden ja arvottomuuden tunnetta osapuolessa, jonka kanssa lapsen

saaminen alun perin hoidoissa epaonnistui.

Hoitojen myota potilas asettaa itsensa alttiiksi keskenmenolle, ja muille komplikaatioille ja
raskausriskeille (esim. Monisikidisyys ja raskausmyrkytys). Epasuoria hoitojen haittoja
voivat olla vaikutukset uraan ja siind etenemiseen (Payne 2022) Myoés lapsen osalta voi
olla etukateen tiedossa, etta erilaisten kehityksellisten ongelmien riski on suurempi. Voiko
tama saada aikaan pelkoa, joka jatkuu koko raskauden ajan? Tai syyllisyydentunnetta,

silloin kun lapsi syntyy vammaisena?

Hoidot voivat loppua ilman onnistumista. Tallaisista tapauksista on tehty myds tutkimusta,
ettda vanhemmat, jotka ovat ensin yrittaneet biologisia jalkelaisia, ovat lopulta paatyneet
adoptioon. Heidan hyvinvointinsa tutkimuksen perusteella ei ole heikentynyt hoitojen
epaonnistumisen myo6ta vaan he ovat voineet hyvin pidemmalla aikavalilla mitattuna (ks.
Sandman 2018, 522).

Haitat hoitamattomuudesta: Lapsettomuudesta johtuvat haitat ja oireet mainittiin jo ylla,
eika niita tarvitse toistaa tassa. Hoidonpaasyssa on myds ajallinen kriteeri ja taman
"odotusaika” heikentaa hedelmallisyytta. Haitta voi olla merkittavampi riippuen siita kuinka
iakkaana hoitoon ylipaansa hakeudutaan. Naiden lisaksi hoitamattomuudesta nousee
erilaisia haittoja esiin kuten epatasa-arvon ja syrjinnan kokemus. Hoidoista
poissulkemiseen vaikuttavat monet seikat ja siitéd sdadetaan myds laissa. Jos poissulku
tapahtuu tavalla, joka rikkoo lainsaadantoa (esim. hedelmadityshoitolaki 8 §) tai ilman
selkeita ja perusteltuja linjauksia, voi helposti syntya katkeruutta ja epareiluuden

kokemusta.

Kokemukset arvottomuuden tunteesta ja surun kanssa yksin jaamisesta korostuvat, kun
julkinen terveydenhuolto rajaa pois. Osa tallaisista yksilGista tai pareista voi hakeutua
yksityiselle tai ulkomaille hoitoon, mutta se edellyttaa taloudellisia voimavaroja, mita
kaikilla ei ole. Se, etta pariskunta rajautuu hoidoista pois voi aiheuttaa parisuhdeongelmia.
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Kun lapsettomuuden syy on tunnistettavissa, eika hoitoon paase tai sinne ei hakeuduta,
tama voi johtaa eroon. On myos mahdollista, etta lapsettomuuden hoito edellyttaisi
luovutettuja soluja, mutta puoliso kieltaytyy luovutettujen solujen kaytosta. Tallainen voi
herattaa katkeruuden kokemuksia. Jos lapsitoive on suuri, voi seurauksena olla puolison
etsiminen. On myds selittamattomia lapsettomuuksia ilman etta se voitaisiin osoittaa

olevan jonkun henkilon ominaisuuksista tai tilasta johtuvaksi.

Joissakin kulttuureissa ihmisten arvo maaritellaan heidan saamien lasten perusteella (ks.
esim. Dyer & Quinn 2016 ). Erityisesti tallaisella kulttuuritaustalla voi hoitamattomuudesta

seurata syyllistamista ja kasvavaa painetta.

Keskeisena haittana on, kuten tahattomassa lapsettomuudessa itsessaankin, poissulku
suuresta osasta elaman kirjoa niin lapsen kuin lastenlasten saannin osalta. Tama
tarkoittaa my0s poisjaamista muiden perheiden elamantilanteesta. Vertailu ystaviin,
tuttaviin, sukulaisiin, julkisuuden henkil6ihin voivat nostaa riittamattomyyden tunnetta ja

syyllisyytta siita, ettei kykene jatkamaan sukua.
1.2.1 Keskeiset eettis-empiiriset hyoty-haittakysymykset

Hedelmoityshoitojen tarjoaminen oikea-aikaisesti ilman riskia ali- tai ylihoidosta pitaa
perustua tutkimustietoon. Tutkimustieto mahdollistaa vakavienkin haittojen
tasapainottamisen mahdollisuuksiin hoitojen onnistumiselle ja lapsen syntymalle.
Tutkimustieto nayttaa, etta lapsitoive ilman mahdollisuutta tulla raskaaksi ja saamaan lasta
on hyvin stressaavaa, ja silla on suuri psyykkinen vaikutus tallaisten henkildiden
hyvinvointiin. Lapsettomuus ei silti ole vakavaa siina mielessa, etta se vaajaamatta johtaisi
pysyvaan ja merkittavaan toimintakyvyn heikkenemiseen tai ennenaikaiseen kuolemaan
(Sandman 2018.) Vaestotasolla halutaan lisata syntyvyytta mutta ei ajatella onko kyseessa
sellainen terveysongelma, johon on tarpeen laittaa julkisen terveydenhuollon resursseja

huomioiden vaihtoehtoiskustannukset eli muut terveydenhuollon vastuulla olevat tehtavat.

Hedelmoityshoidot ovat ylla kuvattuna kokonaisvaltaisia — biopsykososiaalisia ilmidita.
Taman kokonaisuuden tutkimisessa pitaa valttaa reduktionismia, eli keskittymista liian

kapeaan nakokulmaan johonkin hoidon piirteesta tai sen vaikutuksesta
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potilaaseen/potilaisiin ja siita yleistysten tekemiseen koskemaan koko ilmiéta (vrt. Wimsatt

2006). Tama haasteellisuus nousee myos hedelmoityshoitojen ajallisessa tarkastelussa,
joka ulottuu yksildiden perhetoiveista heidat kasvattaneisiin sukupolviin ja edelleen heidan

mahdollisten jalkelaisten perhetoiveisiin. Miten tasapainottaa nama kaikki piirteet

asiallisesti siten, etta hoitoja voidaan antaa selkein ja linjakkain perustein, mahdollisimman

suurella hyodylla.

1.3. Mita haittoja ja hyotyja hoidoista koituu potilaiden sukulaisille, muille potilaille,

organisaatioille, yrityksille, yhteiskunnalle jne.?

Tunnistettuja hyotyjé hoidoista: Yhteiskunta, yritykset ja organisaatiot: Onnistuneet hoidot

vaikuttavat rakentavasti vaeston kokoon ja dynaamisuuteen. Tama vaikuttaa niin kulttuurin
yllapitoon, maan asuttuna pitamiseen, ja turvallisuus-/puolustusnakékulmiin.
Yhteiskunnalla on tarve huolehtia vaestosta ja vaeston tarpeista ja onnistuessaan
hedelmaityshoidot tuottavat uusia kansalaisia ja veronmaksajia. Heidan myo6taan
yhteiskunnallinen jatkuvuus turvataan. Hedelmaoityshoidot ovat kannattavia yksityiselle
sektorille, joilla riittaa potilaita seka Suomesta etta ulkomailta. Tosin yksityiselle sektorille
paasevat hoitoihin vain ne, joille se on taloudellisesti mahdollista. Hoitoihin liittyy runsaasti
kaupallista toimintaa myds julkisessa terveydenhuollossa kuten tarvikkeiden toimittajien tai
laaketeollisuuden toiminta. Lisaksi tieteellisen tutkimuksen ja laadunseurannankin myoéta
kertyy uutta tietoa ja osaamista. Hoidot tehostuvat ja niihin liittyvat riskit todennakoisesti

myos pienenevat. Toistaiseksi kuitenkaan hoitojen hinnat eivat ole laskeneet.

Suku, vanhemmat, sisarukset: Terveysongelman selvittelyjen ja hoitojen myoéta voi l0ytya

sukulaisten hyvinvointiin vaikuttavia tekijoita. Onnistuneen hedelmdéityshoidon mydéta suku
jatkuu ja omat vanhemmat kokevat isovanhemmuuden. Tama tuottaa usein iloa ja
rakkautta. Hoitojen onnistuminen (kuten epaonnistuminen) voi leimata koko loppuelamaa
niin potilaiden kuin heidan lahipiirinsa osalta. Esimerkiksi sisaruksen saaminen (tai

vastaavasti saamattomuus) vaikuttaa jo olemassa olevaan lapseen koko elaman ajan.

Haitat: Yhteiskunta, yritykset, organisaatiot ja muut potilaat: Onko mahdollista, etta

hedelmaityshoitojen myota syntyneet lapset nahdaan yhteiskunnan nakdkulmasta

valineina vaestoérakenteen normalisoimisessa? Kaikki hedelmoityshoidoilla syntyvat lapset
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eivat ole terveita eivatka valttamatta ole tulevia yhteiskuntaa yllapitavia veronmaksajia.
Hoidot aiheuttavat merkittavia suoria kustannuksia eri tahoille. Suoria vaikutuksia hoidoilla
voi olla esimerkiksi tydnantajille. Hoidot aiheuttavat myos epasuoria kustannuksia eri

tahoille.

Riskina voi olla, etta hoidon kohdentuessa jonossa seuraavana olevalle, muut potilaat
jaavat hoitamatta, koska oikea-aikaisuus voi vaarantua jonotuksessa. Kun hoitoja
kohdistetaan, on huomioitava, etta vaihtoehtoiskustannukset voivat kohdistua muille

potilaille.

Suku, vanhemmat, sisarukset: Hoitojen aikana ei ole vield lapsiperheen arkea ja odotukset

voivat olla erilaiset kuin hoitojen jalkeen alkava arki. Lapsen saamista ei voi peruuttaa ja
siihen voi liittya utopistisia toiveita. Pahimmillaan syntynyt lapsi voi olla valine vanhempien
onneen. Utopistiset toiveet voivat karjistya arjessa ja aiheuttaa perheessa konflikteja.
Hoidoissa kayminen vaikuttaa tyo- ja muuhun elamaan, erityisesti poissaoloja toista tai
koulutuksesta ja silloin myds jo olemassa oleva perhe kantaa seuraukset. Kuten jo
potilaiden omassa hyoty-haitta -kohdassa todetaan, epaonnistuneissa hoidoissa riskina voi
olla ero, jos biologinen jalkelainen on ehdoton tavoite, eika adoptio tai edes luovutetut
solut kelpaa ratkaisuksi. Talla on tietenkin vaikutuksia kaikkiin [&hipiirissa oleviin ja sukuun.
(Sandman 2018, 522).

