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Hedelméattomyys vyleistyy teollisuusmaissa. Raskauksien siirtyminen mydhemmalle iélle, lihavuuden
yleistyminen ja sukupuolitaudit pahentavat osaltaan tatd ongelmaa. Myds Euroopan parlamentti on
tunnustanut tdman suuntauksen ja kehotti helmikuussa 2008 EU:n jasenvaltioita “takaamaan pariskunnille
yleisen oikeuden hedelmdityshoitoon”. Lisdantymisongelmat vaativatkin jatkossa yha enemman laéke-
tieteellista hoitoa.

Euroopan lisdantymisladketieteen ja -biologian asiantuntijoiden seura ESHRE on aina pyrkinyt tarjpamaan
jasentensa kautta lapsettomille pareille parasta mahdollista hoitoa parin hedelméattdmyysongelmiin ja
varmistamaan samalla, ettd pari ei altistu tarpeettomille riskeille eika joudu lapikdymaan tehottomia hoitoja.
ESHREN kantana on, ettd hedelmattémyyden hoitojen tulee perustua tasapuolisiin paatoksiin ja parhaaseen
saatavilla olevaan nayttéon sekad tehon ettd turvallisuuden suhteen. ESHRE tukee hoito- ja laboratorio-
kaytantojen kehittamista ja edistda laadukasta ladketieteellista hoitoa ja laboratoriotoimintaa jarjestamalla
koulutustapahtumia ja opetusta. Tassa julkilausumassa ESHRE pyrkii kuvaamaan hedelmoityshoitojen hyvia
kliinisia kaytantdja nayttoon perustuvasta, ammatillisesta nakdkulmasta.

Saatavuus on hyvén kliinisen hoidon keskeinen piirre. Tehokkaiksi osoitettuja hoitoja tulee olla helposti
saatavilla kaikkialla Euroopassa potilaiden tulotasosta ja asuinpaikasta riippumatta. Hoitomenojen korvaus-
kaytannot vaikuttavat lisddntymisterveydellisten hoitojen kayttdon, ja korvausten puuttuminen muodostaa
esteen hoitoon hakeutumiselle. Kaikkien EU-maiden tulee tarjota potilaille mahdollisuus saada julkisen
terveydenhuollon piirissé esimerkiksi inseminaatio-, keinohedelmoitys- ja mikroinjektiohoitoja.

Tutkimusten mukaan raskaus alkaa vuoden kuluessa 84 prosentilla pareista, jotka eivat kayta ehkaisya ja
ovat saanndllisesti yhdynnassa. 8 %:lla raskaus alkaa toisen yrittdmisvuoden aikana. Kohdennettujen
hedelmallisyystutkimusten ensimmaéisena tavoitteena tulee siis olla niiden parien tunnistaminen, jotka eivat
todennakdisesti tarvitse laaketieteellistd hoitoa. Tahaton lapsettomuus voi olla psyykkisesti kuormittavaa,
joten parille tulee tarjota asianmukaista neuvontaa kaikkien asiaan liittyvien ladketieteellisten, psykologisten
ja sosiaalisten seikkojen suhteen. Kun pareille tarjotaan helposti ymmarrettavaa, nayttéon perustuvaa tietoa,
he pystyvat tekemaan tietoon perustuvia paatoksia lisdantymistulevaisuudestaan ja toivomastaan hoidosta.

Jos seulonnassa havaitaan jokin ongelma, liséviivytys ei ole oikeutettua, ja parille tulisi tarjota hoitoa.
Hoitoon voi sisdltyda mm. elaméntapamuutoksia, ruokailutottumuksia, tupakointia ja tyoperaistd stressia
koskevaa neuvontaa. Parille voidaan tarjota myds laékehoitoa, ovulaation induktiohoitoa, leikkaushoitoa,
inseminaatiota, koeputkihedelmoitys- ja mikroinjektiohoitoa seka luovutettuja (mahdollisesti pakastettuja)
munasoluja tai siittioita.

