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Murrosikä on monenlaisten muutosten aikaa. Sekä 

kasvuun että sukupuoliseen kehittymiseen liittyvät 

kysymykset askarruttavat usein nuoria ja heidän 

vanhempiaan. Opaskirjanen Puberteetti – matkalla 

kohti aikuisuutta on itsenäinen jatko-osa kirjaselle 

Lapsen kasvu – mitä kasvukäyrät kertovat?

Opaskirjanen on tarkoitettu sekä nuorille ja heidän 

perheilleen että opiskelijoille ja lastenneuvoloissa 

ja kouluterveydenhuollossa toimiville terveyden-

huollon ammattilaisille. Kirjasen ovat kirjoittaneet 

dosentti Päivi Keskinen ja lastenendokrinologian 

erikoislääkäri Marja-Terttu Saha, jotka työskente-

levät Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenkli-

nikassa ja Tampereen yliopistossa.

Opaskirjasen kustantaja on Pfizer Oy. 

Marja-Terttu Saha

Päivi Keskinen

Esipuhe
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Mitä puberteetti tarkoittaa
Nuoruusikä on lapsuuden ja aikuisuuden välille 

ajoittuva elämänvaihe, johon kuuluvat niin fyysi-

nen, psyykkinen kuin sosiaalinenkin kasvu ja kehitys. 

Nuoruuden aikana irrottaudutaan vanhemmista ja 

lapsuuden kodista ja löydetään oma persoonallinen 

aikuisuus.

Puberteetilla eli murrosiällä tarkoitetaan sitä fyysis-

tä kehitystä, joka elimistössä tapahtuu nuoruusiässä 

ja jonka tavoite on sukukypsyys. Puberteetin aikana 

tytön vartalo muuttuu naisen vartaloksi, munasarjo-

jen sukusolutuotanto käynnistyy ja kuukautiskierto 

alkaa. Pojan vartalosta puolestaan kehittyy miehen 

vartalo, sukuelimet kasvavat ja kivekset alkavat tuot-

taa siittiöitä. Puberteetin aikana niin sukupuolihor-

monien kuin kasvuhormoninkin tuotannossa tapah-

tuu suuria muutoksia. Puberteetti on paitsi suurten 

fyysisten muutosten aikaa, myös henkisen myllerryk-

sen, sopeutumisen ja kasvun ajanjakso.

Puberteetin aikataulu, pituuskasvun ja 
puberteetin yhteys

Yksilöllinen vaihtelu puberteetin aikataulussa niin 

käynnistymisen kuin etenemisvauhdinkin suhteen 

on suurta. Myös puberteetin merkkien ilmaantu-

misjärjestys vaihtelee yksilöstä toiseen. On kuiten-

kin tärkeää osata tunnistaa poikkeamat normaalis-

ta kehityksestä, jotta niiden taustalla mahdollisesti 

olevat sairaudet löydetään varhain ja poikkeavan 

puberteetin hoito päästään aloittamaan ennen kuin 

se on aiheuttanut yksilölle kohtuutonta psyykkistä 

rasitusta. Nuoruusiässä on tärkeämpää kuin koskaan 

olla samankaltainen tovereiden kanssa, ja poikke-

va puberteettikehitys voi aiheuttaa nuorelle suurta 

huolta ja hätäännystä. On hyvä kuitenkin muistaa, 

että valtaosa aikataulultaan poikkeavalta vaikuttavas-

ta puberteettikehityksestä mahtuu normaalivaihtelun 

rajoihin ja nuori on terve – tällaisessa tilanteessa tär-

keintä on asiallinen myötäelävä informaatio.
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Puberteetin arvioiminen
Puberteettikehityksen tarkistaminen ja sen vaiheen 

arvioiminen ovat kouluterveydenhuollon tärkeitä 

tehtäviä. Puberteettikehityksen vaihe ilmoitetaan 

Tannerin asteikolla, jota käytetään, jotta kaik-

ki terveydenhuollon henkilöt puhuisivat samaa 

kieltä – esimerkiksi erikoissairaanhoitoon tehdys-

tä lähetteestä tulee käydä ilmi, mistä puberteetin 

vaiheesta on kyse. Tannerin asteikolla lukema 1 

tarkoittaa, ettei kehitys ole tältä osalta vielä käyn-

nistynyt ja lukema 5 tarkoittaa, että kehitys on 

edennyt ”täyteen mittaansa”.