1.4. Onko hoitojen kayttoonotolla jotain piilevia tai tahattomia seurauksia potilaille,

sukulaisille, muille potilaille, organisaatioille, yhteiskunnalle jne.?

Yhteiskunnallisella tasolla hedelmoityshoitoihin panostaminen vaestonkasvun keinona voi
myos olla epasuoria vaikutuksia siihen, millaiset kasvuedellytykset jo olemassa olevilla
lapsilla on yhteiskunnassa. Hoitojen seurauksena aikaansaadut raskaudet ovat "kalliita” ja
niista seuraa ylimaaraisia kaynteja esim. neuvolassa ja aitiyspoliklinikalla. Yhteiskunnan
voimavaroja tarvittaisiin huostaanotettujen lasten sijoittamisiin perheisiin, joita tuettaisiin
riittavasti hyvan kiintymyssuhteen muodostamiseksi. Kyse ei ole siita, mihin yhteiskunta
allokoi voimavarojaan, vaan siina nahdaanko syntyvyyden kasvu asiana, jota painotetaan

enemman kuin jo olemassa olevien sukupolvien hyvinvointia.
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Mitd enemman hoidot siirtyvat yksityiseen terveydenhuoltoon, sitd enemman ne
kohdistuvat vain hyvaosaisille — hoitoa annetaan siten paaosin hyvaosaisille.
Hormonihoidot, joita hoitoa saavien pitéda ostaa, ovat varsin kalliita, joten myos julkisella
sektorilla taloudelliset nakdkulmat tulevat esteiksi niille, joilla ei ole naihin hoitoihin varaa.
Mita enemman hoitoihin on paineita, sita enemman siita hyotyvat yksityiset
palveluntarjoajat. Kaupalliset paineet karjistyvat ja markkinointi erityisesti yksityispuolella
voi kasvaa entisestaan. Liiketoiminnan ja ammattietiikan yhteensovittaminen voi nousta
haasteelliseksi (ks.ETENE, Bioetknologiradet, The Danish Council on Ethics & SMER
2025).

Sukusolujen luovuttajien kohdalla tahaton vaikutus voi olla, ettd munasolukeraykseen
littyvat riskit kohdistuvat terveille nuorille altruistisille naisille niin, etta vanhemmat
varakkaat naiset voisivat saada lapsia. Luovutettujen siittididen hyddyntaminen tilanteissa,
joissa ei ole parisuhdetta voi vaikuttaa miehien mahdollisuuksiin perheellistya. Toisaalta
tama mahdollisuus voi vahentaa miesten hyvaksikayttoa ns. yhden illan suhteiden
muodossa. Sukusolujen lahjoitus on kaikille osapuolille reilua, koska tarkoitukset ja
suostumus ovat kaikille selvia. Myds miehilld on sama oikeus perheen muodostamiseen
kuin naisella, mutta nykyisissa yhteiskunnan hedelmoityshoitokaytanndissa miehen oikeus
unohdetaan ja luodaan eriarvoisuutta olettamalla, ettei miehilla ole samanlaista
vanhemmuuden toivetta kuin naisilla ja etta he hyvaksyisivat lapsettomuuden helpommin.
Tassa voi kuitenkin olla riski, etta itsellisten naisten hoitojen kasvu voi vahvistaa
nykymaailmassa tunnistettua vastentahtoisen selibaatin eli ns. incel-ajattelua ja nain jopa

naisvihan kasvamista.
1.5. Onko eettisia esteita haittaa ja hyotya koskevaan tiedon tuottamiseen?

Lapsettomuus on myds sosiaalinen ja kulttuurinen ilmi6 ja tdman vuoksi myds
hedelmoityshoitoja koskeva tutkimus on kontekstisidonnaista. Eri maailmanosissa tehdyt
tutkimukset eivat suoraan sovellu toisiin yhteiskuntiin (ks. esim. Inhorn & Patrizio 2015).
On my0s tunnistettu, ettd hedelmdityshoitojen kustannusvaikuttavuuslaskelmissa on
menetelmallisia haasteita (Sandman 2018, 525). Esimerkiksi kaikkien kulujen
tunnistaminen voi olla haasteellista, koska pelkkien terveydenhuollon suorien
kustannusten huomiointi voi olla lilan kapea tarkastelunakékulma. Se jattaa ulkopuolelle
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potilaiden maksamat kulut esimerkiksi matkustamisesta tai tyo- tai opiskelupoissaolot eika

sisalla laskelmia riskiraskauksien todennakoisyydesta ja niista syntyvista terveydenhuollon

kuluista.

Kuten kaikkien potilasryhmien kohdalla, eri intressiryhmilla on taipumusta tuottaa omia
tarkoitusperiaan tukevaa tietoa (ks. esim. Nlagi ym. 2020). Tallaisen tiedon tuottaminen
pitaisi olla lapinakyvaa. Myos rekisteri- ja muun viranomaisten tuottaman tiedon kohdella
pitaisi olla nakyvissa millaisia arvovalintoja niissa on tehty esimerkiksi siina, mita tietoa

kerataan ja millaisella tarkkuudella.

Aiheena lapsettomuus tai lasten saaminen ovat herkkia aiheita, jotka nostavat paljon
tunteita niin yksilo- kuin yhteiskunnallisella tasolla. Esimerkiksi lapsia saaneet eivat pysty
arvioimaan, olisivatko onnellisempia ilman lasta. Aihe on hyvin haasteellinen ja jossain

maarin myos tabu.
2. Autonomia

2.1. Vaikuttaako hoidon toteuttaminen potilaan kykyyn ja mahdollisuuteen toimia

autonomisesti?

Hoitojen jarjestaminen ei valttamatta ole potilaan omissa kasissa vaan hoitoyksikon ja
biologisten seikkojen "maaraamassa” aikataulussa. Jaoston nakemyksissa nousi esiin,
etta erityisesti IVF/ICSI-hoitojen kohdalla hoidon aikataulutus, hormonipistokset,
ultradaniseurannat, munasolukerays ja alkionsiirto vaikuttavat huomattavasti potilaan
mahdollisuuksiin suunnitella muuta toimintaa hoidon aikana. Voi myds olla, etta hoitavan
tahon mielesta potilas ei kykene realistisesti arvioimaan hoidon onnistumisen

todennakoisyytta, varsinkaan tarvetta toistaa hoitoja.

Kysymys autonomiasta on myos kiinnostava, koska jos hedelmdityshoidot annetaan
pariskunnalle, tyypillisesti toimenpiteet tehdaan erityisesti yksildlle, joka kantaa raskauden.
Puolison rooli toisena paatoksentekijana voi aiheuttaa haasteita, koska kyseessa on
yhteinen tavoite, mutta puoliso ei valttamatta pysty ymmartamaan esimerkiksi

hormonihoitojen tuomia vaikutuksia ja paatokset hoidoista voivat puolison osalta olla



. PALVELUVALIKOIMA Valmistelumuistio Sivu 130(160)
Tjansteutbudet | Choices in health care VN/21785/2021
STM023:00//2021
osittain vajavaisiin tietoihin perustuvia. Toisaalta puoliso voi ottaa aktiivisen roolin
esimerkiksi hormonihoidon toteuttamisessa, jos hormonihoitoa saavalla naisella on

pistoskammo.

Lapsen saamiseen voi liittya paljon seka yhteiskunnallista, sosiaalista, ettd myds lahipiirin,
puoliso mukaan lukien, odotuksia, jotka voivat darimmillaan tuntua painostukselta.
Tallaisissa tilanteissa seka hoitoon hakeutumisen, sen keskeyttamisen tai lopettamisen

vapaaehtoisuus epaonnistuneiden kertojen jalkeen voi kyseenalaistua.

2.2. Onko tarvetta erityisille interventioille tai tukitoimille liittyen informaation, jotta

potilaan autonomian kunnioittaminen toteutuu hoidon yhteydessa?

Riittava neuvonta hoidon suunnitteluvaiheessa on tarpeellista — potilaan tulee saada
mahdollisimman realistinen tieto hoitoon liittyvista ja siita seuraavista yksityiskohdista, jotta
han voi tehda tietoon perustuvan suostumuksen ja poissulkemaan eparealistiset esim.

sosiaalisen median kautta saadut ideat ja muut toiveet, jotka muodostavat ristiriitoja.

Informaatiota ja neuvontaa tarvitaan ei vain siihen, ettd he ymmartavat hoitojen
tarkoituksen ja niihin liittyvat vaikutukset, mutta neuvontaa ja tietoa tarvitaan myos siihen,
etta potilaat pystyvat hyvaksymaan tilansa, tehdyt paatdkset ja niiden lopputulokset.
Lapsettomuuden hoidossa valitaan menetelmat ladketieteellisesta lahtokohdasta. Mitaan
hoitoa ei tehda ilman potilaan suostumusta/toivetta ja voi olla, ettd paadytaan vahemman
kajoavaan hoitomuotoon potilaan/pariskunnan toiveesta, tai siksi etta katsotaan etta esim.
munasarjastimulaatiota tai munasolukeraysta ei voida toteuttaa turvallisesti. Syyna siihen

voi olla anatomiset syyt, lihavuus, tai kommunikaatio-ongelmat.

On myos tullut esiin seka jaoston keskusteluissa etta kirjallisuudessa, etta
psykososiaaliselle tuelle olisi lisatarvetta. On mm. esitetty, etta potilaiden olisi saatava
psyykkista tukea myoOs hoitojen paattyessa, olivatpa ne sitten olleet onnistuneita tai eivat
(Gameiro ym. 2024). Keskenmenojen kasittely myds inhimillisen menetyksen
kokemuksena, eika vain hoidon epaonnistumisen merkkina tarvitsee tukitoimia. Samoin on
tunnistettu luovutetuilla sukusoluilla lapsen saaneiden psykologisen tuen tarve (Salevaara
2020).
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2.3 Onko hoito tarjolla potilaille, jotka ovat erityisen haavoittuvaisia?

Hedelmaityshoitoihin hakeutuva potilasryhma on kliinisen kokemuksen perusteella
tyypillisesti hyvin motivoituneita, mutta se voi tehda heidat alttiiksi kaupallisille

perusteettomille palveluille.

Heidan motivaationsa huomioiden ei ole suurta riskia siita, etteivat noudattaisi hoitoon
liittyvia ohjeistuksia (jotka osaltaan takaavat hoidon toteutumisen ja sen turvallisuuden),
kunhan ymmartavat ohjeet. Esimerkiksi maahanmuuttajien kohdalla kulttuuriset ja

kielelliset tukitoimet ovat tarpeen.