Nykyaikaisiin hedelméityshoitoihin on aiemmin liittynyt suuria riskeja, joita ovat mm. munasarjojen
hyperstimulaatio-oireyhtyma, tromboembolia, monisikiéraskaudet (suuri maara) ja leikkauskomplikaatiot.
ESHREN piirissd vastuu potilaiden laadukkaasta hoidosta on edistanyt kevyempien |VF-hoitojen
kehittamista, kannustanut elektiivisiin yhden alkion siirtoihin, parantanut pakastusohjelmia ja johtanut mini-
invasiivisen kirurgian kayttéénottoon ja aggressiivisten leikkausten hylkaamiseen.

Jotta hedelmoityshoitojen laatua ja maaraa voitaisiin seurata asianmukaisella tavalla, on tarkeaa, etta hoito-
tyypeista ja hoitojen tehosta, turvallisuudesta ja riskeistda tehdaan vuosittaisia julkisia raportteja ESHREN
maarittelemien periaatteiden mukaan.

Niin ESHRERN, potilasjarjestdjen kuin EU-maiden poliitikkojenkin on pyrittdva varmistamaan, etta lapsettomat
parit saavat asiantuntevaa, vastuullista hoitoa ja ettd kaikilla pareilla on mahdollisuus saada hedelmditys-
hoitoja.



JOHDANTO

Vaikka ennaltaehkaiseviin toimiin on kannustettu kansainvéliselld tasolla ja hyvaa hoitoa on helposti
saatavilla, hedelméattdmyys on edelleen suuri ongelma kehittyneissa maissa (YK 1994). Hedelméttdmyyden
yleistyminen viime vuosina johtuu ainakin osittain elamantapaseikoista kuten lihavuudesta, tupakoinnista ja
sukupuolitautien, kuten klamydian, yleisyydestd. Myos ensiraskauden siirtyminen mydhemmalle idlle on
yleistynyt kehittyneissé maissa (Euroopan komissio 2005, Euroopan komissio 2006), mika voi johtaa
munasarjatoiminnan heikkenemiseen ja siten hedelmattomyyteen.

Myds Euroopan parlamentti on askettdin tunnustanut, ettd joidenkin parien on vaikea saada asianmukaista
neuvontaa ja hoitoa. 21.2.2008 hyvéaksytyssa paattslauselmassaan parlamentti kehottaakin “sen vuoksi
jasenvaltioita takaamaan pariskunnille yleisen oikeuden hedelmdityshoitoon” (Euroopan parlamentti 2008).

Kokonaisuutena nama tekijat viittaavat siihen, ettd hedelmoéityshoitojen tarve tulee lisdantymaan edelleen
(ESHREN EIM-ohjelman tiedot).

Euroopan lisaantymislaéketieteen ja -biologian asiantuntijoiden seura ESHRE pyrkii varmistamaan, etta
potilaat kaikkialla Euroopassa saavat parasta mahdollista hoitoa eivatka altistu tarpeettomille riskeille.
Tarjottavien hoitojen tulee siis perustua parhaaseen saatavilla olevaan nayttéon tehosta ja turvallisuudesta.
ESHRE myds tukee laaketieteen kaytantdjen kehittamistd ja edistdd kliinisten, kirurgisten ja laboratorio-
kaytantojen turvallisuuden ja laadun parantamista.

ESHRE katsoo, ettd on keskeisen tarkeda, ettad lisdantymisladketieteen ja -biologian ammattilaiset voivat
hyddyntdd sukusolujen ja alkioiden biologisen potentiaalin taysimaaraisesti. Tassé valossa ESHRE pitda
tarkednd, ettd valtion paatds tukea hedelmdoityshoitoja on johdonmukaisessa linjassa tarjottavien palvelujen
laatuun vaikuttavien taloudellisten ja lainsdadanndéllisten strategioiden kanssa.

Taman asiakirjan tavoitteena on kuvata hyvan kliinisen hoidon periaatteita tietyilld hedelmdityshoitojen
alueilla nayttéon perustuvasta, asiantuntevasta nakokulmasta. Asiakirjasta on tarkoituksella jatetty pois
hyvin  tarkeitd hedelmallisyyshoitojen alueita, mm. leikkaushoidot, implantaatio-ongelmat ja
varhaisraskauden aika.

