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Tarkkaa lukua raskaana olevien mielenterveyshäiriöiden esiintyvyydestä Suomessa ei ole, 
mutta arvioidaan, että noin joka viidennellä raskaana olevalla henkilöllä on jokin 
mielenterveyshäiriö. Tämän vuoksi niiden vaikutuksia on tärkeää ymmärtää laaja-alaisesti. 
Opinnäytetyö toteutettiin kirjallisuuskatsauksena. Tavoitteena oli selvittää, miten 
mielenterveyshäiriöt vaikuttavat raskauteen, synnytykseen ja vastasyntyneen vointiin. 
Tutkielmassa erotellaan masennuksen, kaksisuuntaisen mielialahäiriön, ahdistuksen, 
syömishäiriöiden, skitsofrenian ja lyhyesti vaikean mielenterveyshäiriön vaikutukset 
obstetrisiin päätemuuttujiin. Raskauskomplikaatioiden osalta keskitytään ennenaikaisuuteen, 
raskausdiabetekseen, SGA:han, IUGR:ään sekä pre-eklampsiaan. Lisäksi selvitetään eri 
mielenterveyshäiriöiden vaikutuksia synnytyksen kestoon, synnytystapaan sekä 
vastasyntyneen vointiin. 
Tietoa haettiin PubMed-tietokannasta. Hakulausekkeita oli yhteensä kolme, ja yksi 
hakulauseke vastasi aina yhtä osa-aluetta. Esimerkiksi ensimmäinen hakulauseke sisälsi 
raskauskomplikaatiot, kuten pre-eklampsian, raskausdiabeteksen, IUGR:n, SGA:n ja 
ennenaikaisen synnytyksen. Toinen hakulauseke koski synnytysparametrejä, ja kolmas 
hakulauseke puolestaan vastasyntyneen parametrejä. 
Tutkielmassa selvisi, että ahdistushäiriöisillä on suurempi riski synnyttää sektiolla, kuin ei-
ahdistushäiriöisillä sekä se, että masennus lisää riskiä sairastua raskausdiabetekseen. Kaikissa 
mielenterveyshäiriöissä havaittiin olevan suurempi riski ennenaikaiseen syntymään kuin ei-
mielenterveyshäiriöisillä. Tutkielmassa selvisi myös, että syömishäiriön tyyppi voi vaikuttaa 
synnytyksen kestoon; anoreksia nervosaa sairastavien ja ahmimishäiriötä sairastavien äitien 
synnytyksien kestot eroavat toisistaan. 
Tutkielman johtopäätöksenä voidaan sanoa, että kaikki mielenterveyshäiriöt vaikuttavat 
raskauteen ja synnytykseen, ja siksi mielenterveyshäiriö tulisi nähdä obstetrisena riskitekijänä. 
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1 Johdanto 

Synnytystä edeltävät mielenterveysongelmat voivat olla haitallisia sekä äidille että 

sikiölle (1). Maailmanlaajuisesti noin 10 %:lla raskaana olevista naisista on jokin 

mielenterveyshäiriö (2) ja Suomessa lähes joka viides ihminen kärsii jostakin 

mielenterveyshäiriöstä (3). Naisilla diagnosoidaan mielenterveyshäiriöitä enemmän kuin 

miehillä.(3) 

 

Yleisimmät mielenterveyshäiriöt hedelmällisessä iässä olevilla naisilla ovat masennus ja 

ahdistus (4). Muita mielenterveyshäiriöitä ovat persoonallisuus- ja syömishäiriöt sekä 

psykoottiset häiriöt, kuten skitsofrenia. Raskauteen liittyy usein ambivalentteja tunteita, 

jotka saattavat johtaa äidin huonoon omatuntoon. Etenkin ensisynnyttäjät kokevat 

ristiriitaisia tunteita raskautta ja vastasyntynyttä kohtaan, kun mielikuvat näistä eivät 

käykään toteen.(5) Lisäksi raskauden aikana voi ilmetä huolta ja ahdistusta lisääviä 

komplikaatioita, kuten pre-eklampsiaa, raskausdiabetesta, ennenaikaisuutta sekä sikiön 

kasvun hidastumista (intrauterine growth retardation, IUGR).  

 

Mielenterveysongelmat ovat monella tapaa yhteiskunnallisesti merkittäviä. Niiden 

suorien ja epäsuorien kustannuksien on arvioitu Suomessa olevan noin 11 miljardia euroa 

vuodessa (3). Tutkimusnäyttöä on enenevissä määrin siitä, että raskaudenaikaiset 

mielenterveysongelmat liittyvät laaja-alaisesti koko perheen psykososiaaliseen 

tilanteeseen ja hoitamattomina niillä on kielteisiä vaikutuksia sikiön kehitykseen, 

raskauden ja synnytyksen kulkuun, varhaiseen vuorovaikutukseen sekä syntyvän lapsen 

psyykkiseen kehitykseen pitkällä aikavälillä (1,6). Perinataaliajan mielenterveyshäiriöt 

lisäävät myös lapsen kaltoinkohtelun riskiä (7).  

 

Obstetriikka eli synnytysoppi on lääketieteen osa-alue, joka käsittää raskauteen, 

synnytykseen ja lapsivuodeaikaan kuuluvia lääketieteellisiä asiahaaroja. Tässä 

opinnäytetyössä käsitellään mielenterveyshäiriöiden yhteyttä raskauskomplikaatioihin, 

synnytykseen liittyviin muuttujiin ja vastasyntyneen vointiin. Tutkielmassa perehdytään 

siihen, miten mielenterveyshäiriödiagnoosi on yhteydessä raskauskomplikaatioiden 

esiintyvyyteen. Lisäksi selvitetään psyykkisten sairauksien merkitystä synnytykseen 

synnytystavan ja synnytyksen keston sekä vastasyntyneen voinnin kannalta. 
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1.1 Raskauskomplikaatioiden määritelmät 

1.1.1 Ennenaikaisuus 

Useimmiten synnytys tapahtuu raskausviikolla 38-42. Raskauden sanotaan olevan 

yliaikainen, kun se on kestänyt yli 42 viikkoa ja viikkojen 22. ja 37. välissä tapahtuvaa 

synnytystä kutsutaan ennenaikaiseksi.(8) Ennenaikaisten synnytysten määräarvio 

vaihtelee, mutta maailmanlaajuisesti niitä arvioidaan olevan 9,6–11,1 % synnytyksistä 

(9). Suomessa ennenaikaisten synnytysten osuus on noin 5–6 % (10).  

1.1.2 Raskausdiabetes 

Raskausdiabetes on suhteellisen yleinen raskausajan komplikaatio, ja se voi olla usean 

tekijän summa (11). Raskausdiabeteksessa kehittyy hyperglykemia, jota edeltää 

insuliiniresistenssi. Jos yksikin veren glukoosipitoisuusarvo ylittää sovitun raja-arvon, on 

kyse raskausdiabeteksesta. Paastoverensokeriarvon rajana on ≥ 5,3 mmol/l, 1 tunnin 

arvon rajana on ≥ 10,0 mmol/l ja 2 tunnin arvon rajana on ≥ 8,6 mmol/l. 

Raskausdiabetekseen sairastuu maailmanlaajuisesti noin 6–13 % raskaana olevista, ja 

Euroopassa osuuden on arvioitu olevan noin 6 %.(12) Raskausdiabeteksen insidenssi on 

monin paikoin kasvussa obesiteetin lisääntymisen seurauksena. Suomessa tilanne on 

selvästi huonompi globaaliin keskiarvoon verrattuna: vuonna 2018 lähes 25 %:lla 

synnyttäjistä todettiin raskausdiabetes.(13) 

1.1.3 SGA 

SGA tarkoittaa, että vauva on pienikokoinen sikiöikäänsä nähden ja se voidaan määritellä 

useammalla eri tavalla. Suomessa käytetään usein standardideviaatiota, jonka rajana on ≤ 

-2 SD. Tämä tarkoittaa, että 97,725 % vastasyntyneistä on painavampia kuin SGA-vauva. 