On kuitenkin my0s syita mikseivat potilaat noudata hoitoa (esimerkiksi osta, pista, syo
laakkeita tms.) ja nama voivat johtua monestakin syysta. Kéyhyys voi olla yksi syy. Se ei
kuitenkaan saa olla syrjinnan peruste, vaikka voi olla myos peruste hoidon epaamiseen,

jos mahdollisen lapsen tasapainoista kehitysta ei voida taata.

Potilasryhma on kuitenkin hyvin heterogeeninen ja siihen kuuluu myds yksilgita, joilla on
perussairauksia, HIV-tartunta, vammaisuutta tai heita, jotka kantavat perinnollisia vakavia
sairauksia. Erityisesti haavoittuvaiset huomioidaan tarjoamalla esim.
perinndllisyyslaaketieteellista neuvontaa tai esimerkiksi sosiaalihuollon toimenpiteita.
Esimerkiksi vangit voivat olla yksi tallainen ryhma. Euroopan ihmisoikeustuomioistuin on
linjannut, ettei vankia voi ehdottomasti kieltaa kayttamasta hedelmaoityshoitoja.
Hedelmaityshoitojen saaminen vankilassa on harvinaista ja vaatii erityisperusteluja.
Hedelmoityshoidot eivat kuulu perusterveydenhuollon piiriin, mutta vangeilla on oikeus

terveydenhuoltoon ja lapsettomuutta voidaan hoitaa. (VTH.fi).

2.4. Haastaako hedelmoityshoitojen kaytto tai niiden rajaaminen ammattiarvoja,

etiikkaa tai perinteisia rooleja (erittele eri hedelmoitysmuodot, jos niissa on eroja)?

Hedelmattomyyshoidoissa on aina jouduttu ottamaan huomioon hoitoon hakeutuva
nainen, seka lisaksi kumppani (perinteisesti mies), vield olemassa olematon lapsi, ja

tukiverkko ja muut tulevan lapsen ymparistoon liittyvat tekijat. Hoitoja on jouduttu
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rajaamaan pitkalti oletettujen hyétyjen ja haittojen, tarkemmin onnistumismahdollisuuden,
marginaalihyddyn ja riskien, kustannusten ja tulevaisuuden uhkien puitteissa. Valinnan tai
siitd pidattaytymisen pitaisi olla 1aakarin ammattiarvojen ja etilkkan mukainen niin, etta
hoitoon liittyvat hyodyt ylittavat sen riskit, lapsen etu ja tasapainoinen kehitys on
ensisijainen harkinnassa, turhia hoitoja ja toimenpiteita valtetaan ja hoitovalinnat (myds
hoitaminen ja hoitamatta jattaminen) perustuvat tutkimustietoon eivatka potilaan
subjektiiviseen toiveeseen tai yksityisella puolella esimerkiksi hoitoa tarjoavan tahon
taloudelliseen hyotyyn. Hoidon tulisi olla saatavilla potilaan taloudellisesta tilanteesta
huolimatta, mutta terveydenhuollon rajalliset resurssit ja hoitojen kustannukset on otettava
huomioon hoitovalikoimasta ja hoidon rajauksista paatettaessa. Ihnmisen perusoikeus
lisaantymiseen ja perheen perustamiseen ei tarkoita subjektiivista oikeutta

lapsettomuuden hoitoon.

Laaketiede antaa tutkimustiedon, jolla varmistetaan hoitojen vaikuttavuutta, ja se myos
rajaa hoidon tarjontaa, mutta ei ole taysin erotettavissa sosiaalisesta tilanteesta, erityisesti
luovutettujen sukusolujen kysymyksissa ja lapsen edun varmistamisessa. Laajempi
sosiaalisen tilanteen huomioiminen hoitopaatdsta tehdessa on eritasoista kuin muissa
terveydenhuollon yksikoissa, joissa mahdollisen lapsen etua ei automaattisesti sisallyteta

hoitopaatoksen tekoon.

Maailman terveysjarjeston sairauden maaritelma lapsettomuudesta kattaa vain heteroparit,
mutta se ei valttamatta ole merkityksellinen hoidon tarjoamisessa tai saannissa.
Haasteena on se, onko laaketieteellinen hoito voitava perustella Iaaketieteellisesti, ja milla
tavalla hoitoon hakeutuvan toiveet on otettava huomioon silloin, kun Iaaketieteellista

perustetta ei I0ydy (tai se muodostuu siita, ettei yrittaminen ole tuottanut tulosta).

Potilassegmentin laajenemisen myo6ta kriteerit hoidon tarjoamiselle ovat muuttuneet.
Julkisella sektorilla on mahdollisuus yllapitaa selkeita lapinakyvia perusteltuja hoidon
rajauksia, mutta niiden sisalla tulee toteuttaa hoidot tasa-arvoisesti. Tama on pitkaan
kuulunut 1dakarien tehtaviin. Hoitojen lukumaaran rajaukset voivat haastaa laakarin
etiikkaa, jos rajaus tapahtuu jonkin muun seikan perusteella kuin Iaaketieteellisten
perusteiden valossa. Laaketieteelliset perusteet on myos tarkasteltava tutkimustiedon ja
muiden merkityksellisten seikkojen valossa. Se, kuinka monta yritysta yhdelle potilaalle
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tarjotaan, vaikuttaa siihen, kuinka paljon voidaan muille potilaille tarjota.
Lisaantymislaaketieteessa on pitkdan ollut myds muita kuin l1aaketieteellisia perusteita.
Naiden perustelu syrjimattomasti ja reilusti niin, etta esimerkiksi julkisen terveydenhuollon
voimavarat eivat vaarannu, on haasteellista ja sita kautta myos haastaa ammattilaisten
etiikkaa (ks. my0s esiselvityksen eettinen analyysi julkisin varoin tarjottavasta palvelusta ja
sen haasteista Uusitalo & Autti-Ramo 2023). Luovutetut sukusoluhoidot haastavat
perinteisia rooleja, koska ne kyseenalaistavat perinteisen l1ahtokohdan, jonka mukaan
julkinen sektori hoitaa sairauksia — hedelmattomyys on sairaus, mutta lapsettomuus ei sita

aina ole.

Hedelmoityshoidot haastavat perinteisen biologiaan ja luonnontieteisiin/ladketieteisiin
perustuvan toimintatavan ja johtaa pohdintaan siita, mitka ovat |aaketieteen rajat. Mita
kaikkea voidaan tehda, jos se teknisesti tai menetelmallisesti on mahdollista, ei tarkoita,
etta sita pitaisi tehda (ks. Uusitalo & Autti-Ramé 2023). Myos lainsdadanto luo rajoja.
Alkiodiagnostiikassa kysymykset parantelun ja parantamisen valilla voivat nousta. Mita
halvemmaksi teknologian kaytto tulee, sen suurempi riski on, etta seulotaan vakavien
sairauksien lisaksi kaikenlaisia piirteita ja ominaisuuksia. Ja tama diagnostiikka voidaan

kohdentaa myds luovuttajiin, joka voi merkita luovuttajien maaran laskua.

Julkisessa terveydenhuollossa potilaiden toiveet voivat olla ristiriidassa hoitavan tahon
nakemyksen kanssa siitd, mika hoitomuoto on tai ei ole tarpeen/oikea valinta. Tama voi
kasvattaa myos epaoikeudenmukaisuuden tunnetta potilaiden hoitoon paasyssa ja

hoidossa, varsinkin jos yksityisella puolella kaytannot ovat erilaiset.
3. Henkildiden kunnioittaminen
3.1. Vaikuttaako hoidon kayttoonotto ihmisarvoon?

Hoitojen saaminen ei pitaisi vaikuttaa ihmisarvoon, mutta voi olla, etta ihmisen kokemus
omasta ihmisarvostaan voi muuttua, ainakin jos hedelmdoityshoitojen avulla henkild/pari
saa tai ei saa lasta. Inmisoikeusnakodkulma alleviivaa mahdollisuutta avustettuun
lisdantymiseen (Paricio-Del-Castillo ym. 2025), vaikka on selvaa, ettei yksiloilla ole

subjektiivista oikeutta lisdantymiseen. Esimerkiksi YK:n taloudellisia, sosiaalisia ja
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sivistyksellisia oikeuksia koskevan kansainvalisen yleissopimuksen (International
Covenant on Economic, Social, and Cultural Rights) 12 artikla tunnistaa, etta jokaisen tulisi
nauttia suurinta mahdollista fyysista ja psyykkista terveytta ja tdman on ymmarretty
sisaltavan myos lisaantymisterveyden. Tassa kohtaa kuitenkin tulkinta todennakoisesti
pitaisi lukea John Rawlsin oikeudenmukaisuusteorian vapausperiaatteen mukaisesti
(Rawls 2001, 42-43), eli niin, ettd suurinta mahdollista terveytta niin kauan kun se ei
loukkaa tai vie mahdollisuutta toisilta samanlaiseen terveyteen. Unescon ihmisoikeuksien
ja bioetiikan yleismaailmallinen julistus (The Universal Declaration on Bioethics and
Human Rights) tunnistaa tulevat sukupolvet ja heidan suojelunsa, tama liittyy erityisesti

geneettisessa tutkimuksessa tehtaviin paatoksiin (UNESCO 2005).

3.2. Loukkaavatko hoidot potilaan moraalista, uskonnollista tai kulttuurista

integriteettia?

Joissain tapauksissa varmastikin potilas/pariskunta joutuu miettimaan
ehdotetun/suunnitellun hoitomuodon suhdetta oman kulttuuritaustan ja vakaumuksen
asettamiin kaytantoihin ja rajauksiin. Tama voi aiheuttaa ristiriitaisia ajatuksia. Esimerkiksi
uskonnollinen taustayhteisé ei hyvaksy hedelmoityshoitoja, vaikka henkilo tarvitsisi niita,
esim. sukusolujen luovutusta. Myos hoitojen toteuttamisessa voi olla haasteellista
uskonnollisesta tai kulttuurisesta nakdkulmasta esimerkiksi potilaalla voi olla tarve
hoitotoimenpiteisiin tai raskausyrityksiin uskonnon kieltamalla ajankohdalla. Potilasta
voidaan pyytaa tuottamaan spermanayte tai spermaa tilanteessa, jossa uskonto ei

hyvaksy masturbaatiota.

On myo6s mahdollista, etta suvun jatkamisen perinne voi olla erityisen vahva joissakin
kulttuureissa ja tama voi nostaa haasteita. Jotta mahdollinen lapsi hyvaksyttaisiin
vanhempiensa yhteisdon, voi olla painetta saada etnisesti linjakkaita sukusoluja
hedelmoityshoitoihin. Myos paineet sukusolunluovuttajien geenitestauksiin

(kantajuusseulat) voivat nousta.