7

RINNAT
M1 Lapsen: vain nänni koholla
M2 Nuppuaste: rinta ja nänni kohoavat hieman,  
 rauhaskudosta tuntuu tunnusteltaessa; nännipiha on 
 suurentunut
M3 Rinta ja nännipiha ovat edelleen suurentuneet, 
 niiden ääriviiva muodostaa sivulta katsottuna 
 yhtenäisen kaaren
M4 Nännipiha kohoaa muodostaen erillisen kummun
M5 Kypsä rinta: vain nänni on koholla rinnasta nännipihan 
 laskettua takaisin yhtenäiseen ääriviivaan

HÄPYKARVOITUS
P1 Lapsen: häpyseudun karvoitus ei poikkea vatsan 
 karvoituksesta
P2  Pitkiä, heikosti pigmentoituneita, untuvaisia, suoria tai 
 hieman kihartuvia karvoja niukasti häpyhuulissa tai 
 peniksen tyvessä
P3  Huomattavasti tummempi, karkeampi ja kiharampi 
 karvoitus, joka leviää niukasti häpyliitoksen päälle
P4  Aikuistyyppinen karvoitus, mutta vielä huomattavasti 
 pienemmällä alueella, ei leviä reisien sisäsivuille
P5  Aikuistyyppinen karvoitus, yläraja vaakasuora, ei leviä 
 navan suuntaan, mutta kylläkin reisien sisäsivuille
P6  Karvoitus leviää myös navan suuntaan

POJAN SUKUPUOLIELIMET
G1 Kivekset (pituus < 20 mm), kivespussi ja penis kooltaan ja 
 mittasuhteiltaan suunnilleen samanlaiset kuin
 varhaislapsuudessa
G2  Kivespussi ja kivekset ovat suurentuneet (> 20 mm), 
 kivespussin iho on punertunut ja ohentunut, mutta penis 
 ei ole vielä suurentunut
G3  Penis on pidentynyt ja kivekset ja kivespussi ovat 
 edelleen kasvaneet
G4  Penis on edelleen kasvanut, myös paksuuntunut, terska 
 on kehittynyt, kivekset ja kivespussi ovat edelleen 
 suurentuneet, kivespussi on tummentunut
G5  Aikuisen kokoa ja muotoa olevat sukupuolielimet

Puberteettikehityksen asteet (Tanner 1962):



88
Miten puberteetti käynnistyy
Murrosikään liittyvät hormonierityksen muutokset, 

jotka saavat aikaan kehon muuttumisen ja suku-

solujen tuotannon käynnistymisen puberteetin 

aikana, ovat ymmärrettävästi hyvin tarkan säätelyn 

alaisia. Sukurauhasten hormonituotantoa sääte-

levät aivolisäkkeen erittämät hormonit, ja aivoli-

säkkeen hormonieritystä säädellään puolestaan 

aivolisäkkeen yläpuolella sijaitsevasta hypota-

lamuksesta ja vieläkin ylemmistä aivojen osis-

ta käsin. Hypotalamus–aivolisäke–sukurauhaset 

-akselin toiminta kypsyy jo sikiökaudella, jolloin 

esimerkiksi pojan sukuelinten normaali kehitys 

edellyttää riittävää testosteronituotantoa, mutta 

vauvaiässä hormoniakselin toiminta vaiennetaan. 

Vaikka hormonituotanto on hiljaa lapsuusiän, toi-

mintavalmius on olemassa, ja jos vaiennusjärjes-

telmiin tulee häiriö (esimerkiksi keskushermoston 

sairaus), murrosikä voi käynnistyä poikkeavan var-

hain (ks. s. 11).