(14) 

1.1.4 IUGR 

Sikiön kasvun hidastuminen eli IUGR tarkoittaa tilannetta, jossa sikiö ei saavuta 

kasvupotentiaaliaan. Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että sikiön vartalon ympärysmitta 

tai paino putoaa aikaisempaa alemmalle kasvukäyrälle toistetuissa 

ultraäänitutkimuksissa. Myös feto-plasentaalinen verenkierron heikkeneminen on 

merkki IUGR:stä.(15) 
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1.1.5 Pre-eklampsia 

Pre-eklampsian diagnostiset kriteerit täyttyvät, jos systolinen verenpaine on ≥ 140 mmHg 

tai diastolinen verenpaine ≥ 90 mmHg ja potilaalla todetaan valkuaisvirtsaisuutta. Kyse 

on myös pre-eklampsiasta, vaikka virtsassa ei esiintyisikään valkuaista, jos potilaalla 

kohonneen verenpaineen lisäksi todetaan jokin seuraavista: trombosytopenia, kohonnut 

aminotransferaasiarvo (ALAT), kreatiniini, neurologiset oireet (päänsärky, näköhäiriöt, 

voimakas uupumus/sekavuus, tärinä) tai sikiön kasvunhidastuma raskausviikon 20+0 

jälkeen. Suomalaisista raskaana olevista naisista 2–3 % sairastuu pre-eklampsiaan.(16) 

1.2 Taustaa Suomessa tapahtuvista synnytyksistä ja vastasyntyneen 
parametreistä 

Erilaisia synnytystapoja ovat alatiesynnytys, operatiivinen alatiesynnytys, elektiivinen ja 

kiireellinen sektio sekä hätäsektio. Sektioiden määrä on kasvanut Suomessa, ja niiden 

osuus synnytyksistä oli 20,1 % vuonna 2023. Näistä 10,9 % oli kiireellisiä, ja 8,3 % 

elektiivisiä sektioita. Hätäsektioiden osuus oli 0,9 %.(17) 

Synnytyksen kesto vaihtelee paljon eri yksilöiden välillä ja siihen vaikuttavat muun 

muassa syntyvän vauvan koko, äidin rakenteelliset tekijät, aikaisempien synnytysten 

määrä ja kohdun supistumiskyky.  

 

Vastasyntyneen vointia arvioidaan erilaisilla parametreillä. Tällaisia ovat paino, arteria 

pH ja Apgar-pisteet. Vastasyntyneen paino on usein 3000–4000 grammaa, mutta 

yksilöiden välillä on tässä suurta vaihtelua. Sikiön arteria pH on normaalisti 7.25–7.35, 

ja syntymähetkellä pH laskee lähemmäs arvoa 7.25. Apgar-pisteet arvioivat 

vastasyntyneen terveydentilaa. Apgarin pisteet lasketaan viidestä eri kategoriasta: 

ihonväri, hengitys, lihasjänteys, ärtyvyys ja sydämen syke. Yhdestä kategoriasta voi 

saada 0–2 pistettä. Pisteet annetaan tavallisesti yhden, viiden ja mahdollisesti 10–15 

minuutin kuluttua syntymästä. Viiden minuutin pisteissä 0–3 pistettä kuvaa 

vastasyntyneen huonoa vointia, ja 7–10 pistettä tulkitaan normaaliksi. Viiden minuutin 

iän mataliin pisteisiin liittyy lisääntynyttä sairastavuutta ja huonontunut ennuste.(18) 

1.3 Hakumenetelmät 

Tämä syventävien opintojen opinnäytetyö toteutettiin kirjallisuuskatsauksena. Tietoa 

haettiin PubMed-tietokannasta. Hakulausekkeita oli yhteensä kolme, ja yksi hakulauseke 
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vastasi aina yhtä osa-aluetta. Esimerkiksi ensimmäinen hakulauseke sisälsi 

raskauskomplikaatiot, kuten pre-eklampsian, raskausdiabeteksen, IUGR:n, SGA:n ja 

ennenaikaisen synnytyksen. Toinen hakulauseke koski synnytysparametrejä, ja kolmas 

hakulauseke puolestaan vastasyntyneen parametrejä. Hakusanat ja hakulausekkeet on 

kuvattu alla olevissa taulukoissa. 

 

ajanjakso mielenterveyshäiriö raskaus/synnytys raskauskomplikaatiot/ 

synnytysparametrit/ 

vastasyntyneen parametrit 

antenatal, 

perinatal 

mental disorder, 

mental illness, 

psychiatric illness, 

psychiatric disease, 

psychiatric disorder, 

eating disorder, 

depression, anxiety, 

schizophrenia 

personality disorder 

pregnancy, 

gestation, 

childbirth, labour, 

parturition 

pre-eclampsia, 

preeclampsia, gestational 

diabetes, intrauterine 

growth retardation, small 

gestational age, premature 

birth, preterm birth, 

delivery method, mode of 

delivery, vaginal delivery, 

cesarean section, cesarean 

birth, operative vaginal 

delivery, C-section, 

emergency delivery, 

duration of labor, labour 

time, artery pH, apgar 

score, birth weight, critical 

care, intensive care, 

neonatal intensive care, 

NICU 
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1. hakulauseke (antenatal OR perinatal) AND ("mental disorder*" OR "mental 

illness*" OR "psychiatric illness*" OR "psychiatric disease*" OR 

"psychiatric disorder*" OR “eating disorder*” OR depression OR 

anxiety OR schizophrenia OR “personality disorder*”) AND 

(pregnanc* OR gestation* OR childbirth OR labour OR parturition) 

AND (pre-eclampsia* OR preeclampsia OR “gestational diabetes” 

OR “intrauterine growth retardation” OR “small gestational age” 

OR “premature birth*” OR “preterm birth*”) 

2. hakulauseke (antenatal OR perinatal) AND ("mental disorder*" OR "mental 

illness*" OR "psychiatric illness*" OR "psychiatric disease*" OR 

"psychiatric disorder*" OR “eating disorder*” OR depression* OR 

anxiet* OR schizophrenia* OR “personality disorder*”) AND 

(pregnanc* OR gestation* OR childbirth* OR parturition* OR 

labour*) AND (“delivery method*” OR “mode of delivery” OR 

“vaginal deliver*” OR “cesarean section*” OR “cesarean birth*” 

OR “operative vaginal deliver*” OR “C-section*” OR “emergency 

deliver*” OR “duration of labor” OR “labour time”) 

3. hakulauseke (antenatal OR perinatal) AND ("mental disorder*" OR "mental 

illness*" OR "psychiatric illness*" OR "psychiatric disease*" OR 

"psychiatric disorder*" OR “eating disorder*” OR depression* OR 

anxiet* OR schizophrenia* OR “personality disorder*”) AND 

(pregnanc* OR gestation* OR childbirth OR labour* OR 

parturition*) AND (“artery pH” OR “apgar score” OR “birth 

weight” OR “critical care”[TW] OR “intensive care”[TW] OR 

“neonatal intensive care” OR NICU*) 

 

 

Hakutuloksia rajattiin PubMed-tietokannassa julkaisuvuoden ja kielen mukaan. Tulokset 

rajattiin koskemaan vuosia 2019–2024 ja kieleksi valittiin englanti. Ensimmäinen 

hakulauseke tuotti hakutuloksia 880, ja rajausten jälkeen tuloksia oli 464. Toinen 

hakulauseke tuotti tuloksia 466, ja rajausten jälkeen tuloksia jäi 211. Kolmas hakulauseke 

antoi hakutuloksia 846 kappaletta, ja rajauksilla tulokset karsittiin 355 tulokseen. Tiedon 

keräämiseksi tehtiin myös joitain yksittäisiä hakuja, kun haettiin tarkempaa tietoa jostain 

asiasta. 
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2 Masennus 

2.1 Masennuksen epidemiologia 

Raskaudenaikaisen masennuksen osuuden on arvioitu olevan 7–15 % korkean tulotason 

maissa, kun puolestaan köyhemmissä maissa sen osuus on 19–25 % (19). 

Raskaudenaikaiseen masennukseen assosioituvia tekijöitä ovat muun muassa 

synnytyspelko, alhainen tai korkea ikä, tupakointi, anemia ja naimattomuus. 

 

Vaikka masennuksen esiintyvyys raskaana olevilla on melko yleistä, vaikeaa masennusta 

todetaan vähän. Eräässä suomalaisessa väestöpohjaisessa poikkileikkaustutkimuksessa 

on todettu, että 0,8 % tutkittavista raskaana olevista naisista sairasti diagnosoitua vakavan 

asteen masennusta. Tulos on saatu tutkimalla Suomen terveysrekistereitä vuosina 1996–

2010.(20) 

2.2 Masennukseen liitetyt raskauskomplikaatiot 

2.2.1 Masennus ja ennenaikaisuus 

Masennus lisää riskiä ennenaikaiseen synnytykseen (21–24). Erään 

sateenvarjokatsauksen mukaan riski ennenaikaiselle synnytykselle on 1,4 kertaa 

suurempi masentuneilla kuin ei-masentuneilla (25). Lisäksi masennus voi lisätä kuolleena 

syntymisen ja vastasyntyneen kuoleman vaaraa (26,27). On huomattu, että raskauden ja 

synnytyksen kulkuun voi vaikuttaa se, miten masennustila kehittyy raskauden aikana. 