3.3. Loukkaako hoito potilaan yksityisyytta?
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Yksityisyyden kysymykset nousevat konkreettisesti esiin luovutettujen sukusoluhoitojen
kohdalla. Psykologin neuvonta (esim. lakisaateinen sukusoluneuvonta) voi olla hyvinkin
tarpeellista, mutta nykyiselladn sen saaminen on rajoitettua, vaikka tarvetta voisi olla
kattavampaan psykologin palveluun, jota tarjottaisiin myos raskauden aikana, syntyman
jalkeen lapsen kasvun kannalta merkittavissa nivelkohdissa ja palvelu ulotettaisiin myos

lapselle.

Osa potilaista kokee pelkastaan lapsettomuuden selvittelyn yksityisyytta loukkaavana. Voi
olla, etta yllattavan monella jaa selvittelyihin ja hoitoon hakeutuminen toteutumatta

pelkojen takia. Tama voi olla myds este arvioon hakeutumiselle.

Potilas voi kokea yksityisyyden loukatuksi sitd todennakdisemmin mita kajoavammasta
hoidosta on kyse. Hoidoissa nousee myos kysymyksia, joihin vastaaminen paljastaa
intiimeja seikkoja itsestaan/ parisuhteestaan muille. Tallaisessa on myés mahdollisuus,
etta 10ytyy jotain havettavaa tai vakavaa. Kuten raskaudessa yleisestikin, nainen voi kokea
esineellistyvansa raskauden ja lapsen tuottajaksi (Saara Turunen Hyeenan paivat, muita
lahteita.)

4. Oikeudenmukaisuus ja yhdenvertaisuus

4.1. Miten hedelmoityshoitojen kaytto tai niiden rajaaminen vaikuttaa
terveydenhuollon resurssien jakoon (erittele eri hedelmoitysmuodot, jos niissa on

eroja)?

STM on ottanut aktiivisen roolin hedelmdityshoitojen tarjoamisen linjaamisessa (vrt. Anna-
Maija Tapperin raportti). Aiemmin taman tekivat terveydenhuollon yksikét ja niiden valilla
on merkittavia eroja (samoin kuin julkisten ja yksityisten klinikkojen valilld). Linjauksen
taloudellisia vaikutuksia ei koskaan arvioitu, mutta HIV:ia ja hepatiittia sairastavien
hoitaminen seka luovutushoitojen aloittaminen/laajentaminen julkisella puolella aiheutti

merkittavia kustannuksia.

Sairaaloiden budjetti on nollasummapeli. Hedelmaoityshoitojen kustannukset tarkoittavat

saastotarvetta, usein toisessa saman budjettiraamin yksikoissa, eli lasten ja naistentautien
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tulosalueella. Ainakin yksinkertaisesti ajatellen, tulee rajalliset resurssit kohdentaa niiden
potilaiden hoitoon, joiden ennuste on vahintaan kohtuullisen hyva, etta resurssien kayttod
olisi mahdollisimman vaikuttavaa. On tarkea pohtia ja tunnistaa hedelmaityshoidoilla
potilaalle saavutettu terveyshyoty ja verrata sita hedelmoityshoitoihin ohjattavien
resurssien vaihtoehtoiskustannuksiin: minka potilasryhmien terveyshyoty jaa

saavuttamatta ja kuinka suuri se on.

Jos hoitojen rajaamisessa kaytetyt kriteerit ovat sellaisia, jotka vahentavat tai lisaavat
potilasryhmaan kuuluvien potilaiden terveydenhuollon palvelun tarpeita, vaikuttavat ne
my0s resurssien tarpeeseen ja sita kautta resurssien jakoon. Taman vuoksi potilaiden
yleinen terveydentila, ika ja muut mahdolliset riskien kasvutekijoihin liittyvat piirteet voivat
vaikuttaa, eivat vain potilaan kautta mutta myos mahdollisen raskauden ja siitéa syntyvan
lapsen kautta resurssien jakautumiseen. Tama on tarkeaa tehda tavalla, joka ei
l&htokohtaisesti syrji mitaan ihmisryhmia kuten esimerkiksi ihmisia, joilla on vammaisuutta

ja sen vuoksi suurempi palveluntarve.

4.2. Miten terveydenhuoltojarjestelmassa kasitellaan muita menetelmia, joihin liittyy
samankaltaisia eettisia kysymyksia (erittele eri hedelmoitysmuodot, jos niissa on

eroja)?

Hoitojen rajaamisen yhteydessa hoitojen vaikuttavuuteen liittyvat kriteerit kattavat myos
muita terveydenhuollon toimenpiteita kuin mita hedelmaityshoidoissa tehdaan. Esimerkiksi
kiireettomia leikkauksia ei tehda tupakoitsijoille, koska leikkausriskit ovat suuremmat
tupakoinnin vuoksi. Myds ylipainon tuomat riskit vaikuttavuuteen ja toimenpiteiden riskien
kasvaminen ovat laajempi ilmio kuin vain hedelmaityshoitoihin kohdistuva. Myos muualla
naihin tunnistettuihin piirteisiin kohdistetaan vaatimuksia: esimerkiksi painonpudotusta tai
tupakoinnin lopettamista. Kaikissa konteksteissa kaytanto ei kuitenkaan ole ongelmaton:
esimerkiksi suurten rintojen pienennysleikkaukseen tulevien paino voi olla korkea juuri sen
vuoksi, etta likunnan harrastaminen tai ylipaansa liikkuminen rintojen koon vuoksi on hyvin

haasteellista.

Maksan siirtoa ei tehda alkoholin kayttajille, koska ajatellaan, etta riskit uuden maksan

tuhoutumisesta ovat liian suuret. Maksansiirroissa kyse on yksildiden toiminnasta ja sen
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vaikutuksista saavutettuun terveyshyotyyn. Tahattomasta lapsettomuudesta karsiva ei
valttamatta pysty millaan tavalla omalla toiminnallaan vaikuttamaan tavoiteltavaan

terveyshyotyyn.

Tahattomasta lapsettomuudesta karsivat ovat maaritelmallisesti "huonoennusteisia”. Jos
hakee terveydenhuollosta samankaltaisia ilmi6ita, teho-osastoilla joudutaan tekemaan
myos vaikeita paatoksia. Teho-osastoilla voidaan paatya vaikeaan tilanteeseen, jos
hoitopaikkoja ei ole riittavasti. Talldin eettisten periaatteiden mukaisesti voidaan tehda
vaikea ratkaisu siita, kenelle tehohoitoa tarjotaan ja kenen tehohoitoa jatketaan. Myos
hedelmoityshoitojen antaminen keskeytetaan, jos kay ilmi, etta niiden onnistuminen on

hyvin epatodennakaista.

4.3. Onko olemassa tekijoita, jotka voivat estaa jotain ryhmaa tai henkiloa

paasemasta hedelmoityshoitojen arvioon ja toteutukseen?

Yksilon ominaisuuksiin ja elamaan liittyvat rajoittavat tekijat perustuvat ensisijaisesti
piirteisiin ja tekijoihin, joista on tutkimusnayttoa siita, miten ne vaikuttavat hoitojen
onnistumismahdollisuuksiin. Naita ovat esimerkiksi ika, paino, tupakkatuotteiden ja

paihteiden kaytto.

Julkisessa terveydenhuollossa on my@s rajattu muilla perusteilla arviointiin paasya.
Tallaisia seikkoja ovat riittavan suuri lapsiluku ja aiempi steriloiminen. Muita esteita voivat
olla mm. vaikeat mielenterveys- ja paihdeongelmat, jotka voivat estaa sitoutumista

hoitoihin tai ohjeiden noudattamista.

Konkreettisia seikkoja, jotka voivat estaa hoitoon paasyn voi olla yksinkertaisesti hoitojen
hinta tai muut taloudelliset seikat. Voi myds olla, ettd jonoon on hakeutunut henkil6ita, joilla
ei ole (vield) terveystarvetta, vaan he ovat asettuneet jonoon varmuuden vuoksi. Tallainen
aiheuttaa esteen jonossa asianmukaisin perustein oleville. Talla hetkella kaikki julkiselle
hakeutuvat paasevat puolen vuoden hoitotakuun sisalla vastaanotolle. Kiireellisista

tapauksista oli analyysi esiselvityksen yhteydessa (Uusitalo & Autti-Ramo 2023).
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Hoitojen toteuttamisen esteena voi olla pitkat valimatkat tai vaikka tyonantajan
suhtautuminen tallaisen hoidon toteuttamiseen tai ylipaansa poissaoloihin. Toteuttamiseen
liittyva este voi olla myos yksilon piikkikammo. Hoitoon hakeutumisen esteena voi olla
lapsettomuuden vuoksi koettu hapea omasta riittamattomyydesta tai epaonnistumisesta

perheenperustumisessa ilman apua.

Lainsaadantoon kirjatut rajaukset voivat muodostaa esteen, kuten palvelun
poissulkeminen itsellisiltd miehiltd ja miespareilta, sateenkaariperheilta (usean
vanhemman perheet), kumppanuusvanhemmilta. Rajauksiin kuuluu myoés arvio raskauden
riskeista, jos on esimerkiksi vaikeita perussairauksia ja riskeista lapselle. Tahan kuuluu
myaos arvio lapsen kasvuymparistosta, johon voi littya myos itsella tai kumppanilla olevat
tuomiot vankeusrangaistukseen ja ns. paperittomat henkilot, koska heidan
mahdollisuutensa turvata mahdollisen lapsen tulevaisuus on epavarmaa. Paperittomien
hoitaminen hedelmoityshoidoilla ei kuulu heidan palveluvalikoimaansa, mutta myos
kumppanuus paperittoman henkilon kanssa voi luoda epavarmuutta lapsen edun

edellyttamaan turvalliseen kasvuymparistoon.

Tarve luovutetuille sukusoluille voi myos aiheuttaa esteen ihan jo siita nakdkulmasta, etta
resurssit ovat rajalliset. Sukusolujen luovuttajaehdokkaita hylataan n. 2/3 ehdokkaista. Ja

vaikka sukusoluja olisikin saatavilla, se voi olla potilaille asia, mita he eivat hyvaksy.
5. Lainsaadanto

5.1. Vaikuttaako laaketieteellisin perustein toteutettavan hedelmoityshoidon

toteuttaminen ihmisoikeuksien toteutumiseen?