99
Murrosiän käynnistyessä sukuhormonieritystä 

säätelevä akseli vähitellen herää: hypotalamuk-

sen pulssittainen GnRH-eritys virkistyy, pulssit 

voimistuvat ja aluksi yöaikaisia hormonipulsseja 

alkaa ilmaantua läpi vuorokauden. GnRH-eritys 

saa aivolisäkkeen tuottamaan gonadotropiine-

ja eli FSH:ta ja LH:ta, ja nämä puolestaan saavat 

tytön munasarjoissa munarakkulat kasvamaan ja 

estrogeenituotannon käyntiin. Pojan kiveksissä LH 

vauhdittaa testosteronituotannon käyntiin ja FSH 

saa siementiehyet kypsymään, jolloin siittiöiden 

tuotanto vähitellen alkaa. Vieläkään ei tarkalleen 

tiedetä, millainen tapahtumaketju tarvitaan GnRH-

kellon herättämiseksi, mutta viime vuosina on löy-

detty aivoista useita, sekä puberteettikelloa estä-

viä että sen käynnistymistä jouduttavia säätelijöitä 

(erilaisia välittäjäaineita ja niiden reseptoreita). 

Näiden tasapaino muuttuu murrosiän alkaessa 

niin, että puberteetin käynnistymistä jouduttavat 

säätelijät pääsevät voitolle niistä säätelijöistä, jot-

ka estelevät käynnistymistä.

Hormonien lyhenteet:
GnRH = Gonadotropin-releasing hormone 
(gonadotropiineja vapauttava hormoni)

Gonadotropiinit = yhteisnimitys FSH:lle ja LH:lle

FSH = follicle-stimulating hormone 
(munarakkuloita stimuloiva hormoni)

LH = luteinizing hormone (luteinisoiva hormoni)

Gonadotropiinien maailmassa vallitsee siis feminismi: 
nimitykset perustuvat hormonien vaikutukseen munasarjassa 
(follikkelien eli munarakkuloiden stimulointi, luteinisoiva eli 
munarakkuloiden muuttumista keltarauhasiksi edistävä…). 
Mutta kuten tiedämme, myös kivekset tarvitsevat näitä 
hormoneja toimiakseen!
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Lapset perivät niin kasvutapansa kuin puberteet-

tikehityksensä aikataulun yleensä vanhemmiltaan 

– joskin kaukaisempienkin sukulaisten kuten iso-

vanhempien kasvulla ja kehityksellä voi olla vaiku-

tuksensa. Nuoren kehitysaikataulua arvioitaessa 

on siis tärkeää kysyä myös vanhempien kehitys-

aikataulut ja se, onko suvussa esiintynyt aikatau-

lultaan selvästi poikkeavaa puberteettikehitystä. 

Äidit muistavat yleensä milloin heidän kuukauti-

sensa alkoivat, mutta isien puberteettiaikataulun 

selvittäminen voi olla mutkikkaampaa. Käyttökel-

poisia virstanpylväitä ovat rippikoulu ja armeija: 

isältä voi kysyä, oliko hän rippikuvassa eturivin 

pikkupoikien vai takarivin viiksekkäiden hujoppien 

joukossa (saiko hän kenties ensimmäisen parra-

najokoneensa jo rippilahjaksi...) tai kasvoiko hän 

vielä armeijassa ollessaan. Varhaisten vanhempien 

lapset kehittyvät usein varhaisessa aikataulussa ja 

myöhään kehittyneiden vanhempien lapset verk-

kaisesti.