Niillä, joilla masennustila pahenee, on suurempi todennäköisyys synnyttää 

ennenaikaisesti kuin niillä, joiden masennustila pysyy vakaana tai jotka parantuvat 

masennuksesta.(28) 

2.2.2 Masennus ja raskausdiabetes 

Useissa tutkimuksissa on todettu, että masennus lisää riskiä sairastua 

raskausdiabetekseen, jos siihen on sairastuttu ennen raskautta (29,30). Erään 

kohorttitutkimuksen mukaan masennusta sairastavat sairastuvat kaksi kertaa 

todennäköisemmin, kuin ei-masentuneet (29). Masennuksen ja raskausdiabeteksen 

yhteys kulkee molempiin suuntiin: eräissä lähteissä on mainittu, että diabetes voi toisaalta 

lisätä riskiä masennukseen (31,32). Diabetes voi hyperaktivoida immuniteettiä, mikä lisää 
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sytokiinien ja stressihormonien määrää. Nämä välittäjäaineet voivat vaikuttaa suoraan 

aivoihin aiheuttaen masennusta (11,33). 

2.2.3 Masennus, SGA ja IUGR 

Masennusta sairastavalla on suurempi todennäköisyys saada SGA-vauva kuin ei-

masentuneella (24,34). Eräässä kanadalaisessa kohorttitutkimuksessa riskin on havaittu 

kasvavan noin 1,2 kertaiseksi verrattuna ei-masentuneisiin (34). Todennäköisyyteen 

vaikuttaa se, mihin kohtaan masennusoireet ajoittuvat raskauden aikana. Eräässä meta-

analyysissa todetaan, että masennusoireet eivät vaikuta sikiön kokoon ensimmäisellä 

kolmanneksella, mutta toisella kolmanneksella vaikuttavat. Samassa tutkimuksessa 

todetaan myös, että kolmannella kolmanneksella ilmenevät masennusoireet lisäävät riskiä 

vastasyntyneen pienipainoisuuteen.(24) Antenataalisen masennuksen hoidon on 

huomattu vaikuttavan sikiön kokoon. Hoidettuja ja hoitamattomia äitejä vertailtaessa 

keskenään retrospektiivisessä kohorttitutkimuksessa on todettu, että hoitamattomilla on 

suurempi riski saada SGA-lapsi.(35) 

 

Masennuksen ja IUGR:n yhteydestä ei löytynyt kovinkaan paljoa tietoa, ja ajantasaista 

tietoa oli vähän. Eräässä meta-analyysissa, jossa aineisto oli vuosilta 2010–2020, 

havaittiin, että masennus lisää IUGR:n todennäköisyyttä merkittävästi. Masennusta 

sairastavilla IUGR:n riski on neljä kertaa suurempi kuin ei-masentuneilla.(36) 

2.2.4 Masennus ja pre-eklampsia 

Masennuksen ei ole havaittu lisäävän riskiä sairastua pre-eklampsiaan.(37) Toisaalta 

monet tutkimukset ovat osoittaneet, että pre-eklampsiaan sairastuneet sairastuvat 

todennäköisemmin synnytyksen jälkeiseen masennukseen kuin ne, jotka eivät sairastu 

siihen (38–40).  

2.3 Masennusta sairastavien synnytykset 

Masennus voi vaikuttaa synnytystapaan. Useat tutkimukset ovat osoittaneet, että 

raskaudenaikaista masennusta sairastavilla on suurempi todennäköisyys synnyttää 

sektiolla kuin ei-masentuneilla (20,41–44). Ruotsalaisessa tutkimuksessa on havaittu 

myös, että masennusta ja/tai sairastavalla on suurempi todennäköisyys päätyä 

operatiiviseen alatiesynnytykseen kuin ei-masentuneella (45). Myös eräässä toisessa 
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tutkimuksessa on todettu, että episiotomia eli välilihan leikkaus tehdään 

todennäköisemmin keskivaikeaa/vaikeaa masennusta sairastavalle kuin lievää 

masennusta sairastavalle Tässä tutkimuksessa lieväksi masennukseksi luokiteltiin, kun 

PHQ-9 pisteet olivat yli kymmenen, mutta alle 15. Pisteiden ollessa ≥ 15 luokiteltiin 

masennus keskivaikeaksi/vaikeaksi.(46) 

 

Masennuksen vaikeusaste saattaa vaikuttaa synnytykseen. Lievää ja keskivaikeaa 

masennustilaa vertailtaessa prospektiivisessa kohorttitutkimuksessa Ghanassa on 

huomattu, että keskivaikeaa masennusta sairastavilla on suurempi todennäköisyys 

synnyttää sektiolla kuin niillä, jotka sairastavat lievää masennusta.(46) 

 

Kanadalaisessa kohorttitutkimuksessa on havaittu, että niillä, joilla on suuremmat pisteet 

CES-D mittarilla mitattuna (center for epidemiologic studies depression scale) on 

suurempi riski hätäsektioon (43). Eli toisin sanoen mitä vaikeampi masennus on kyseessä, 

sitä suurempi on hätäsektion todennäköisyys. 

2.4 Vastasyntyneen vointi 

2.4.1 Syntymäpaino 

Masennusta sairastavien synnyttäjien vastasyntyneiden keskimääräinen syntymäpaino on 

pienempi kuin masennusta sairastamattomien synnyttäjien vastasyntyneiden 

syntymäpaino (21,47). Eräässä tutkimuksessa havaittiin, että masentunut saa 1,49 kertaa 

todennäköisemmin alle 2500 grammaa painavan lapsen kuin ei-masentunut (25). 

Ensimmäisellä raskauskolmanneksella ilmenevillä masennusoireilla ei ole yhteyttä 

lapsen syntymäpainoon. Sen sijaan toisen ja kolmannen kolmanneksen aikana 

ilmenneiden masennusoireiden yhteys alhaisempaan syntymäpainoon on havaittu.(24) 

2.4.2 Apgar-pisteet ja tehohoidon tarve 

Tutkimustulokset masennuksen yhteydestä Apgar-pisteisiin ovat ristiriitaisia. Yhdessä 

meta-analyysissa ei havaittu masennuksen vaikuttavan yhden tai viiden minuutin Apgar-

pisteisiin (48). Toisaalta eräässä vuonna 2021 tehdyssä meta-analyysissa havaittiin, että 

kliinisen masennusdiagnoosin saaneiden jälkeläisillä on 1,5 kertaa suurempi riski saada 

matalat Apgar-pisteet kuin ei-masentuneilla. Samassa tutkimuksessa selvisi myös, että 
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SSRI-lääkkeiden käyttö nostaa riskin 1,7 kertaiseksi.(49) Raskaudenaikaisen 

masennuksen ei ole havaittu vaikuttavan vastasyntyneen tehohoidon tarpeeseen (48). 



15 
 

3 Kaksisuuntainen mielialahäiriö 

3.1.1 Kaksisuuntaisen mielialahäiriön epidemiologia 

Kaksisuuntaisen mielialahäiriön esiintyvyyttä odottavilla äideillä ei tiedetä tarkkaan, 

mutta arviolta sitä sairastaa noin 1 % Suomen väestöstä (50). 

3.2 Kaksisuuntaiseen mielialahäiriöön liitetyt raskauskomplikaatiot 

3.2.1 Kaksisuuntainen mielialahäiriö ja ennenaikaisuus 

Kaksisuuntainen mielialahäiriö voi lisätä riskiä ennenaikaiseen syntymään (34,51,52). 

Eräässä taiwanilaisessa väestöpohjaisessa tutkimuksessa on tutkittu, miten 

kaksisuuntainen mielialahäiriö vaikuttaa syntymään verrattuna niihin, joilla ei ole ollut 

mitään mielialahäiriötä. Tässä tutkimuksessa on osoitettu, että riski ennenaikaiselle 

synnytykselle on noin kaksi kertaa suurempi näillä potilailla sen jälkeenkin, kun otettiin 

huomioon esimerkiksi sellaiset tekijät kuin tulotaso, synnytysten määrä, vanhempien iät 

ja koulutustaso.(52) Myös kanadalaisessa kohorttitutkimuksessa on havaittu, että 

kaksisuuntainen mielialahäiriö lisää ennenaikaisen syntymän riskiä noin 2 kertaisesti 

(34).  

3.2.2 Kaksisuuntainen mielialahäiriö ja raskausdiabetes 

Assosiaatiota kaksisuuntaisen mielialahäiriön ja raskausdiabeteksen välillä ei ole 

havaittu. Eräässä meta-analyysissa ei havaittu merkittävää näyttöä, että kaksisuuntainen 

mielialahäiriö lisäisi riskiä raskausdiabetekseen (53). Myöskään kanadalaisessa 

väestöpohjaisessa kohorttitutkimuksessa ei ilmennyt eroa raskausdiabeteksen 

ilmaantuvuudessa ei-mielenterveyshäiriöisten ja sairaiden välillä (34). 

3.2.3 Kaksisuuntainen mielialahäiriö ja SGA 

Myös kaksisuuntaisen mielialahäiriön vaikutuksesta SGA:han on ristiriitaista tietoa. 