Keskeinen kysymys taman kortin kohdalla on, vaikuttaako hedelmoityshoitojen rajaaminen
esimerkiksi oikeuteen tulla kohdelluksi tasa-arvoisesti, ilman syrjimista. Hedelmdityshoidot
(niin kuin elama normaalistikaan) eivat toteuta ihmisoikeudeksi kirjattua jokaisen oikeutta
perustaa perhe ja paattaa lastensa lukumaara ja syntyman ajoitus. Oikeus saada lapsi ei
ole siind mielessa subjektiivinen oikeus (ks. aiempi eettinen analyysi), etta julkisen
terveydenhuollon pitaisi sita ehdoitta kaikille tarjota. YksilGilla on oikeus turvallisuuteen ja

tama nostaa esiin kysymyksen myds lapsen edusta.
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Hedelmoityshoitojen kuuluminen julkiseen palveluvalikoimaan heteropariskunnan,
naisparin ja itsellisten naisten osalta on vakiintunut ja pitaisi olla yhdenvertaista silloin, kun
kyse on ladketieteellisin perustein annettavista hoidoista. Selkeat uusia potilasryhmia
koskevat kayttoonottopaatokset lisaavat tasa-arvoa ja vahentavat syrjintaa tehtaessa
paatoksia terveydenhuollon resurssien kohdentamisesta. Esimerkkina tasta on harkinta
siita, pitaisiko ei-kaupalliset sijaissynnytysjarjestelyt sallia Suomessa, joka mahdollistaisi
kohduttomien naisten ja muiden kohtua vailla olevien hedelmaityshoitojen toteutumisen ja

nain kattavamman yhdenvertaisuuden lisaantymislaaketieteellisessa kontekstissa.

5.2. Voiko hedelmoityshoidon kayttoonotto nostaa eettisia haasteita, joita ei ole

kasitelty lainsaadannossa ja saantelyssa

Aina voidaan esittaa kysymys, onko kaytossa oleva lainsaadanto reilu ja riittava.
Esimerkiksi itselliset miehet, joilla on joko sosiaalinen tai |adketieteellinen peruste
tahattomaan lapsettomuuteen, eivat kuuluu lain tunnistamiin potilasryhmiin. Eettinen
haaste syntyy siita, etta ladketiede mahdollistaa jotain, mita lainsdadanto ei salli — kuten
sijaissynnytyksen kohdalla (vrt. OM 2023) tai on epaselvaa, onko toiminta sallittua.
Laaketieteen kehitys tuo jatkuvasti esille tilanteita, joissa joudutaan arvioimaan niiden
kayttdéa eri potilasryhmiin, koska julkisen terveydenhuollon |aaketieteellisesta sisallosta ei
paasaantoisesti saadeta lailla tai alemman asteisilla saannoksilla, koska ne ovat liian

jaykkia ohjausvalineita.

Lisasaadosten tekeminen voi olla tarpeen, kun tunnistetaan esimerkiksi haasteita taysi-
ikaisen lapsen oikeudesta tietaa biologinen perimansa verrattuna lahjoittajan yksityisyyden
suojaan. Lainsaadannon yksi tehtava on varmistaa, etta yhteiskunnallinen kehitys
tapahtuu demokraattisia menettelyja noudattaen, joten siitd nakdkulmasta jaykkyydet

voivat olla perusteltuja.

Jaoston keskusteluissa on mainittu lisdsaadosten tai sdantelyn tarvetta myos seuraavien
asioiden kohdalla: alkiovalinnassa (IVF- ja ICSI-hoidot), jolloin on kyse siita, mitka
sairaudet ajatellaan olevan sellaisia, jotka antavat perusteen toimenpiteen tarpeellisuuden
tai kun mikrohedelmdityksen alkiovalinnassa valitaan tervein alkio. Koska laki ei maarittele

vakavaa sairautta, nykyiselldan se voi johtaa tulkinnanvaraisuuteen hoitoyksikdiden ja
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potilaiden valilla ja eettisia ristiriitoja valinnan perusteesta; luovuttajatestauksissa
(kudoslaki) lain selkeyttaminen voi olla tarpeen samoissa kysymyksissa, mutta myos
pitkaaikaisseurannan mahdollistamisessa; IVF-hoitojen maaran rajauksen valvomisessa,
jotta linjaukset olisivat yhdenvertaiset yksikosta riippumatta; seka piittaamattomuudessa
lapsen edusta. Jaoston on erityisesti keskittynyt lapsen etuun ja sita on kasitelty

tarkemmin valmistelumuistiossa.

Rajausten tarkennus on todettu jaostossa merkitykselliseksi, esimerkiksi sairausperusteen
epamaaraisyys on haastavaa tai 10 %:n onnistumisen todennakdisyyden soveltamisen

sopimattomuus tilanteessa, jossa endometrioosin hoito on mahdollinen.

Lisasaantelya tarvitaan myds rajat ylittdvaan terveydenhoitoon: ulkomaiselle yksityiselle
palveluntarjoajalle voi hakeutua lahes ilmaiseksi, muttei kotimaiselle. Tama vaikuttaa myos

kotimaisiin palveluihin, kun hoitoa ulkomailta hakeneet palaavat Suomeen.
6. Eettiset seuraukset suosituksen tekemisesta?

6.1. Mitka ovat tulosmuuttujien, vaikuttavuuden raja-arvojen seka muiden valintojen
(hoitoon paasyn kriteerit) eettiset vaikutukset ((erittele eri hedelmoéitysmuodot, jos

niissa on eroja)?

Vaikuttavuuden raja-arvot on toistaiseksi maaritetty 10 %:n onnistumistodennakdisyyteen.
Suhteutettuna muihin terveydenhuollon vaikuttavuuden raja-arvoihin, tama on pieni, mutta
mitd enemman hoitoja tehdaan todennakoisyys saada lapsi kasvaa. Suositukseen
tehtavien tulosmuuttujien ja muiden valintojen tekeminen on haasteellista, koska
yksittaisen potilaan tai parin kohdalla erityisen tasmallinen ennuste on vaikea maarittaa,
koska yksildllinen vaihtelu hoitojen onnistumisessa eli raskauden aikaansaamisessa on —
kuten luonnollisessa lisdantymisessakin — suurta. Hoitopaatoksen ja -rajauksen tulisi olla
mahdollisimman yhdenvertainen ja perustua tutkimustietoon. Esimerkiksi hoidon

onnistumisen merkittdvin muuttuja on naisen ik (munasolun ika).

6.2.Minkalaisia eettisia ongelmia on suhteessa tiedon keraamiseen tai taloudellisen

arvioinnin sisaltamiin oletuksiin?
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Koska yksil6llinen vaihtelu on suurta, korostuu tiedonhaun merkitys suosituksen
valmistelussa. Valinnat millaisella laajuudella ja mita kaikkea tiedon pitaisi sisaltéa ovat
tarkeita ja niiden tekeminen edellyttda arvokeskustelua. Suosituksen sisalto voisi jaada
liian suppeaksi esimerkiksi nojatessaan pelkastaan vaikuttavuuden analyysiin. On liian
kapeaa laskea vain hedelmoityshoidon kustannuksia, pitaa huomioida myos raskauden ja
synnytyksen kustannukset huomioiden riskiraskauksien maara. On arvovalinta, mitka

epasuorat tekijat pitaisi sisallyttaa kustannusvaikuttavuuden arviointeihin.

6.3. Millaisia eettisia seurauksia on silla, etta ladaketieteellisin perustein annettavien
hedelmoityshoitojen kohderyhman kriteerit arvioidaan nyt (erittele eri

hedelmoitysmuodot, jos niissa on eroja)?

Syntyvyyden edistaminen on ollut viime vuosina poliittisen paatéksenteon kohteena. Oli
paine muuttaa esimerkiksi sairasvakuutuslakia niin, etta yksityisella puolella annettavat
hedelmaityshoidot korvattaisiin osittain korotetulla Kela-korvauksella (STM 2024).
Suosituksen tekeminen lisdd huomiota hedelmdityshoitoihin, joka voi epasuorasti vieda
huomiota heikommassa asemassa olevien lasten hyvinvoinnilta. Poliittisella tasolla
resursseja halutaan kohdistaa syntyvyyden kasvuun, mutta samalla erilaiset
leikkaustoimet heikentavat mahdollisuuksia lapsilta, joilla ei ole esimerkiksi perhetta

turvaverkkonaan.

Yhteenveto korttien keskeisista Ioydoksista
Hydtyjen ja haittojen suhde

Hedelmaityshoidot voivat tuoda mahdollisuuden saada lapsi, helpottaa epavarmuutta ja
selvittaa lapsettomuuden syyn, mutta ne voivat myds aiheuttaa fyysisia haittoja, stressia,
taloudellista kuormitusta ja parisuhdeongelmia. Hoidoista kieltaytyminen voi saastaa
potilaan rasituksilta, mutta se voi yllapitaa lapsettomuuden aiheuttamia psyykkisia haittoja
ja heikentaa raskauden mahdollisuuksia. Hoitojen onnistuminen tai epaonnistuminen
vaikuttaa myos potilaiden Iaheisiin ja yhteiskuntaan, tuottaen toisaalta iloa ja jatkuvuutta,
mutta myos kustannuksia ja eriarvoisuutta. Hedelmoityshoitoihin liittyy lisaksi piilevia
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seurauksia, kuten kaupallistumisen lisaantyminen ja sukupuolittuneiden odotusten
vahvistuminen.