SAATAVUUS

Hedelmoityshoitojen tarjoamisen kannalta on oleellista, ettéd eri hoitoja on helposti saatavilla. Nykyinen
nayttd osoittaa myds, ettd hoitojen korvauskaytannét voivat vaikuttaa merkitsevasti hedelmoityshoitojen
saatavuuteen ja kayttéon ja ettd hoitokorvausten puuttumisella on hedelmdéityshoitojen kayttéa estava
vaikutus.

Hyvan hedelmallisyyshoidon tarjoamiseksi kunkin jasenvaltion tulee tarjota mahdollisuus realistisiin, oikea-
aikaisiin ja asiantunteviin hedelmdityshoitoihin julkisen terveydenhuollon piirisséd. Kaikkien jasenvaltioiden
tulee pystyd dokumentoimaan, ettd ne tarjoavat julkisen terveydenhuollon puitteissa hoitoa, jonka mitta-
kaava on suhteessa hedelmdityshoitojen todelliseen tarpeeseen, ja johon ei liity hoitojen onnistumis-
mahdollisuuksia heikentavia jonotusaikoja.

HEDELMALLISYYSONGELMIEN TUTKIMINEN

Hedelmallisyydestaan huolestuneille tulee kertoa, ettéd raskaus alkaa yhden vuoden kuluessa noin 84 %:lla
pareista, jotka eivat kayta ehkaisya ja ovat sdanndllisesti yhdynnassa. Lisaksi on kerrottava, etta naisten
hedelmallisyys heikkenee ian myoéta. Molemmille sukupuolille tulee myés kertoa alkoholin, tupakoinnin ja
painon (yli- ja alipainon) mahdollisista hedelmallisyyttd heikentavista vaikutuksista. Ennen hedelmditysta
annettavassa hoidossa on keskityttdva arvioimaan hoitomenetelmien riskeja ja raskauden todennakdisyytta
kyseisen parin kohdalla. Jos raskaus ei ole alkanut, vaikka pari on ollut saénndllisesti suojaamattomassa
yhdynnasséa yhden vuoden aikana, parille tulee tarjota tarkempia kliinisia tutkimuksia, mm. sperma-analyysi
ja kuukautiskierron kartoitus.

Jos naisella havaitaan ovulaatiohairidihin viittaavia merkkejd, hanelle on tarjottava asianmukaisia hormoni-
toiminnan tutkimuksia. Sperma-analyysi tulee toteuttaa Maailman terveysjarjest6 WHO:n ja ESHREn
suositusten mukaisesti. Jos poikkeavuuksia havaitaan, on aiheellista jarjestaa lisatutkimuksia, mm. kliininen
androloginen tutkimus.



Sperma-analyysin ja kuukautiskierron kartoituksen tulosten on oltava saatavilla ennen kuin munanjohtimien
aukioloa selvitetddn. Jos naisella epaillaan olevan muita samanaikaisia sairauksia, hanelle tulee tarjota
laparoskopiaa, jonka yhteydessé mahdolliset munanjohtimien ja lantion alueen sairaudet pystytaan
tutkimaan ja hoitamaan samanaikaisesti. Munasarjat voidaan tutkia eméattimen kautta tehtavalla ultradani-
tutkimuksella. Joissakin tapauksissa kohdun téhystys voi olla aiheellista.

Tutkimustulosten perusteella kullekin parille tulee antaa tietoa mm. spontaanin raskauden arvioidusta toden-
nakoisyydestad ja raskauden alkamistodennakdisyydestd eri hoitovaihtoehtoja kaytettdessa. Tiedot tulee
antaa sellaisessa muodossa, ettd ne ovat myds erityistarpeisten henkildiden ymmarrettavissa. Talla
tarkoitetaan esimerkiksi henkil6itd, joilla on fyysinen, kognitiivinen tai sensorinen vamma tai joille tutkimus-
tuloksia ei voida antaa heidan aidinkielellaan.