Kanadalaisessa kohorttitutkimuksessa ei havaittu eroa SGA:n esiintyvyydessä ei-

mielenterveyshäiriöisten ja kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavien välillä (34). 

Toisaalta eräässä Taiwanissa tehdyssä väestöpohjaisessa tutkimuksessa havaittiin, että 

SGA:n riski on noin 1,4 kertaa suurempi tätä sairastavilla kuin niillä, joilla ei ole 

mielenterveyshäiriötaustaa (52). 
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3.2.4 Kaksisuuntainen mielialahäiriö ja pre-eklampsia 

Pre-eklampsian ja eklampsian esiintyvyydessä ei ole havaittu eroa kaksisuuntaista 

mielialahäiriötä sairastavien ja ei-mielenterveyshäiriöisten välillä.(34) 

3.3 Kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavien synnytykset 

Kaksisuuntaisilla mielialahäiriöpotilailla on suurempi riski synnyttää sektiolla kuin 

muulla väestöllä. Eräässä espanjalaisessa tapaus-verrokkitutkimuksessa on todettu, että 

40 % näistä potilaista synnytti sektiolla, kun puolestaan sektiolla synnyttäneiden osuus 

oli 25 % kontrolliryhmässä, jossa ei ollut mitään mielenterveyshäiriöitä.(54) 

3.4 Vastasyntyneen vointi 

3.4.1 Syntymäpaino 

Kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavat synnyttävät jopa 1,7 kertaa 

todennäköisemmin vastasyntyneen, jolla on alhainen syntymäpaino kuin äidit, joilla ei 

ole tätä häiriötä.(52) 

3.4.2 Apgar-pisteet ja tehohoidon tarve 

Kanadalaisessa kohorttitutkimuksessa ilmeni, että kaksisuuntaista mielialahäiriötä 

sairastavat äidit joutuivat todennäköisemmin tehohoitoon kuin ei-

mielenterveyshäiriöiset. Sairailla riski tähän oli 2,5 kertainen verrattuna ei-

mielenterveyshäiriöisiin. Samassa tutkimuksessa havaittiin, että kaksisuuntaista 

mielialahäiriötä sairastavan äidin vauva joutuu 2,4 kertaa todennäköisemmin palaamaan 

sairaalaan alle kuukauden kuluttua synnytyksestä kuin äidin, jolla ei ole kaksisuuntaista 

mielenterveyshäiriöitä vauva. Lisäksi havaittiin, että sairaiden vauvoilla on 1,6 kertaa 

todennäköisemmin hengitysvaikeusoireyhtymä ja 1,8 kertaa todennäköisemmin 

sepsis.(34) 
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4 Ahdistus 

4.1 Ahdistukseen liitetyt raskauskomplikaatiot 

4.1.1 Ahdistus ja ennenaikaisuus 

Ahdistuneisuus voi lisätä ennenaikaisen syntymän riskiä (37,51,55). Eräässä 

kohorttitutkimuksessa havaittiin, että ahdistuneisuus lisää ennenaikaisen synnytyksen 

riskiä 1,5 kertaisesti (51). 

4.1.2 Ahdistus ja raskausdiabetes 

Ahdistushäiriön ja raskausdiabeteksen välillä ei ole havaittu olevan merkittävää 

assosiaatiota. Eräässä retrospektiivisessä sairaalapohjaisessa kohorttitutkimuksessa on 

havaittu, että ahdistushäiriötä sairastavilla on 1,2 kertaa todennäköisemmin diabetes 

mellitus. Tässä ei kuitenkaan eroteltu raskausdiabetesta ja ennen raskautta sairastuttua 

diabetesta, ja tulos ei ollut enää tilastollisesti merkitsevä, kun se oli mukautettu äidin 

ikään.(56) 

4.1.3 Ahdistus, SGA ja IUGR 

Eri tutkimuksissa on myös vaihtelevaa tietoa ahdistushäiriön vaikutuksesta SGA:han. 

Kahdessa ruotsalaistutkimuksessa ei ole havaittu ahdistushäiriön vaikuttavan SGA:n 

esiintymiseen (45,57). Kuitenkin eräässä meta-analyysissa ahdistuksen havaittiin 

lisäävän todennäköisyyttä SGA-vauvaan noin 1,5 kertaisesti.(58) 

 

Ahdistushäiriön ei ole havaittu aiheuttavan IUGR:ää eräässä prospektiivisessa 

kohorttitutkimuksessa, kun tutkittiin hoitamatonta ahdistushäiriötä sairastavia, hoidettuja 

ja ei-mielenterveyshäiriöisiä (59). 

4.1.4 Ahdistus ja pre-eklampsia 

Ahdistuksen ja pre-eklampsian välillä ei ole todettu assosiaatiota. Prospektiivisessa 

monikeskuskohortissa ahdistushäiriöisten, ei-ahdistushäiriöisten ja hoidettujen välillä ei 

ole havaittu eroa pre-eklampsian ilmaantuvuudessa. (59) Myöskään eräässä meta-

analyysissa ei ole havaittu, että pre-eklampsiaan sairastuisivat ei-ahdistushäiriöisiä 

useammin ne, joilla on ahdistushäiriö.(58). Monet tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, 
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että pre-eklampsiaan sairastuneille diagnosoidaan ahdistushäiriö todennäköisemmin 

synnytyksen jälkeen kuin niille, jotka eivät sairasta pre-eklampsiaa (38–40). 

4.2 Ahdistushäiriön vaikutus synnytykseen 

Ahdistushäiriön on havaittu lisäävän sektion todennäköisyyttä 1,6 kertaisesti verrattuna 

niihin, joilla ei ole ahdistushäiriötä. Sekä elektiivisten sektioiden että hätäsektioiden 

määrä on suurempi. Ahdistushäiriötä sairastavilla on elektiivisiä sektioita 2,7 ja 

hätäsektioita on 1,5 kertaa enemmän kuin ei-ahdistushäiriöisillä.(56) 

 

Synnytyspelko voi aiheuttaa ahdistuneisuutta. Sen yhteydestä synnytystapaan on 

vaihtelevaa tietoa. Useammassa lähteessä on todettu, että se voi lisätä riskiä sektiolle 

(44,60). Eräässä ruotsalaisessa prospektiivisessa tutkimuksessa on havaittu, että  

nimenomaan hätäsektioon joutumisen riski on suurentunut (61).  Toisaalta Englannissa 

tehdyssä prospektiivisessa tutkimuksessa assosiaatiota synnytyspelon ja synnytystavan 

välillä ei ole havaittu (62). Synnytyspelon on huomattu pidentävän synnytyksen kestoa 

(63–65). 

 

Australialaisessa retrospektiivisessä kohorttitutkimuksessa on osoitettu lisäksi, että 

kaikki ei-psykoottiset mielenterveyshäiriöt lisäävät sekä hätäsektioiden että elektiivisten 

sektioiden todennäköisyyttä. Synnytystavan lisäksi ei-psykoottisten 

mielenterveyshäiriöiden on todettu vaikuttavan myös synnytyksen käynnistymiseen. 

Näitä sairauksia sairastavien synnytys joudutaan todennäköisemmin käynnistämään kuin 

niiden, joilla ei ole mielenterveyshäiriötä. Ei-mielenterveyshäiriöisten synnytys 

käynnistyy todennäköisemmin spontaanisti.(66) 

4.3 Vastasyntyneen vointi 

4.3.1 Syntymäpaino 

Ahdistuksen vaikutuksesta syntymäpainoon on ristiriitaista tietoa. Eräässä ruotsalaisessa 

väestöpohjaisessa tutkimuksessa ei havaittu merkittävää eroa vastasyntyneiden painossa, 

kun verrattiin niiden, joilla ei ole ahdistushäiriötä ja ahdistushäiriötä sairastavien 

jälkeläisiä (57). Myös eräässä meta-analyysissä on todettu, että ahdistushäiriö ei lisää 

riskiä alhaiseen syntymäpainoon. Samassa tutkimuksessa kuitenkin havaittiin, että 

ahdistusoireet voivat lisätä merkitsevästi riskiä alhaiseen syntymäpainoon 
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ahdistushäiriön sijasta. Tämä vaikutus on kuitenkin maakohtaista, sillä Euroopassa riski 

tähän on huomattavasti pienempi kuin Aasiassa.(55) 

4.3.2 Apgar-pisteet, tehohoidon tarve ja vastasyntyneen napa-pH 

Ahdistuneisuuden ei ole havaittu olevan yhteydessä alhaisiin Apgar-pisteisiin. Eräässä 

meta-analyysissa ei havaittu ahdistuksen vaikuttavan yhden tai viiden minuutin pisteisiin. 