Autonomia

Hedelmaityshoidot voivat kaventaa potilaan autonomiaa, koska hoitojen tarkka
aikataulutus, hormonihoidot ja toimenpiteet rajoittavat mahdollisuuksia tehda itsenaisia
arjen ja elamansuunnittelun paatoksia. Pariskunnissa paatoksentekoon liittyy usein
epasymmetriaa, silla hoitojen fyysiset ja psyykkiset vaikutukset kohdistuvat paaasiassa
henkiloon, joka kay lapi |adketieteelliset toimenpiteet, mika voi heikentaa tasavertaista
suostumuksellisuutta. Autonomian toteutuminen edellyttaa realistista, kattavaa ja
ymmarrettavaa tietoa hoitojen vaikutuksista, riskeista ja vaihtoehdoista seka
psykososiaalista tukea erityisesti hoitojen epaonnistuessa. Hoitoihin hakeutuu myds
haavoittuvia potilasryhmia, joiden kohdalla tarvitaan yksilollisia tukitoimia, kuten kielellista
ja sosiaalista tukea, jotta heidan paatoksentekokykynsa voidaan varmistaa.
Hedelmoityshoidot haastavat lisdksi ammatillista etiikkaa, koska paatoksenteossa on
tasapainotettava potilaiden toiveet, ladketieteelliset perusteet, lapsen etu ja rajalliset

terveydenhuollon resurssit.
Ihmisarvo

Hedelmoityshoitojen saaminen ei lahtokohtaisesti muuta potilaan ihmisarvoa, mutta
hoitojen onnistuminen tai epaonnistuminen voi vaikuttaa hanen kokemukseensa omasta
arvostaan. Hoitojen ja potilaiden oikeuksien arviointi kytkeytyy kansainvalisiin ihmisoikeus-
ja bioeettisiin periaatteisiin, jotka korostavat seka lisaantymisterveyden toteutumista etta
tulevien sukupolvien suojelua. Joissakin tapauksissa hoidot voivat olla jannitteisessa
suhteessa potilaan uskonnolliseen, kulttuuriseen tai moraaliseen taustaan, mika voi
aiheuttaa eettista ristiriitaa hoitovalintojen ja omien arvojen valilla. Hoidot voivat myos
altistaa yksityisyyden loukkaamisen kokemuksille, silla lapsettomuuden selvitys ja
erityisesti luovutettuihin sukusoluihin perustuvat menetelmat vaativat henkilokohtaisten ja
intiimien tietojen jakamista. Lisaksi osa potilaista voi kokea toimenpiteet tai hoitoprosessin
esineellistavana, mika korostaa tarvetta sensitiiviselle ja riittavalle psykologiselle tuelle.
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Oikeudenmukaisuus ja yhdenvertaisuus

Hedelmaityshoitojen tarjoaminen ja rajaaminen vaikuttavat merkittavasti terveydenhuollon
resurssien jakoon, silla hoidot ovat kustannuksiltaan huomattavia ja niiden lisaaminen
edellyttaa vastaavia saastoja muilta erikoisaloilta ja my6s perusterveydenhuollossa
esimerkiksi painonhallinnan ja tupakoinnin lopettamisen kohdalla. Resurssien
oikeudenmukainen kohdentaminen edellyttaa arvioita hoitojen vaikuttavuudesta seka
potilaiden terveydentilasta, jotta paatokset eivat muodosta syrjivia kaytantoja esimerkiksi
ian, perussairauksien tai vammaisuuden perusteella. Hedelmaityshoitoihin sovelletaan
osin samoja periaatteita kuin muihin terveydenhuollon interventioihin, joissa potilaan
toiminnalla tai taustatekijoilla on vaikutusta hoidon riskeihin ja hyotyihin. Hoitoon paasya
voivat estaa seka laaketieteelliset etta sosiaaliset tekijat tai lainsaadantoon sisaltyvat
rajaukset, jotka sulkevat tietyt rynmat — kuten itselliset miehet ja miesparit — palveluiden
ulkopuolelle. Lisaksi resurssien niukkuus, kuten luovutettujen sukusolujen rajallinen

saatavuus, voi muodostaa rakenteellisen esteen hoitojen toteutumiselle.
Lainsaadanto

Lainsaadannon tehtavana on turvata tasapuolinen hoito laaketieteellisin perustein niille
potilasryhmille, joille hoidot on sallittu, mutta se rajaa edelleen ulkopuolelle esimerkiksi
itselliset miehet ja kohtua vailla olevat henkilot, mika herattaa kysymyksia
yhdenvertaisesta kohtelusta. Laaketieteen nopea kehitys synnyttaa jatkuvasti tilanteita,
joissa voimassa oleva saantely ei anna riittdvia vastauksia, kuten sijaissynnytyksen,
alkiodiagnostiikan, luovuttajatestauksen ja rajat ylittavan hoidon kysymyksissa. Naissa
tapauksissa eettiset ja oikeudelliset jannitteet liittyvat seka lapsen edun arviointiin etta
luovuttajien, potilaiden ja tulevien lasten oikeuksien yhteensovittamiseen. Jaoston
nakemyksen mukaan lisdsaantelya tarvitaan erityisesti silloin, kun nykyiset kriteerit ovat

tulkinnanvaraisia tai johtavat hoitojen epatasa-arvoiseen toteutumiseen.
Hoitosuosituksen merkitys

Vaikuttavuusrajan asettaminen hedelmaityshoidoille, kuten 10 %:n

onnistumistodennakadisyyden kayttaminen hoitokriteerinad, herattaa eettisia kysymyksia,
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koska yksildllinen vaihtelu on suurta ja ennusteen tarkka maarittely on epavarmaa.
Suositusten laadinta edellyttda valintoja siita, mita tulosmuuttujia ja kustannuksia
tarkastellaan, ja liilan kapea taloudellinen nakdkulma voi sivuuttaa keskeisia eettisia
ulottuvuuksia, kuten raskauden riskien ja epasuorien vaikutusten huomioimisen. Tiedon
keraamisen rajaukset ja kustannusvaikuttavuuden oletukset ovat siten myos arvovalintoja,
jotka vaikuttavat siihen, miten oikeudenmukaisesti hoitojen kohdentuminen voidaan
perustella. Kohderyhmien arviointi osana suosituksen valmistelua voi lisaksi tuottaa
laajempia yhteiskunnallisia seurauksia, silla hedelmaityshoitojen painottaminen
poliittisessa paatoksenteossa voi siirtaa huomiota ja resursseja pois muista haavoittuvassa
asemassa olevista lapsista ja perheistd. Samalla suositus vaikuttaa siihen, miten
syntyvyyden lisdamiseen tahtaavat tavoitteet suhteutuvat lasten hyvinvoinnin ja

yhdenvertaisen kohtelun periaatteisiin.

Osa B: Tunnistettujen arvokysymysten punninta

EUnetHTA mallin Iahtokohta on, etta korttimallin avulla tunnistettujen arvokysymysten
punninta ja analysointi voidaan tehda monella erilaisella eettisen analyysin mallilla.
Jaostossa paadyttiin siihen, etta punnintaan kaytetaan kasuistiikkaa, periaate-etiikkaa ja
teknologian sosiaalista muovautumisen (SST) nakdkulmaa (ks. Arras 2017; Beauchamp ja
Childress 2001; Williams & Edge 1996). Interaktiivinen HTA on puolestaan jaoston

toimintaan kohdistuva menetelma, joka on my6s mukana eettisessa analyysissa.

Kasuistiikka: Kasuistiikan lahtokohtana on ratkoa moraalisesti haastavia tapauksia
vertaamalla niita merkittavilta osin samankaltaisiin tapauksiin, joihin meilla on laajasti
hyvaksytty ratkaisu olemassa. Kasuistiikka soveltuu hyvin palveluvalikoimaneuvoston tyon
tueksi, koska samankaltaisten terveysongelmien ja hoitojen yhdenmukainen
sisallyttdminen palveluvalikoimaan on arvokasta. Tallainen analyysimalli tukee
yhdenvertaisuuden periaatetta, joka on myos yksi palveluvalikoimaneuvoston ohjaavia
periaatteita. Vaikka kaytannosta yleisempaan oleva analyysi tuo omanlaisensa

nakokulman mukaan kokonaisvaltaiseen eettiseen analyysiin, taman suosituksen
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"paradigmaattisen” esimerkin valinta olisi jossain maarin jo voimakkaasti analyysia

ohjaava, eika sen tekeminen olisi palvellut tdman nakokulman tuomaa tarkoitusta.
Interaktiivinen HTA

Tama nakokulma on kulkenut jaoston tyoskentelyn lapi aloituksesta Iahtien. Jaosto on
saanut asiantuntijavieraita, jaoston sisalla on kayty paljon keskusteluja etiikan
asiantuntijoiden vetamina. Myds kaksi potilasryhmahaastattelu on jarjestetty, samoin
aiheeseen liittyvien jarjestdjen kanssa on jarjestetty kaksi tapaamista jo esiselvityksen
vaiheessa. Eettinen analyysi on myds mukana Ota kantaa — vaiheessa, jossa voidaan
saada eri sidosryhmilta nakokulmia ja kommentteja sen hetkiseen suositukseen ja

valmistelumateriaaliin.

Periaate-etiikka

Periaate-etiikka eli prinsiplismi on eettisen analyysin malli, joka lahtee tiettyjen yleisesti
hyvaksyttyjen eettisten perusperiaatteiden olemassaolosta ja niiden soveltamisesta
kaytantoon. Naita eettisia periaatteita tulee lahtokohtaisesti aina noudattaa. Niilla ei ole
vakiintunutta keskinaista hierarkiaa ja siksi ne voivat joissakin tapauksissa olla myos
ristiridassa keskenaan. Ne ovat ns. prima facie -periaatteita, joita voidaan perustellussa
tilanteessa loukata ja ylittaa toisen, siina tilanteessa vahvemman, prima facie -periaatteen
perusteella. Parhaiten tunnettu malli on ns. neljan periaatteen malli, jossa periaatteet ovat
1. Autonomian kunnioittaminen

2. Haitan valttaminen

3. Hyvan tekeminen

4. Oikeudenmukaisuus

Autonomian kunnioittaminen jakautuu tassa analyysissa kahteen paakysymykseen: onko

hoitoon hakeutuva kykeneva autonomiseen paatdksentekoon. Tama sisaltaa kysymykset



. PALVELUVALIKOIMA Valmistelumuistio Sivu 146(160)
Tjansteutbudet | Choices in health care VN/21785/2021
STM023:00//2021
paatoksentekoon tarvittavista kyvyista, siitd onko paatoksenteko vapaaehtoista ja vapaata
kontrolloivista voimista kuten painostuksesta, kiristyksesta tai liilasta houkuttelusta. Toinen
paakysymys on, mita hoitoon liittyvia valintoja yksilon autonomian piiriin
terveydenhuollossa kuuluu. Haittojen valttamisen tarkeytta arvioitaessa punnitaan
hoitamiseen ja hoitamatta jattamiseen liittyvia haittoja seka hoidon saatavuuteen liittyvia
mahdollisia tekijoita ja niiden seurauksia. Hyvan tekemisen periaate koostuu kolmesta
nakokulmasta; tehdaan hyvaa, poistetaan haittaa ja edesautetaan hyvan mahdollisuuksia.
Periaate korostaa sita, etta hoidoista on oltava selkeita hyotyja kaytanndossa enemman
kuin vaihtoehtoisista tavoista hoitaa samoja henkil6ita tai kayttaa terveydenhuollon
resursseja. Oikeudenmukaisuus liittyy kysymykseen tarjottavien hoitojen rajoista ja
kustannuksista, tasa-arvosta ja yhdenvertaisuudesta. Sen mukaan samassa tilanteessa
oleville ihmisille tulisi tarjota hoitoja samoin perustein riippumatta heidan henkilokohtaisista
ominaisuuksistaan kuten iasta tai sukupuolesta, heidan koulutustaustastaan,
asuinpaikastaan tai varallisuudestaan. Seka haittojen valttamisen etta hyvan tekemisen
periaate arvioi seurauksia. Autonomian kunnioittamisen ja oikeudenmukaisuuden

periaatteet puolestaan perustuvat naihin arvoihin ja niita koskeviin periaatteisiin itsessaan.