TIETO JA NEUVONTA

Potilailla tulee olla mahdollisuus tehdd omaa hoitoaan koskevia tietoon perustuvia paatdksia nayttdon
perustuvien tietojen pohjalta. On myds pidettava mielessa, ettd nama paatdkset ovat oleellinen osa
paatdksentekoprosessia. Suullisen tiedon lisdksi potilaille on annettava taydentavaad kirjallista ja/tai
audiovisuaalista materiaalia, mm. tietoa muista vaihtoehdoista kuten adoptiosta. Lapsettomien tukiryhmien
yhteystiedoista tulee kertoa.

Tahaton lapsettomuus voi olla psyykkisesti kuormittavaa, joten parille tulee tarjota neuvontaa, jossa
kasitelladn kaikkia asiaan liittyvia laéketieteellisia, psykologisia ja sosiaalisia seikkoja. Neuvonnan tulee
kuulua kiintednd osana kunkin hoitopaikan ohjelmaan, ja laékéarin, sairaanhoitajan ja/tai neuvonta-
psykologian ammattilaisen tulee huolehtia sen antamisesta.

Pareille on tarjottava neuvontaa ennen tutkimuksia ja hoitoa, niiden aikana ja niiden jalkeen niiden tuloksista
riippumatta, ja heille on kerrottava, etta miehen ja/tai naisen kokema stressi voi vaikuttaa parisuhteeseen ja
olla haitallista seksuaalisuuden kannalta.

OVULAATION INDUKTIOHOITO

Ovulaation induktiohoidolla pyritdan palauttamaan anovulatoristen naisten hedelmallisyys. Sen tarjoami-
sessa tulee ottaa huomioon muut tekijat kuten miehesta tai gynekologisista ongelmista johtuvat tekijat,
paino, mahdolliset syémishairiot, stressi ja liiallinen liikunta. Nain ollen miespuolisen kumppanin sperma
tulee analysoida vahintdan kerran ennen ovulaation induktiohoidon tarjoamista, ja munanjohtimien aukiolo
tulee selvittéa, jos se on naisen kliinisen anamneesin perusteella aiheellista.

Jos naisen sisasynnyttimien tai munanjohtimien terveys ei anna aihetta huoleen, voi olla asianmukaista
antaa naiselle ovulaation induktiohoitoa kolmen kierron ajan ennen munanjohtimien aukiolon tutkimista.

Jos naisella on munasolun irtoamishairio, tarjottavan hoidon tulee olla syynmukaista.

1. Jos naisen painoindeksi on hyvin pieni tai suuri, hanelle tulee ensin antaa ruokailutottumuksia tai stressia
koskevaa neuvontaa. Tama on erityisen tarkeda niissa tapauksissa, joissa naisella on monirakkulainen
(polykystinen) munasarjaoireyhtymd, silla painon lasku saattaa johtaa ovulaatioiden kaynnistymiseen
uudelleen.

2. Klomifeenisitraatti on edelleen ensisijainen hoito, ja sitd voidaan antaa enintddn 12 kuukauden ajan.
Potilaille tulee kertoa monisikidisen raskauden pienestd riskistd. Jos anovulatorisella naisella on
polykystinen munasarjaoireyhtyma, hanen painoindeksinsd on yli 25 eika pelkalla klomifeenihoidolla ole
saavutettu vastetta, hanelle voidaan tarjota liséksi myés metformiinia.

3. Gonadotropiinihoito sopii naisille, jotka eivat ovuloi tai tule raskaaksi antiestrogeenihoidolla (klomifeeni-
sitraatti) tai joilla on aivolisékkeen vajaatoiminta tai toimintahdirio. Jalkimmaisessa ryhmassa voidaan
kayttad myods erikoistapauksissa pulssimuotoista LHRH-hoitoa, jossa monisikiGraskauden riski on yleisesti
ottaen pienempi. Tasta huolimatta kaikissa hoitopaikoissa, joissa annetaan gonadotropiineilla toteutettavaa
ovulaation induktiohoitoa, on oltava valmiudet s&anndlliseen ultradéniseurantaan ja asiantuntemusta
tallaisten kuukautiskiertojen seurannasta.