Tämä tulos perustui kuitenkin vain 4–5 tutkimukseen, joissa osassa tulokset olivat hyvin 

vaihtelevia.(58) Myöskään yhden prospektiivisen kohorttitutkimuksen mukaan ahdistus 

ei aiheuta alhaisia Apgar-pisteitä.(59) 
 

Ahdistuneisuus voi lisätä riskiä vastasyntyneiden tehohoidon tarpeeseen. Eräässä 

prospektiivisessa monikeskuskohortissa on osoitettu, että hoitamatonta ahdistusta 

sairastavien äitien vastasyntyneet joutuvat 1,24 kertaa todennäköisemmin teho-osastolle 

(neonatal intensive care unit, NICU) kuin ei-ahdistuneiden jälkeläiset.(59) 

 

Kyseisessä tutkimuksessa äidin ahdistushäiriön ei havaittu vaikuttavan vastasyntyneen 

pH-arvoon. Tapauksia oli yhteensä alle 100 tutkittavissa ryhmissä, joten säädettyjä 

kerroinsuhteita (adjusted odds ratio, OR) ei julkaistu.(59) 
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5 Syömishäiriöt 

5.1 Syömishäiriöiden epidemiologia 

Syömishäiriöt ovat nuorilla naisilla yleisiä. Väestötutkimuksissa on arvioitu, että 0,9 % 

naisista sairastuu anoreksia nervosaan elämänsä aikana. Bulimiaan sairastuu 0,9–1,5 % 

Suomen väestöstä (67). Näiden osuutta raskaana olevien keskuudesta ei kuitenkaan 

myöskään tiedetä tarkasti. 

5.2 Syömishäiriöihin liitetyt raskauskomplikaatiot 

5.2.1 Syömishäiriöt ja ennenaikaisuus 

Syömishäiriöiden on todettu lisäävän riskiä ennenaikaisille synnytyksille (68–71). 

Ruotsalaisessa väestöpohjaisessa kohorttitutkimuksessa sekä anorexia nervosa että 

bulimia on yhdistetty ennenaikaiseen synnytykseen, mutta anorexia nervosassa riski tälle 

on kuitenkin suurempi (68). Nämä synnytykset eivät yleensä käynnistyneet spontaanisti 

(68), vaan ne käynnistettiin todennäköisemmin hoitoperäisesti (68,69). Anorexia 

nervosaa sairastavista naisista 7,6 %, ja ei-syömishäiriöisistä 4,8 % synnytti 

ennenaikaisesti. Ero säilyi myös sen jälkeen, kun oltiin otettu huomioon sellaiset tekijät 

kuin ikä, tupakointi ja pariteetti.(68) 

 

Eräässä toisessakin tutkimuksessa on todettu, että anorexia nervosa lisää spontaaneiden 

ennenaikaisten synnytysten riskiä. Tässä väestöpohjaiseen syntymäkohorttitietokantaan 

perustuvassa tutkimuksessa on tutkittu myös säädettyjä kerroinsuhteita eli miten erinäiset 

tekijät, kuten tupakointi, päihteiden käyttö, masennus ja ahdistuneisuus vaikuttavat tähän 

tulokseen. Kyseisten tekijöiden on osoitettu vaikuttavan huomattavasti 

todennäköisyyteen; riskin ennenaikaiselle syntymälle havaittiin olevan noin 2,6 kertainen 

ilman näiden tekijöiden vaikutusta (OR/RR), mutta näiden tekijöiden 

huomioonottaminen (säädetty OR/RR) laski todennäköisyyttä 1,8 kertaiseksi verrattuna 

ei-syömishäiriöisiin. Tulos pysyi kuitenkin tilastollisesti merkittävänä.(71) 

5.2.2 Syömishäiriöt ja raskausdiabetes 

Ylipaino on yksi diabeteksen riskitekijöistä. Eräässä meta-analyysissa tutkittiin 

syömishäiriöiden yhteyttä raskausdiabetekseen. Anoreksia nervosan eli laihuushäiriön on 
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todettu jopa ehkäisevän raskausdiabeteksen puhkeamista. Muiden syömishäiriöiden, 

kuten bulimian ja ahmintahäiriön yhteydestä raskausdiabetekseen ei ole tietoa.(53) 

5.2.3 Syömishäiriöt, SGA ja IUGR 

Selvää yhteyttä syömishäiriöiden ja SGA:n välillä ei ole. Anorexia nervosa voi aiheuttaa 

SGA:ta (68,70,71). Ruotsalaisessa tutkimuksessa riskin havaittiin anorexia nervosaa 

sairastavilla olevan 1,4 kertainen ei-syömishäiriöisiin verrattuna. Bulimian ei ole havaittu 

vaikuttavan sikiön kokoon (68). Myös suomalaisessa tutkimuksessa havaittiin, että riski 

SGA:han on 2,2 kertaa suurempi anorexiaa sairastavalla kuin ei-syömishäiriöisellä (70). 

 

Suomalaisessa retrospektiivisessä tutkimuksessa on havaittu, että anorexia nervosa lisää 

riskiä noin 2,6 kertaisesti IUGR:ään verrattuna ei-syömishäiriöisiin. Tässä tutkimuksessa 

ei saatu tilastollisesti merkitsevää tietoa bulimian vaikutuksesta sikiön kasvuun.(70) 

Myös eräässä poikkileikkaustutkimuksessa on havaittu, että anorexia nervosa lisää riskiä 

symmetriseen IUGR:ään (72). 

5.2.4 Syömishäiriöt ja pre-eklampsia 

Minkään syömishäiriön ei ole havaittu vaikuttavan pre-eklampsiaan. Ruotsissa tehdyn 

tutkimuksen mukaan anorexia nervosa ja bulimia eivät altista pre-eklampsialle.(68) 

5.3 Syömishäiriöisten synnytykset 

Syömishäiriöiden ja synnytystapojen välillä ei ole juurikaan yhteyttä. Erään Ruotsissa 

tehdyn kohorttitutkimuksen mukaan anorexia nervosaa sairastavilla on hieman pienempi 

riski operatiiviseen alatiesynnytykseen kuin naisilla, joilla ei ole syömishäiriöitä. Eroa 

muissa synnytystavoissa ei kuitenkaan havaittu, kun verrattiin keskenään anorexia 

nervosaa sarastavia, bulimiaa sairastavia ja niitä,  joilla ei ole syömishäiriötä.(68) Myös 

suomalaisessa rekisteripohjaisessa tutkimuksessa on havaittu, että syömishäiriöt eivät 

vaikuta synnytystapaan (70). 
 

Syömishäiriöt saattavat vaikuttaa synnytyksen kestoon, vaikka niillä ei ole juurikaan 

todettu olevan vaikutusta synnytystapoihin. Suomalaisessa rekisteripohjaisessa 

tutkimuksessa on havaittu, että niiden vaikutus kohdistuu synnytyksen ensimmäiseen ja 

toiseen vaiheeseen. Verrattuna ei-syömishäiriöisiin anorexia nervosaa sairastavien 
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naisten ensimmäisen vaiheen havaittiin olevan lyhyempi ja ahmintahäiriöisillä sen 

todettiin olevan pidempi. Ensimmäisen vaiheen keskimääräiset kestot olivat anorexia 

nervosassa 733 minuuttia, ahmintahäiriössä 1249 minuuttia ja ei-syömishäiriössä 811 

minuuttia. Ahmintahäiriön todettiin pidentävän myös toisen vaiheen kestoa. 

Ahmintahäiriössä sen kesto oli 110 minuuttia, kun niillä, joilla ei ollut syömishäiriöitä, se 

oli 43 minuuttia.(70) Myös eräässä retrospektiivisessä kohorttitutkimuksessa havaittiin, 

että anorexia nervosaa sairastavilla on noin 1,4 kertaa ei-syömishäiriöisiä 

todennäköisemmin nopea synnytys. Tämä tarkoitti tutkimuksessa sitä, että vauva oli 

syntynyt kolmen tunnin sisällä siitä, kun säännölliset supistukset olivat alkaneet.(73) 

5.4 Vastasyntyneen vointi 

5.4.1 Syntymäpaino 

Samassa tutkimuksessa havaittiin, että anorexia nervosaa sairastavilla äideillä on 

suurempi riski saada lapsi, jolla on alhainen syntymäpaino (<3000 g). Anoreksiaa 

sairastavista 6,3 %, ja ei anoreksiaa sairastavista 3,2 % sai lapsen, jonka syntymäpaino 

oli alle 3000 grammaa. Anorexiaa sairastavalla on siis 2,16 kertainen riski saada 

vastasyntynyt, jolla on alhainen syntymäpaino kuin ei-syömishäiriöisellä. Bulimian tai 

ahmintahäiriön ei havaittu vaikuttavan syntymäpainoon tilastollisesti merkittävästi.(70) 

Anoreksia nervosan on todettu aiheuttavan alhaista syntymäpainoa (<2500 g) myös 

Kaliforniassa tehdyssä tutkimuksessa, jossa tutkittiin väestöpohjaista 

syntymäkohorttitietokantaa (71). 