Autonomian kunnioittaminen

Kysymys hedelmdityshoitojen aloittamisesta on potilaalle monella tapaa merkityksellinen,
olipa kyse sitten potilaasta yksilona tai pariskuntana. Lapsitoiveet ja karsimys
lapsettomuudesta eivat koskaan ole olemassa tyhjiossa, vaan niihin vaikuttavat niin
yhteiskunnalliset, kulttuuriset, sosiaaliset seikat kuin yksityiset psyykkiset ja fyysiset
realiteetit. Potilaan nakokulmasta terveydenhuollon arviointi voidaan kokea
terveydenhuollon yrityksena rajoittaa yksityiseen elamaan kuuluvia asioita ulkoapain.
Tama voi tietenkin koskea muitakin kuin hedelmoityshoitoja. Hedelmoityshoitoihin
kuitenkin liittyy paljon seikkoja, joilla ei valttamatta ole suoraa yhteytta laaketieteellisiin

perusteisiin kuten esimerkiksi potilaan perhestatus.

Mika tekee hoitopaatoksenteosta tavanomaista haasteellisempaa, on se, etta se koskettaa
myo6s mahdollista hoitojen avulla syntyvaa lasta. Lapsen edun arviointi on
hedelmdityshoidoissa ensisijaista ja sen tekemiseen vaaditaan erityistd ammattitaitoa (ks.
erillinen liite/valmistelumuistion erillinen kohta). Potilaan voi olla vaikeuksia hyvaksya, ettei
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han valttamatta ole paras arvioimaan naita edellytyksia eika edes sita, kuinka
todennakadisesti han pystyisi hydtymaan hoidoista. Ja tama voi tuoda haasteita

paatoksentekoon.

Potilashaastattelut ja kirjallisuus (ks. esim. McLeod 2017a, 2017b) nostivat esiin sita, miten
kuormittavia hoidot voivat olla ja millaisia epasuoria vaikutuksia niilla voi olla eri
elamanosa-alueisiin. Autonomian kunnioittaminen eli tassa kohtaa tietoon perustuvan
suostumuksen antaminen edellyttaa tallaisessa tilanteessa ei vain sita, etta potilas
ymmartaa minkalaisia hyotyja ja haittoja hedelmoityshoidoilla on, vaan myods sen, mita se
tarkoittaa hanen omassa tilanteessaan. Hanen tulee pystya ymmartaman mita esimerkiksi
hoitojen haittavaikutukset tarkoittavat hanen kohdallaan tai mita hoitojen aikataulutus ja
matkustaminen tarkoittavat hanen kohdallaan. Tallaisten asioiden informointi voi olla
haasteellista, kun potilas lahtokohtaisesti hakeutuu hoitoihin lapsitoiveen kanssa ja voi
ajatella, etta on valmis kestamaan minkalaisia haittoja tahansa tai joustamaan muun

elamansa kanssa niin paljon kuin hoidot sita vaativat.

Sama informoinnin haaste voi olla my6s sukusoluneuvonnassa, joka tapahtuu jo ennen
hoitojen aloittamista. Vaikka tilanteessa annettaisiin tietoa myds sukusoluista syntyvan
lapseen liittyvista erityiskysymyksista esimerkiksi lapsen oikeudesta saada tietoa omasta
alkuperastaan, voi tama tieto jaada riittamattomalle huomiolle, koska tallaisen tiedon
saaminen, vaikka olisikin tarpeen, ei ole optimaalista ja syntyvan lapsen nakdkulmasta

oikea-aikaista.

Potilaan autonomian kunnioittaminen tarkoittaa ensisijaisesti potilaan riittavan
ymmarryksen ja suostumuksen varmistamista tilanteessa, jossa voi olla paljon painetta ja
toiveita. Autonomian kunnioittaminen ei tarkoita sita, etta potilas valitsee itsenaisesti itse
tarpeelliseksi kokemansa hoitomuodot, vaan etta han kykenee tekemaan itselleen
merkityksellisia valintoja laaketieteellisesti perustellulla hoitopolulla terveydenhuollon
ammattilaisten informoimana. Terveydenhuollon jarjestelmalla on Iahtdkohtaisesti
velvollisuus potilaiden riittdvaan informointiin. Tama on keskeinen autonomian

kunnioittamisen kaytanto.

Hyvan tekeminen seka haitan ja vahingon valttiminen
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Haitan valttaminen ja hyvan tekeminen limittyvat usein toisiinsa ja esimerkiksi Belmont-
raportissa (1979) niitd myos kasitellaan kokonaisuutena. Tassa analyysissa niita

kuljetetaan myos rinnakkain.

Tahaton lapsettomuus voi olla kokonaisvaltaisesti karsimysta ja koko elamaa kurjistava
tilanne. Hedelmoityshoidoilla voidaan mahdollistaa lapsen saaminen sellaisissa tilanteissa,
jossa lapsen saaminen ilman apua olisi mahdotonta. Tama antaa yleisella tasolla vahvan
perusteen tarjota hedelmoityshoitoja niita tarvitseville. Lapsen saaminen on tyypillisesti

elaman muuttava kokemus, joka antaa sisaltdéa ja merkitysta loppuelamaan.

Tama ei kuitenkaan tarkoita, etta asia olisi nain yksinkertainen. Usein hoitoja jaksottavat
toistuvat pettymykset ja osalle potilaista hoidot eivat koskaan onnistu mahdollistamaan
loppuun kannettua raskautta ja tervetta lasta. Taman vuoksi seka terveydenhuollon

ammattilaisten etta potilaiden tulee punnita hedelmaityshoitojen hyodyt ja haitat tarkoin.

Oikeudenmukaisuus

Yksi keskeisimmista kysymyksista liittyy siihen, miten hedelmaityshoitojen rajaukset tulisi
tehda, jotta se olisi mahdollisimman yhdenvertaista hedelmoityshoitoja tarvitseville
potilasryhmille. Tama tarkoittaa sita, etta tapa milla terveydenhuollon voimavarat jaetaan
naiden potilaiden kesken perustuu kriteereihin, jotka olisivat sellaiset, mitka kaikkien
osapuolten on helppo ymmartaa. Lahtokohtaisesti oikeudenmukainen resurssien
jakaminen voi perustua siihen, etta jokainen saa saman maaran (ks. Beauchamp &
Childress 2001, 228). Yksinkertaistaen voisi ajatella, etta jokaiselle potilaalle tarjottaisiin
yhta monta hoitoa riippumatta siita, olisiko jokainen niista onnistunut ja kuinka monta lasta
hoidoista potilaalle syntyisi. Terveydenhuollon resursseja kaytettaisiin kaikkiin identtisen
maaran. Tallainen on kuitenkin lahtokohtaisesti haasteellinen nakokulma
hedelmaityshoitojen yhteydessa, koska potilaiden hoidon tarpeet ja tilanteet vaihtelevat

merkittavasti.

Terveydenhuollon kannalta on perusteltua tarjota hoitoja potilaille, jotka hyotyvat niista.
Tama on lahtdkohta, jolle julkinen terveydenhuolto osaltaan rakentuu. Tama patee myos

hedelmoityshoitoihin. Kun hoitoennuste on erittain huono, hoitoja ei valttamatta edes
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tarjota. Kun taas potilaat, joilla ei ole |adketieteellistd perustetta lapsettomuuteen,
tyypillisesti hyotyvat hoidosta. Yleisella tasolla oleva hoidon tarve — karsimys
lapsettomuudesta — voi molemmissa ryhmissa olla yhta suurta, mutta hoitoja tarjotaan vain
siina tapauksessa, etta niissa on lahtokohtaisesti onnistumisen mahdollisuus.
Kaytannossa siis kaikille, joilla on suuri lapsitoive ja tahaton lapsettomuus, ei voida
hedelmoityshoitoja tarjota, koska heidan tilanteensa eroavat sen suhteen millainen hoidon

onnistumisen mahdollisuus on heidan kohdallaan.

Nykykaytannoissa ryhmia kohdellaan eri tavoin perustuen esimerkiksi lainsaadannon
luomiin puitteisiin, laaketieteellisiin perusteisiin ja sovittuihin rajoituksiin, joiden
tarkoituksena on mahdollistaa vaikuttavia hoitoja mahdollisimman monelle kaytettavissa
olevilla resursseilla. Esimerkiksi on arvovalinta, kuinka pienella
onnistumistodennakdisyydella hoitoja tarjotaan ja miten tama valinta ymmarretaan.
Katsotaanko siina yksilon tarvetta saada lapsi sen kannalta, mika on julkisen
terveydenhuollon kannalta asianmukaista hoidon tarjoamista eli potilaita ei yli- tai
alihoideta, vai katsotaanko sita lapsettomuudesta karsivan yksilon kannalta niin, etta hyvin
pienen onnistumistodennakodisyyden potilailla on suurin tarve palveluille, koska heidan
tilanteessaan tahaton lapsettomuus on vaikea tilanne, joka edellyttaisi enemman apua
kuin suuremman onnistumistodennakoisyyden omaavilla potilailla. Tallainen
yksinkertainen polarisointi ei tietenkaan ole mielekasta tehda ilman muunlaisia jasentelyja
ja asioiden huomiointia, mutta nayttaa yhtaaltaan terveydenhuollossa tehtavien

hoitopaatdsten haasteita.

Teknologian sosiaalinen muovautuminen

Teknologian sosiaalinen muovautuvuus (engl. social shaping of technology, SST) on
nakokulma, jossa terveydenhuollon teknologioita ja hoitomenetelmia tarkastellaan osana
laajempia yhteiskunnallisia prosesseja. Lisaantymislaaketieteelliset teknologiat eivat siis
ole kaikesta muusta riippumattomia tekniikoita tai laitteita, vaan niilla on vaikutusta
yhteiskuntaan ja toisinpain. Lisdantyminen on yksi perustavanlaatuisista ilmidista

yhteiskunnallisessa jatkuvuudessa ja siihen vaikuttamiseen on varmasti monia erilaisia



. PALVELUVALIKOIMA Valmistelumuistio Sivu 150(160)
Tjansteutbudet | Choices in health care VN/21785/2021
STM023:00//2021
motiiveja. Suomessakin on pitkaan tunnistettu vaeston ikdantyminen ja tarve saada
syntyvyys kasvuun (Rotkirch 2021; 2024 ). Taloudelliset vaikuttimet suuntaavat myos
teknologioiden kehittymista, mutta samalla myos yhteiskunnalliset ja kulttuuriset arvot
muokkaavat teknologioiden kehitysta ja kayttdoa. Jo pitkaan lisaantymisteknologiat on
nahty niin naisten oikeuksien mahdollistajana (esim. Firestone 1970; tarvitaanko myds
joku uudempi, l0ytyy kylld) kuin naisten ja erilaisten (vahemmistd)ryhmien hallintana
esimerkiksi joihinkin ryhmiin kohdistuvilla pakkosterilisaatiolla (esim. Millett 1970; Tam
2021).