4. Jos naisella on hyperprolaktinemia, hanelle tulee tarjota dopamiiniagonistihoitoa (esim. bromokriptiini tai
kabergoliini), kunnes kilpirauhastoiminta on arvioitu ja mahdolliset poikkeavuudet korjattu.

INSEMINAATIO (1UIl)

Inseminaatio on “kevyt” hedelmdityshoito, mutta se tulee silti toteuttaa huolella ja tiukkojen kriteerien
mukaisesti. Munanjohtimien aukiolo ja sperman laatu tulee tarkistaa ennen inseminaatiota.

Kirjallisuudessa ollaan yleisesti yhtéa mielta siitd, ettd onnistumismahdollisuudet ovat paremmat, jos muna-
sarjoja stimuloidaan kevyesti ja niissd kypsyy enintaan 2-3 follikkelia. Kiertoa tulee kuitenkin seurata
ultradénelld ja hormonimittauksin. Jos kypsia follikkeleja on yli kolme, inseminaatiota ei pida tehda
Munasarjojen stimulaatio saattaa parantaa raskausprosentteja, mutta siihen voi toisaalta liittyd suuri
monisikidisen raskauden riski.

Valtaosa raskauksista alkaa ensimmaisten kuuden kierron aikana. Yrityksia ei missdan tapauksessa tule
jatkaa yli yhdeksan kierron ajan. Inseminaatiohoitokertojen maarad arvioitaessa on otettava huomioon
naisen ika, jotta vaativampiin hoitoihin voidaan tarvittaessa siirtya oikea-aikaisesti.

KOEPUTKIHEDELMOITYSHOITO (IVF)

Molempien munanjohtimien tukkeutuminen on koeputkihedelmdityshoidon ehdoton indikaatio. Hoidon muita
aiheita ovat epaily munanjohtimien tukkeutumisesta, endometrioosi, vaikeusasteeltaan kohtalaiset siemen-
nestemuutokset, selittématon hedelmattomyys tai useita kiertoja kesténeiden aiempien ovulaation induktio-
hoitojen tai inseminaatiohoitojen epaonnistuminen. IVF-hoitoa tulee tarjota ensisijaisena hoitona, jos aidin
iké on korkea, riippumatta siitd, mik& on hedelméattdmyyden syy. Tavanomaista IVF-hoitoa ei tule ehdottaa,
jos siittibissd on havaittu vaikeita poikkeavuuksia tai aiemmat yritykset ovat toistuvasti johtaneet
hedelmaittymisen epédonnistumiseen.

MIKROINJEKTIOHOITO (ICSlI)

Mikroinjektiohoitoa tulee harkita, jos siittidissa on vaikeita poikkeavuuksia tai tavanomaiset IVF-yritykset ovat
epaonnistuneet. On korostettava, ettd mikroinjektiohoito ei ole sopivin keino naisesta johtuvan hedelméatto-
myyden hoitoon (jos syyna ovat esim. heikentynyt munasarjatoiminta tai aiemmat epaonnistuneet alkion
kiinnittymiset ).

ALKIOIDEN PAKASTAMINEN

IVF- ja mikroinjektiohoidoissa saadaan yleensd ylimaaraisia alkioita, joten alkioiden pakastusmahdolli-
suuden tulee olla rutiininomaisesti saatavilla ja kiinted osa hedelmdityshoitopalveluita. Toimiva pakastus-
ohjelma nostaa kumulatiivista synnytyslukua ja parantaa yhden alkion siirtojen tehokkuutta. Kun elektiivisten
yhden alkion siirtokiertoja tehdddn enemman, saatavilla on useampia hyvélaatuisia, pakastuskelpoisia
alkioita. Pakastamisen avulla pari voi kayttaa alkiot myéhemmin, mutta silla voidaan myos valttéaa tietyt
munasarjojen hyperstimulaatio-oireyhtymaan liittyvat riskit.