5.4.2 Apgar-pisteet ja tehohoidon tarve 

Syömishäiriöt lisäävät riskiä siihen, että lapsi syntyy huonokuntoisena. Eräässä 

suomalaisessa rekisteripohjaisessa tutkimuksessa havaittiin, että bulimiaa sairastavien 

jälkeläiset saivat ei-bulimiaa sairastaviin verrattuna todennäköisemmin alle kolme Apgar-

pistettä yhden minuutin jälkeen synnytyksestä, ja tämä tulos tulkitaan erittäin alhaisiksi. 

Tutkimuksessa ei havaittu anoreksian tai ahmintahäiriön assosiaatiota näihin 

pisteisiin.(70) 

 

Lapsen ennusteen kannalta keskeistä on kuitenkin viiden minuutin kohdalla annetut 

Apgar-pisteet. Eräässä prospektiivisessa kohorttitutkimuksessa ei havaittu, että anorexia 



23 
 

nervosa tai bulimia lisäisivät riskiä alhaisiin viiden minuutin Apgar-pisteisiin. Tässä 

tutkimuksessa tutkittavan ryhmän koko oli kuitenkin pieni.(74) 
 

Retrospektiivisessä kohorttitutkimuksessa havaittiin, että anorexia nervosaa sairastavien 

vastasyntyneiden todennäköisyys päätyä tehohoitoon on ei-syömishäiriöisiin verrattuna 

1,3 kertainen (73).  
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6 Skitsofrenia 

6.1 Skitsofrenian epidemiologia 

Suomessa 0,5–1,5 % väestöstä sairastaa skitsofreniaa (75), mutta tarkkaa osuutta 

raskaana olevista ei tiedetä. 

6.2 Skitsofreniaan liitetyt raskauskomplikaatiot 

6.2.1 Skitsofrenia ja ennenaikaisuus 

Useissa tutkimuksissa on todettu, että ennenaikaisia synnytyksiä esiintyy enemmän 

skitsofreenikoilla kuin ei-skitsofreenikoilla (76–78). Yhdysvalloissa tehdyssä 

havainnoivassa kohorttitutkimuksessa ei kuitenkaan havaittu yhteyttä skitsofrenian ja 

ennenaikaisuuden välillä, vaikka siinä todettiin muiden mielenterveyshäiriöiden 

aiheuttavan ennenaikaisuutta. Kyseisessä tutkimuksessa skitsofreenikkojen määrä oli 

kuitenkin pieni, mikä voi vaikuttaa lopputulokseen.(51) Myöskään eräässä Taiwanissa 

tehdyssä väestöpohjaisessa tutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa 

synnytyksen ajankohdassa skitsofreenikoiden ja ei-skitsofreenikoiden välillä (52). 

6.2.2 Skitsofrenia ja raskausdiabetes 

Raskausdiabeteksen ja skitsofrenian yhteydestä ei löytynyt kovinkaan paljoa tietoa. 

Kuitenkaan eräässä retrospektiivisessä kohorttitutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti 

merkutsevästi, että skitsofrenian ja raskausdiabeteksen välillä olisi yhteys.(78) 

6.2.3 Skitsofrenia ja SGA 

Skitsofrenian on todettu assosioituvan SGA:han. Vertailtaessa skitsofreenikkoja ja niitä, 

joilla ei ole skitsofreniaa on kahdessa eri tutkimuksessa havaittu, että skitsofreenikoiden 

riski SGA:han on noin 1,5 kertaa suurempi kuin ei-skitsofreenikoilla.(52,78) 

6.2.4 Skitsofrenia ja pre-eklampsia 

Skitsofrenia lisää riskiä myös pre-eklampsiaan (76,78). Kanadassa tehdyn 

retrospektiivisen kohorttitutkimuksen mukaan skitsofreenikoilla on 1,8 kertaa suurempi 

riski sairastua pre-eklampsiaan kuin ei-skitsofreenikoilla (78). Skitsofrenian on havaittu 

liittyvän sikiön kasvun hidastumiseen. Eräässä väestöpohjaisessa tutkimuksessa 
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havaittiin, että skitsofreenikoilla on noin 1,4 kertaa suurempi todennäköisyys IUGR:ään 

kuin niillä, joilla ei ole mielenterveyshäiriötä (79). 

6.3 Skitsofreniaa sairastavien synnytykset 

Myös skitsofreniaa sairastavilla on havaittu olevan enemmän sektioita kuin ihmisillä, 

joilla ei ole skitsofreniaa (76,80). Eräässä meta-analyysissa skitsofreenikkojen sektioiden 

esiintyvyys oli alhaisin Suomessa (6,5 %) ja korkein Australiassa (52,3 %) (76). Eräässä 

suomalaisessa rekisteripohjaisessa tutkimuksessa tutkittiin, miten skitsofreniaa 

sairastavien synnytykset etenivät. Siinä eriteltiin synnytystapatilastot ensimmäisissä 

synnytyksissä sekä kaikissa synnytyksissä. Tutkimuksessa selvisi, että synnytyksen 

käynnistys ja elektiivinen sektio olivat yleisempiä skitsofreenikoilla kuin niillä, joilla ei 

ole skitsofreniaa ensimmäisessä sekä kaikissa synnytyksissä.(77)  

 

Skitsofrenian ei ole havaittu vaikuttavan alatiesynnytyksen kestoon. Eräässä 

suomalaisessa rekisteripohjaisessa tutkimuksessa ei havaittu, että kestossa olisi eroa 

vertailtaessa skitsofreenikkoja ja niitä, joilla ei ole mitään psykoottista häiriötä. 

Skitsofreenikoista 2,9 %:lla ja muista 1,9 %:lla oli pitkittynyt synnytys, mutta tulos ei 

ollut tilastollisesti merkitsevä.(77) 

6.4 Vastasyntyneen vointi 

6.4.1 Syntymäpaino 

Skitsofrenia voi vaikuttaa syntymäpainoon. Suomalaisessa rekisteripohjaisessa 

tutkimuksessa on osoitettu, että skitsofreenikon jälkeläisellä on todennäköisemmin 

matala (<2500 g) syntymäpaino verrattuna jälkeläiseen, jonka äidillä ei ole mitään 

psykoottista häiriötä.(77) Eräässä toisessa tutkimuksessa on havaittu, että 

skitsofreenikoilla on noin 1,6 kertaa suurempi riski saada alle 2500 grammaa painava 

jälkeläinen kuin ei-skitsofreenikoilla (52). 

6.4.2 Apgar-pisteet ja tehohoidon tarve 

Yhden minuutin Apgar-pisteiden on havaittu olevan alhaisempia skitsofreniaa 

sairastavilla kuin niillä, joilla ei ole skitsofreniaa (76,77), mutta viiden minuutin Apgar-

pisteissä ei ole havaittu eroa näiden ryhmien välillä (76). Suomalaisessa tutkimuksessa 

on osoitettu, että tutkittavien skitsofreenikoiden vastasyntyneistä 5,6 % sai yhden 
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minuutin kohdalla matalat Apgar-pisteet (<7). Kontrolliryhmässä eli ryhmässä, jossa ei 

ollut mitään psykoottisia häiriöitä, matalien pisteiden osuus oli 3,5 %. Riski mataliin 

pisteisiin oli siis 1,6-kertaa suurempi. Skitsofreenikkojen vastasyntyneet saivat 

todennäköisemmin myös erittäin matalat Apgar-pisteet (<4) yhden minuutin kohdalla 

kuin kontrolliryhmä. Riski tähän oli 1,5-kertaa suurempi.(77) 
 

Kanadalaisessa retrospektiivisessä kohorttitutkimuksessa havaittiin, että melkein 

neljäsosa skitsofreenikoista tarvitsi psykiatrista sairaalahoitoa raskauden aikana.(78) 

Lisäksi eräässä suomalaisessa rekisteripohjaisessa tutkimuksessa on osoitettu, että 

skitsofreenikoiden vastasyntyneitä joudutaan noin 2,5 kertaa todennäköisemmin 

elvyttämään kuin ei-skitsofreenikoiden jälkeläisiä, ja he joutuvat 2,1 kertaa 

todennäköisemmin teho-osastolle kuin ei-skitsofreenikoiden vastasyntyneet.(77) 
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7 Vaikean mielenterveyshäiriön obstetrinen merkitys lyhyesti 

Vaikeaan tai vakavaan mielenterveyshäiriöön eli SMI:hin (serious mental illness) 

luokitellaan yleensä kaksisuuntainen mielenterveyshäiriö, psykoottiset häiriöt, 

lääkeresistentti masennus ja psykoottinen masennus. 
 

Vaikea mielenterveyshäiriö voi lisätä joidenkin raskauskomplikaatioiden riskiä. Se lisää 

riskiä raskausdiabetekseen sekä ennenaikaiseen synnytykseen. Australialaisessa 

poikkileikkaustutkimuksessa on osoitettu, että raskausdiabetes puhkeaa noin 1,6 kertaa 

todennäköisemmin SMI:tä sairastavalle kuin tätä sairautta sairastamattomille. 