Lisdantymisteknologiat, kuten kaikki muutkin teknologiat eivat vain ole valineita ihmisten
tavoitteille ja paamaarille, vaan ne myods muokkaavat todellisuutta. Harva teknologia on

yksiselitteisesti "hyva”, "paha”, "oikein” tai "vaarin”. Siksi on tarkeaa analysoida tarkemmin
teknologian vaikutuksia yhteiskuntaan ja painvastoin. Millaisia teknologioita ylipaansa on ja
miten niita kaytetaan yhteiskunnassa ovat kaksi erillista kysymysta, ja samalla voidaan
kysya, miten teknologiat ja niiden kayttd muuttavat meidan nakemyksiamme siita, mika on
normaalia, hyvaksyttavaa, jopa toivottavaa ja velvoitettua. Lisaantymisteknologioita on
kuitenkin monenlaisia ja niiden kayttotarkoitukset ovat erilaisia. Seuraava jasentely
esittelee sita, millaisin eri tavoin lisdantymisteknologioita voidaan ylipaansa kayttaa. 1.
Lisaantymislaaketieteellisilla menetelmilla voidaan kontrolloida hedelmallisyytta,
esimerkiksi ehkaisypillereilla tai muilla ehkaisymenetelmilla. 2. Lisaantymisteknologioita
voidaan kayttaa raskauden ja sikion kehityksen seurantaan esimerkiksi ultradanella tai
lapsivesitutkimuksilla. 3. Teknologioita voidaan hyddyntaa synnytyksessa ja lapsen
syntymassa, esimerkiksi tekemalla keisarinleikkauksen. 4. Lisaantymisteknologioita
hyddynnetaan myos lapsettomuuden hoidossa auttamaan yksiloita ja pariskuntia saamaan
geneettisia jalkelaisia esimerkiksi IVF-hoidoilla. (Gimez 2019, 189.) Tama analyysi

tarkastelee viimeisen osa-alueen teknologioita ja niiden kayttoa.

Teknologiat mahdollistavat sellaisia tilanteita, mitd aiemmin — ennen teknologiaa — ei ollut
mahdollista. Esimerkiksi lisdantymisen mahdollisuuden sailyttaminen tilanteessa, jossa se
olisi vaarantunut ja menetetty. Teknologiaa on kehittynyt lisdantymislaaketieteessa ja sita
kaytetaan ns. lahjamunasolujen tuottamisessa ja nykyisin sita on kaytetty tilanteisiin, joissa
pyritaan sailyttamaan potilaan hedelmallisyys, vaikka tehdaan toimenpiteita, jotka voivat

vaikuttaa siihen, kuten sydpahoidot. Tassa analyysissa tarkastellaan omien munasolujen
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keraamista mydhempana ajankohtana kaytettavaksi. Nykyisena kaytantona tallainen
toimintatapa on hyvaksyttya, kun hedelmallisyys on uhattuna sairauden tai sen hoidon
seurauksena (ks. esiselvityksen eettinen analyysi, HA5). Huomionarvoista on, etta
tallaisessa yhteydessa naisten sukusolujen keraamiseen voi liittya niin suuria riskeja ja
haittoja, ettei se naisen kannalta ole mahdollista haittojen tai aikataulujen vuoksi toteuttaa.
Riskit ja haitat koskevat my0s osittain sukusolujen luovuttajia, mutta kuten sanottu tassa
analyysissa keskitymme omien sukusolujen keraamiseen. Naitd omia sukusoluja voidaan
siis hyodyntaa mydhemmin, kun sairaus tai sen hoito on paattynyt ja perheen

perustaminen on ajankohtaista.

Munasolujen keraamiseen liittyy siis riskeja ja haittoja, kuten myos niihin
hedelmoityshoitoihin (esim. IVF/ICSI-hoidot), joilla naita kerattyja munasoluja
hyddynnetaan (ks. esim. Huttler ym. 2023). Hydty-haitta -analyysissa kuitenkin riskit ja
haitat tasapainotetaan mm. sen kanssa, etta hedelmallisyyden sailyttaminen on ylipaansa
ollut mahdollista, kun ilman teknologiaa hedelmallisyys olisi voinut yksilon kannalta paattya

pysyvasti sairauden tai sen hoidon myoéta.

Vuonna 2012, American Society for Reproductive Medicine (ASRM) paatyi nakemykseen,
ettd Yhdysvalloissa munasolujen sailytys ei ollut enaa kokeellista toimintaa, vaan tutkittu
kaytanto. Nain toimiessaan ASRM samalla kehotti naisia varovaisuuteen kaytannon
soveltamisesta ikaan liittyvan hedelmattomyyden (ns. SEF, social egg freezing)
yhteydessa. SEF viittaa siihen, ettd munasoluja kerataan talteen sosiaalisin perustein
kuten oman tyduran rakentamisen aikatauluttamiseksi. Muutamaa vuotta myéhemmin
vuonna 2014 Facebook ja Apple ilmoittivat tarjoavansa kaytantda tyontekijoilleen. (Campo-
Engelstein ym. 2018. ks. myods Gimez 2019, XX) Tama nahtiin yritysten puolelta
mahdollisuutena houkutella naisia toihin ja samalla vaikuttamaan sukupuolten tasa-
arvoisuuteen tydmarkkinoilla. Samoin myods naiden naisten kohdalla se nahtiin tasa-arvon
mahdollistavana, yksilon autonomiaa tukevana ja tavallaan "vakuutuksen” ottamisena
my0s lapsitoiveiden kohdalla. (Bennett 2014, Baldwin & Culley 2018.)

Lisdantymisteknologiat eivat kuitenkaan ole hopealuoti, jolla kaikki yhteiskunnalliset ja/tai
edes yksildiden haasteet ratkeavat. Esimerkiksi ikdantyminen vaikuttaa ei vain

munasoluihin, vaan myos raskauteen ja mahdolliseen lapseen. lkdantymisen tuomat
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haasteet vaikuttavat yha, vaikka teknologiat kehittyvat koko ajan. Kuten luovutettujen
sukusolujen kohdalla on tunnistettu, etta naisen ika vaikuttaa merkittavasti raskauden
alkamisen ja lapsen syntymisen todennakoisyyteen (ks. valmistelumuistio), tdma on totta
myo6s SEF:in kohdalla. Nama ovat pohjimmiltaan empiirisia kysymyksia, joista osa jaa

nykytiedon valossa avoimeksi.

Haastattelututkimuksissa on noussut myos esiin, etta naiset, jotka hyodynsivat
tyonantajansa tarjoamaa munasolujen keruuta, kokivat etteivat ongelmat ratkenneet, vaan
siirtyivat (Miner ym. 2021). Kaytanto myos korostaa kysymyksia kayttamattomista
munasoluista, koska naiset, jotka tallentavat munasolujaan "vakuutuksena” tulevaisuuteen,
voivat myos tulla raskaaksi elamantilanteiden muuttuessa ja eivat valttamatta hyodynna

tallennettuja munasolujaan (ibid.).

Suomalainen yhteiskunta ei ole suoraan verrattavissa yhdysvaltalaiseen yhteiskuntaan,
mutta tapaus nayttaa, etta kaytannon soveltamisella voi olla tahattomia ja piilotettujakin
vaikutuksia. Tallainen SEF-kaytanto tuskin muodostuu kaikkia tydssakayvia naisia
koskevaksi ja sita kautta se kantaa avaimia myds epatasa-arvon kasvamiseen. Se voi
myo0s aiheuttaa sen, etta jollain aloilla tydnantajat suorastaan voivat alkaa edellyttamaan
naisia hyodyntamaan tata kaytantoa omien taloudellisten intressiensa valossa.
Teknologian mahdollistuminen ei automaattisesti tarkoita naisten autonomian

vahvistumista (Campo-Engelstein 2018).

SEF-kaytannon omaksuminen voisi my0s korostaa hyvin eri-ikaisten vanhemmuusryhmien
muodostumista: aloilla, joissa uran rakentaminen ja tietynlaisen urapolun seuraaminen on
edellytys "menestymiseen” voi vanhemmuus tapahtua aina vain myohemmassa
vaiheessa. Talla olisi todennakdisesti vaikutuksia myos lasten lukumaaraan ja
mahdollisesti naiden lasten omiin lapsisuunnitelmiin. Vaestadliiton tutkimus nayttaa, etta
lapsuuden kokemukset vaikuttavat ainakin oman pysyvan parisuhteen todennakoisyyteen
(LAHDE) ja talla voi olla merkitystd myds omien lapsitoiveiden toteutumiseen.

Koska tallainen kaytanto myos tukee myos naisten autonomiaa lisdantymispaatostensa

suhteen, on mahdollista, etta se voi myds vaikuttaa miesten mahdollisuuteen perustaa
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perhe (vrt. Ahola 2025, Sotka ym. 2023) ja mahdollisesti jopa kasvattaa miesten

turhautumista ja naisvihaa.

Kaiken kaikkiaan lisaantymisteknologiat luovat mahdollisuuksia, mutta ne muuttavat myos
kasityksiamme siitd, minkalainen lisdantyminen on hyvaksyttavaa. Kun yksi kayttotarkoitus
siirretaan toiseen tarkoitukseen, on tarkeaa huomioida muutoksen vaikutukset.
Sosiaalinen munasolujen keraaminen vaikuttaa teknologian hyoty-haitta -analyysiin ja tuo
uuden ulottuvuuden yhteiskunnalliseen tasa-arvokeskusteluun. Taman tarkastelun myota
nousee myos kysymyksia julkiseen terveydenhuoltoon ja sen tehtaviin. Uudet kaytannot
yksityisella sektorilla voivat esimerkiksi vaikuttaa erikoissairaanhoidon tarjoamiin
palveluihin ja hoitomuotoihin (ks. Vita ym. 2016) ja on tarkeaa pohtia, onko niihin
kohdistettu resurssien kaytto jarkevaa kaiken kaikkiaan. Saadaanko siitd esimerkiksi

riittavaa terveyshyotya resurssien kulutukseen nahden?
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