MONISIKIORASKAUDET

Hedelmoityshoitojen yleisin komplikaatio on monisikidinen raskaus. Monisikidinen raskaus suurentaa
merkitsevasti ditien sairastavuutta ja kuolleisuutta verrattuna yksisikidiseen raskauteen. Kaksosilla esiintyy
yleisemmin perinataalikomplikaatioita, ja neurologisten ongelmien kuten CP-vamman riski on suurempi kuin
yksosilla. Kaksosraskauksien on yha enenevassa maarin ymmarretty olevan hedelmdéityshoitojen vakava
komplikaatio niin parin, vastasyntyneen kuin yhteiskunnankin kannalta.

Monisikidisten raskauksien maaraa voidaan vahentdaa ainoastaan rajoittamalla siirrettdvien alkioiden
maaréd. On hyvaksyttava, ettd siirrettdvien alkioiden maarén rajoittaminen on ainoa keino, jolla erittdin
monisikidiset raskaudet voidaan estaa. Vaikka kahden alkion siirto on estanyt kolmosraskaudet, yli 25 %
kahden varhaisvaiheen alkion siirroista johtaa edelleen kaksosraskauksiin. Jos kerralla siirretdan kaksi
blastokystaa, kaksosraskauksien maéaraa on yli 35 %.



YHDEN ALKION SIIRTOKAYTANTO

Yhden alkion siirtoa valikoiduissa potilasryhmisséa pidetdén ainoana tehokkaana keinona vahentaa kaksos-
raskauksien maardd. Jos saatavilla on ainakin kaksi hyvdalaatuista alkiota, kaksosraskauksien maaraa
voidaan pienentdd merkitsevasti siirthmalla vain yksi alkio kerrallaan. Elektiivisten yhden alkion siirtojen
toteuttaminen on mahdollista vain kun kéytdssé on korkeatasoinen laboratorio ja tehokas pakastusohjelma.
Elektiivisen yhden alkion siirron kaytosta eri potilailla tulee p&éttdd mm. naisen ién, aiempien IVF- tai mikro-
injektiohoitojen maarén ja alkioiden laadun perusteella.

Tuoreiden havainnointitutkimusten tulokset viittaavat siihen, ettd tulokset ovat suhteellisen huonot, jos
saatavilla on vain yksi alkio. Jos taas yksi alkio valitaan elektiivisesti siirrettavaksi, tulokset ovat hyvat.

Satunnaistettujen tutkimusten jarjestelmallinen Cochrane-arviointi osoittaa, etta elavan lapsen syntyman
todennakoisyys pienenee, jos IVF- tai mikroinjektiohoitokierron yhteydessa tehdaan selektiivinen yhden
alkion siirto kahden alkion siirron sijasta. Jos yhden alkion siirrot kuitenkin toteutetaan laadukkaan pakastus-
ohjelman yhteydessa ja pakastetut alkiot siirretddn mydhemmin kohtuun yksi kerrallaan, elavien lasten
syntymaprosentti on samaa luokkaa kuin siirrettdessa kaksi alkiota kerrallaan.

Kolmen tai neljan alkion siirtoa tulee valttaa.

Useimmissa Euroopan maissa kahden alkion siirto on yleinen kayténtd. Elektiivinen yhden alkion siirto on
kaytantona  talla  hetkelld  viiden  EU-maan  alkionsiirto-ohjelmissa  (lainsdddannon  ja/tai
ohjeistojen/vapaaehtoisen suostumuksen perusteella).

SEURANTA

Jotta hedelmdityshoitojen laadun ja mdarén seuranta olisi varmasti taysimittaista, on tarke&a, ettd hoito-
tyypeista ja hoitojen tehosta, turvallisuudesta ja riskeista tehdaan vuosittaisia, julkisia raportteja ESHREnN
maarittelemien periaatteiden mukaan. Hedelmodityshoitojen tietoja tulee seurata, seké kunkin klinikan tasolla,
etta riippumattoman, viranomaisten yllapitdman kansallisen rekisterin avulla.
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