Tutkimuksessa on havaittu myös, että riski ennenaikaiseen synnytykseen on 1,4 kertaa 

korkeampi SMI:tä sairastavilla. Merkittävää eroa pre-eklampsian ja SGA:n 

esiintyvyydessä ei kuitenkaan havaittu näiden ryhmien välillä.(81) 

 

SMI:n on havaittu vaikuttavan viiden minuutin Apgar-pisteisiin. Eräässä tutkimuksessa 

riski alhaisiin (<7) pisteisiin oli sairailla 1,5 kertaa korkeampi kuin SMI:tä 

sairastamattomilla.(81) Toisessa  tutkimuksessa ei kuitenkaan havaittu eroa 

vastasyntyneen tehohoidon tarpeessa SMI:tä sairastavien ja ei-mielenterveyshäiriöisten 

välillä (81). 
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8 Tulokset 

Alla on esitetty kunkin mielenterveyshäiriön vaikutukset taulukkomuodossa. 

 

Taulukko 1. Masennuksen obstetrinen merkitys. 

Masennus Lisääntynyt riski 95 % CI Viite 

Ennenaikainen synnytys aOR 1,4 1,16–1,69 25. 

Raskausdiabetes OR 2,0 1,06–3,78 29. 

SGA aOR 1,2  1,05–1,42 34. 

IUGR RR 4,4 2,45–7,86 36. 

Pre-eklampsia -   

Sektiot OR 1,2  60. 

     Hätäsektio aOR 1,45 1,07–1,96 44. 

Alhainen syntymäpaino OR 1,49 1,32–1,68 25. 

Alhaiset Apgar-pisteet OR 1,5  1,3–1,7 49. 

 

Taulukko 2. Kaksisuuntaisen mielialahäiriön obstetrinen merkitys. 

Kaksisuuntainen mielialahäiriö Lisääntynyt riski 95 % CI Viite 

Ennenaikainen synnytys aOR 1,95 1,68–2,26 34. 

Raskausdiabetes -  
 

SGA -  
 

Pre-eklampsia -   

Sektiot OR 2,0 1,4-1,6 54. 

Alhainen syntymäpaino aOR 1,66 1,16-2,38 52. 

 

Taulukko 3. Ahdistuksen obstetrinen merkitys. 

Ahdistus Lisääntynyt riski 95 % CI Viite 

Ennenaikainen synnytys OR 1,5 1,39–1,7 51. 

Raskausdiabetes -   

SGA OR 1,5  1,26–1,74 58. 

IUGR -   

Pre-eklampsia -   
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Sektiot aOR 1,6  1,3–2,1 56. 

     Elektiivinen sektio aOR 2,7  1,9–3,8 56. 

     Hätäsektio aOR 1,5  1,1–2,2 56. 

Alhainen syntymäpaino -   

Alhaiset Apgar-pisteet -   

 

Taulukko 4. Anorexia nervosan ja bulimia nervosan obstetrinen merkitys. 

 Anorexia nervosa 95 % CI Bulimia nervosa Viite 

Ennenaikainen synnytys RR: 1,6 

 

1,4–1,8 

RR: 1,3 

(95 % CI 1,0–1,6) 

68. 

Raskausdiabetes -  -  

SGA 

 

RR: 1,4 

aOR: 2,2 

1,1–1,7 

1,23–3,93 

 

- 

68. 

70. 

IUGR aOR: 2,59 1,43–4,71 - 70. 

Pre-eklampsia -  -  

Sektiot -  -  

Elektiivinen sektio -  -  

Hätäsektio -  -  

Operatiivinen alatiesynnytys aRR: 0,7 0,6–0,8 - 68. 

Alhainen syntymäpaino aOR: 2,16 1,30–3,58 - 70. 

Alhaiset Apgar-pisteet -  -  

 

Taulukko 5. Skitsofrenian obstetrinen merkitys. 

Skitsofrenia Lisääntynyt riski 95 % CI Viite 

Ennenaikainen synnytys aOR 1,55 1,10–2,17 77. 

Raskausdiabetes -   

SGA aOR 1,49 1,19–1,86 78. 

Pre-eklampsia aOR 1,84 1,28–2,66 78. 

Elektiivinen sektio OR 1,40 - 77. 

Alhainen syntymäpaino OR 1,55 - 77. 

Vastasyntyneen tehohoidon tarve OR 2,14 1,72–2,67  77. 
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9 Pohdinta 

 

Suuri osa ihmisistä kärsii jostakin mielenterveysongelmasta jossain vaiheessa elämäänsä. 

Mielenterveyshäiriöt vaikuttavat moneen eri elämän osa-alueeseen ja niiden vaikutukset 

voivat olla suuria. Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli selvittää olemassa olevan 

tutkimustiedon perusteella, miten mielenterveyshäiriöt vaikuttavat 

raskauskomplikaatioihin, synnytykseen ja vastasyntyneen vointiin. 

 

Kaikki mielenterveyshäiriöt vaikuttavat jollain tavalla obstetriikkaan. Niiden vaikutuksia 

selittää osittain elämäntavat. Raskauden aikana tulisi lopettaa alkoholin käyttö ja 

tupakointi sekä syödä riittävästi ruokaa, josta saa tarvittavat vitamiinit. Ihminen, jolla on 

mielenterveyshäiriö raskaana ollessaan, seuraa näitä ohjeistuksia epätodennäköisemmin 

kuin ihminen, jolla ei ole mielenterveyshäiriötä (81). 

 

Masennusoireisiin kuuluu usein muun muassa voimattomuus, ruokahalun muutokset sekä 

itseinho. Masentuneen ihmisen voimavarat ovat vähissä, jolloin normaaleista 

arkitoiminnoista selviäminenkin voi tuntua ylitsepääsemättömältä. Tämän vuoksi 

masentunut äiti voi jättää helpommin raskaudenaikaisia kontrollikäyntejä väliin, mikä voi 

selittää joitain masennuksen raskausvaikutuksia. 

 

Masentunut äiti sairastuu todennäköisemmin raskausdiabetekseen kuin ei-masentunut 

äiti, mikä saattaa selittyä osittain huonoilla elintavoilla, kuten epäterveellisellä 

ruokavaliolla ja vähäisellä fyysisellä aktiivisuudella. Lihavuus ja psykiatrinen 

sairastuvuus assosioituvat toisiinsa (82). Lihavuus on yksi diabeteksen ja korkean 

verenpaineen riskitekijöistä. Eräässä tutkimuksessa kuitenkin havaittiin, että ei-obeeseilla 

äideillä on kaikista masentuneista suurin riski sairastua raskausdiabetekseen (29). Tämä 

voi johtua siitä, että obeesien on havaittu sairastavan muita todennäköisemmin  

masennuksen epätyypillistä alatyyppiä (83), jossa hypotalamus-aivolisäke-

lisämunuaisakselin aktiivisuus sekä kortisolin eritys ovat alentuneet (84). Kortisolin 

tiedetään lisäävän ruokahalua, minkä vuoksi tämän alentunut taso voi selittää, miksi 

obeeseilla on havaittu olevan pienempi riski raskausdiabetekseen kuin ei-obeeseilla. 

Tässä tutkimuksessa obeesien raskaana olevien määrä oli pieni, mikä voi vaikuttaa 

tutkimustulokseen. Toisaalta tiedetään, että masennus voi hyperaktivoida immuniteettiä, 
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mikä lisää sytokiinien ja stressihormonien tuotantoa. Näiden välittäjäaineiden on havaittu 

vaikuttavan haiman soluihin aiheuttaen insuliiniresistenssiä (11,33), mikä selittää sen, 

että masennus voi lisätä riskiä raskausdiabetekseen.  

 

Myös SGA:n, IUGR:n sekä alhaisen syntymäpainon riski on suurempi masentuneiden 

kuin ei-masentuneiden äitien jälkeläisillä. Tämän voi ajatella johtuvan muutamasta eri 

asiasta. Masentuneen äidin ruokahalun puutos ja huonot elintavat voivat johtaa 

vajaaravitsemukseen, mikä voi haitata sikiön kasvua. Toisaalta tiedetään, että masennus 

lisää kortisolin määrää lisäämällä hypotalamus–aivolisäke–lisämunuaiskuoriakselin 

toimintaa (85). Tämä puolestaan vähentää kohdun verenkiertoa aiheuttamalla 

vasokonstriktiota, mikä voi rajoittaa sikiön kasvua (86). Toisaalta tutkimus, jossa 

havaittiin masentuneella olevan 4,4 kertaa suurempi riski IUGR:ään kuin ei-

masentuneella, tehtiin matalan ja keskitulotason maissa, minkä vuoksi riski Suomessa ei 

ole todennäköisesti yhtä suuri. 