Puberteetin aikataulun normaaliuden arvioimisek-

si on tehty seulontasääntöjä, jotka auttavat poi-

mimaan nuorten joukosta ne yksilöt, joiden puber-

teetti etenee erityisen varhaisessa tai myöhäisessä 

aikataulussa. Seulontasääntöjen ”rikkojistakin” 

suurin osa edustaa normaalivaihtelun ääripäitä ja 

on siis täysin terveitä nuoria. Heidän kohdallaan 

on kuitenkin tärkeää varmistaa, ettei taustalla ole 

puberteettikehitystä jouduttavaa tai hidastavaa 

sairautta, ja vaikka ei olisikaan, he saattavat olla 

psyykkisen tuen tarpeessa poiketessaan fyysiseltä 

olemukseltaan ”valtavirrasta”. Toisaalta seulonta-

sääntöjä noudattavakin puberteetti voi joskus olla 

poikkeava, jos se etenee poikkeuksellisen vauhdik-

kaasti tai hitaasti.

Puberteetin aikataulu, 
seulontasäännöt
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Puberteetin seulontasäännöt
   Ei ennen Viimeistään
Tytöt
M2   8,0 v  13,0 v ja 1,25 v:n  
     kuluttua P2:sta
P2   9,0 v  13,5 v
Kasvun nopeutuminen   9,0 v  13,5 v
Menarke   10,5 v  15,5 v ja 4,5 v:n  
     kuluttua M2:sta

Pojat
G2   9,5 v  13,5 v
P2   10,0 v  14,0 v
Kasvun nopeutuminen   10,5 v  15,5 v

Vanhempien vähintään 1,0 v:n poikkeama keskiarvosta (äidin menarke 13,5 v, 
isän nopeimman kasvun ikä 14,5 v) puberteettiaikataulussa sallii lapselle 1,0 v:n  
lisäpoikkeaman vastaavaan suuntaan puberteettiaikataulussa.
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Tyttöjen puberteetti alkaa yleensä rintojen 

kasvulla 8 ja 13 ikävuoden välillä, keskimäärin 

10 ja 11 ikävuoden välillä. Joskus häpykarvoitus 

voi ilmaantua jo ennen rintojen kehityksen alka-

mista (ks. s. 15). Kuukautiset ilmaantuvat yleen-

sä parin vuoden kuluttua siitä, kun rinnat ovat 

alkaneet kasvaa, mutta aikataulun vaihtelu on 

tässäkin huomattavaa. Joskus harvoin kuukau-

tisten alkaminen eli menarke voi olla ensimmäi-

nenkin merkki puberteetin alkamisesta (tilanne 

vaatii tosin selvittelyä). Kuukautisten keskimää-

räinen alkamisikä on ollut jo pitkään 13 vuotta 

(normaalin vaihtelun väli 10–16 v). Vaikka puber-

teetin alkamisen varhaistumisesta on edelleen 

merkkejä havaittavissa, kuukautisten alkamisikä 

ei ole enää viime vuosina aikaistunut – mikä tar-

koittanee sitä, että puberteetin kesto on piden-

tynyt.
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Ensimmäinen merkki pojan puberteetista 
on yleensä kivesten kasvun alkaminen 9,5 ja 

13,5 ikävuoden välillä. Jo hiukan aiemmin voi-

daan havaita kivespussin kasvua ja sen ihon 

ohenemista ja rypistymistä, ikään kuin se val-

mistautuisi edessä olevaan kiveksen kasvuun. 

Kun kiveksen pituus ylittää 2,5 cm, pojan puber-

teetti on varmuudella käynnistynyt (G2). Seu-

raavaksi penis alkaa pidentyä (G3) ja sen jälkeen 

myös paksuuntua (G4). Myös pojilla häpykar-

voitusta voi ilmaantua jo ennen kivesten kasvun 

alkamista, mutta yleensä karvoitus ilmaantuu 

pojille melko myöhäisessä puberteetissa, sukue-

linten kasvun edettyä jo G3–G4-vaiheeseen. 
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Puberteetin aikainen pituuskasvu voi olla hui-

maa – pituutta voi nopeimman kasvupyrähdyk-

sen aikana karttua yli 10 cm vuodessa. Murros-

ikäisen pituuskasvun normaaliuden arvioiminen 

on täysin mahdotonta, ellei huomioida samanai-

kaista puberteettivaihetta.