 

Kaksisuuntaisen mielialahäiriön vaikutukset ennenaikaisuuteen ja alhaiseen 

syntymäpainoon voivat selittyä osittain tupakoinnilla, sillä tätä sairautta sairastavien on 

osoitettu tupakoivan huomattavasti enemmän kuin ei-mielenterveyshäiriöisten (87). 

Toisaalta kaksisuuntaista mielialahäiriötä hoidetaan usein mielialaa tasaavilla lääkkeillä 

ja psykoosilääkkeillä, ja ainakin Suomessa ajatellaan, että kaksisuuntaisen 

mielialahäiriön hoitamattomuus on suurempi haitta sikiölle kuin tähän sairauteen 

käytettävät lääkkeet. Tutkimuksissa ei ole juurikaan eritelty, käyttääkö raskaana oleva äiti 

jotakin lääkitystä vai ei. Lääkkeiden käyttö tai käyttämättömyys on todennäköisesti 

vaikuttanut tutkimustuloksiin, minkä vuoksi ei voi varmaksi sanoa, mistä 

raskausvaikutukset voivat johtua. On kuitenkin hyvin todennäköistä, että tutkimuksiin 

osallistuneista ainakin suuriosa käytti jotakin lääkitystä tämän sairauden hoitoon. 

Tupakoinnin ja lääkkeiden käytön lisäksi obstetriikkaan voi vaikuttaa kaksisuuntaisessa 

mielialahäiriössä samat asiat kuin masennuksessa, sillä sille tyypillistä ovat vuorottelevat 

masennus- ja maniajaksot. 

 

Syömishäiriöiden vaikutukset ovat laajat. Anoreksiaa sairastavilla on suurentunut riski 

ennenaikaiseen synnytykseen, SGA:han, IUGR:ään sekä vastasyntyneen alhaiseen 

syntymäpainoon ja tehohoidon tarpeeseen. Lisäksi anoreksiaa sairastavilla on ei-

syömishäiriöisiä todennäköisemmin nopea synnytys. Syömishäiriöiden ei ole havaittu 
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altistavan raskausdiabetekselle, mikä saattaa selittyä sillä, että diabeteksen yksi 

riskitekijöistä on ylipaino, jota harvemmin esiintyy anoreksiaa sairastavilla. 

Syömishäiriöt ovat yleisiä etenkin nuorilla fertiili-ikäisillä naisilla, minkä vuoksi ne ovat 

vähäisestä prevalenssistaan huolimatta merkityksellisiä obstetriselta kannalta. 

 

On havaittu, että äidin raskauden aikainen alhainen kehonpaino heikentää istukan 

verenkiertoa, jolloin erilaisten ravintoaineiden, kivennäisaineiden ja vitamiinien 

siirtyminen sikiölle voi olla rajoittunutta (73). Esimerkiksi anoreksiaa sairastavat kärsivät 

usein raudan, folaatin, sinkin ja A-vitamiinin puutteesta (73). Näistä raudan ja folaatin 

puutteen on havaittu lisäävän riskiä SGA:han (70). Lisäksi vastasyntyneen alhaista 

syntymäpainoa saattaa selittää anoreksia nervosaa sairastavan äidin korkeat kortisolitasot 

(70). 

 

Anoreksia nervosan synnytystä nopeuttava vaikutus johtuu myös todennäköisesti 

stressihormonien eli kortisolin ja adrenaliinin lisääntyneestä määrästä, sillä niiden on 

havaittu lisäävän kohdun supistelua ja ennenaikaisia synnytyksiä (70). Ahmintahäiriöinen 

syö kohtauksittain hallitsemattomasti ruokaa, mutta hän ei oksenna syömisen jälkeen 

kuten bulimiaa sairastava. Tämä johtaa yleensä lihavuuteen. Lihavuuden on havaittu 

lisäävän riskiä suureen syntymäpainoon, mikä taas saattaa vaikeuttaa synnytystä (88). 

Ylipaino saattaa siis selittää sen, miksi ahmintahäiriöisten synnytys kestää kauemmin 

kuin ei-syömishäiriöisten. Bulimian vaikutukset obstetrisiin päätemuuttujiin saattavat 

osittain selittyä säännöllisellä oksentelulla. Runsas oksentelu muuttaa elimistön happo-

emäs-tasapainoa sekä aineenvaihduntaa.  

 

Ahdistushäiriössä neuroendokriininen toiminta usein muuttuu, mikä voi selittää sen 

vaikutukset raskauteen. Ahdistushäiriössä äidin stressivaste usein nousee, mikä muuttaa 

kortisolin, adrenokortikotropiinin, adrenaliinin sekä noradrenaliinin pitoisuuksia. Nämä 

hormonit läpäisevät istukan ja siten ne voivat vaikuttaa sikiön kasvuun ja aiheuttaa 

esimerkiksi SGA:ta.(86) Toisaalta eräässä aiemmassa tutkimuksessa havaittiin, että 

ahdistusoireet lisäävät huomattavasti riskiä alhaiseen syntymäpainoon, mutta Euroopassa 

riskin havaittiin olevan huomattavasti pienempi kuin Aasiassa.(55) Voi olla mahdollista, 

että ahdistusoireet eivät ole yksinään tämän eron selittävä tekijä, vaan näiden maanosien 

erilainen kulttuuri ja geeniperimä. 
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Eräässä tutkimuksessa on havaittu, että hypertensiiviset häiriöt lisäävät ennenaikaisen 

syntymän riskiä.(89) Ahdistus voi lisätä riskiä näihin hypertensiivisiin häiriöihin, sillä 

katekoliamiinien tiedetään nostavan verenpainetta. Katekoliamiinit voivat selittää myös 

ahdistushäiriön assosiaation pre-eklampsiaan. Hormonitoiminnan muutos voi selittää 

myös sitä, miksi elektiiviset sektiot ja hätäsektiot ovat yleisempiä ahdistuneilla kuin ei-

ahdistuneilla. Katekoliamiinien suurentunut määrä veressä voi heikentää kohdun 

supistuskykyä (63), mikä voi johtaa pitkittyneeseen synnytykseen, ja siten lisätä riskiä 

sektiolle. 

 

Skitsofreenikoiden on havaittu olevan keskimääräistä vanhempia, tupakoivan ja 

sivuuttavan raskaudenaikaiset seurantatutkimukset, kun heitä on verrattu muihin raskaana 

oleviin naisiin (90). Tämä saattaa selittää esimerkiksi ennenaikaiset synnytykset ja 

alhaisen syntymäpainon. 

 

On havaittu, että mielenterveyshäiriön vaikeusaste vaikuttaa synnytyksen ajankohtaan. 

Eräässä Englannissa tehdyssä kohorttitutkimuksessa havaittiin, että riski ennenaikaiselle 

synnytykselle on 6,5 %, jos odottava äiti ei ole ollut yhteydessä mielenterveyspalveluihin. 

Jos äidillä on skitsofrenian hoitoon kontakti, todennäköisyys on 11,0 %. Riski kasvaa 

13,4 %:iin, jos äiti on ollut psykiatrisessa sairaalassa.(91) Sairaalahoitoa vaativaa 

skitsofreniaa sairastavilla on yli kaksinkertainen ennenaikaisen synnytyksen riski 

verrattuna niihin skitsofreniaa sairastaviin raskaana oleviin henkilöihin, joilla ei ole 

yhteyttä mielenterveyspalveluihin. Tämä huomattava ero saattaa johtua siitä, että 

mielenterveyshäiriöitä sairastavilla on muita todennäköisemmin useita riskitekijöitä 

ennenaikaiseen synnytykseen. Tällaisia ovat esimerkiksi koettu väkivalta, lihavuus, 

tupakointi ja viivästynyt pääsy mielenterveyspalveluihin.(92) 

 

Tässä tutkielmassa koottiin yhteen yleisimpien mielenterveyshäiriöiden merkitystä 

obstetriselta kannalta. Yhteenvetona voidaan todeta, että mielenterveyshäiriöiden 

vaikutukset obstetriikkaan ovat laajoja. Ne tulisi nähdä riskitekijänä erilaisiin 

raskauskomplikaatioihin, ja niiden vaikutukset synnytykseen tulisi tiedostaa. Lisäksi on 

tärkeää tietää, että ne altistavat sikiötä erilaisiin epäsuotuisiin päätetapahtumiin, lisäävät 

jopa perinataalikuolleisuutta. On tärkeää, että mielenterveyshäiriöisille laaditaan hyvät 

hoitosuunnitelmat, jotta näiltä riskeiltä voitaisiin välttyä. 
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Jatkossa olisi hyödyllistä tutkia mielenterveyshäiriöiden vaikutuksia obstetriikkaan 

Suomessa, sillä tutkimustietoa löytyi Suomesta melko vähän. Olisi myös mielenkiintoista 

selvittää, vaikuttavatko isien mielenterveydenhäiriöt sikiöön. 
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