Puberteetissa tapahtuvan kasvupyrähdyksen 

taustalla on ilmeisesti sekä estrogeenivaikutus 

(niin tytöillä kuin pojillakin) että kasvuhormo-

nierityksen selvä lisääntyminen. Pieni määrä 

estrogeenia nopeuttaa kasvua ja suuri määrä 

pysäyttää sen luuduttamalla kasvulinjat. Sekä 

tyttöjen että poikien pituuskasvun päättyminen 

on ilmeisesti estrogeenivaikutuksen ansiota.

Pituuskasvun ja puberteetin 
suhtautuminen toisiinsa
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Ennen puberteetin käynnistymistä eletään lapsuu-

denaikaisen pituuskasvun viimeisiä vaiheita (ks. 

kuva Karlbergin kasvumallista). Lapsuuden kasvu 

hidastuu murrosikää lähestyttäessä, ja pituuskasvu 

onkin useimmiten hitaimmillaan juuri ennen kas-

vupyrähdyksen käynnistymistä – kasvu ikäänkuin 

”ottaa vauhtia” ennen pyrähdystä. 

Kuva. Karlbergin 
kasvumalli. Yksilön 
kasvu muodostuu 
alkukasvun, lapsuuden 
kasvun ja murrosiän 
kasvupyrähdyksen 
summana. 

Mitä myöhemmin kasvupyrähdys käynnistyy, sitä 

hitaammaksi kasvu ehtii hiipua ennen sitä. Verk-

kaisesti puberteettikehitykseen tulevan pojan 

varhaisemmin kehittyvät ikätoverit voivat hujah-

taa huikeasti ohi kasvussa ja pituuserot voivat 

juuri rippikoulun aikoihin olla hyvinkin huomat-

tavat – juuri silloin kun nuorelle olisi tärkeää 

olla samanlainen kuin muut ikätoverit.

Tyttöjen kasvupyrähdys ajoittuu 

melko varhaiseen puberteetin vai-

heeseen (rintojen kasvun ollessa 

yleensä vaiheessa M3, jolloin ikää 

on keskimäärin 12 vuotta), ja kuu-

kautiset alkavat yleensä siinä vai-

heessa, kun vauhdikkain pituuskas-

vu on jo ohitse. Menarken jälkeen 

tytöt kasvavat pituutta vielä keski-

määrin 7 cm – vaihtelu on kuitenkin 

tässäkin suurta. Tyttö, joka suree 

hidastuvaa tai päättynyttä pituus-

kasvuaan kaksi vuotta kuukautisten 

alkamisen jälkeen, on jo päättämäs-

sä kasvuaan eikä lisäsenttejä ole 

saatavissa muutoin kuin kenkien 

korkoja kasvattamalla...

Poikien kasvupyrähdys on puo-

lestaan voimakkaimmillaan vasta 

sitten, kun puberteetti on edennyt 

jo vaiheeseen G4, keskimäärin 14 

vuoden iässä. Lihasvoiman kasvu 

tapahtuu yleensä siinä vaiheessa, 

kun kiihkein kasvu alkaa tasaantua.

Pituus (cm)

Ikä (vuosia)

-1 1 3 5 7 9 11 13 15 17

lapsuuden
kasvu (2)

(1+2+3)

(1+2)summakasvu

pyrähdys (3)

alkukasvu (1)



16

Puberteetin seulontasäännöt on laadittu, jotta ne 

nuoret, joilla on jokin puberteettikehitystä nopeut-

tava tai hidastava sairaus tai häiriö, tulisivat löy-

detyiksi ja hoidon piiriin. Vanhempien varhainen 

tai myöhäinen puberteettiaikataulu sallii seulara-

jojen siirtämisen vuodella alas- tai ylöspäin: jos 

vanhemmat ovat kehittyneet varhain, tytölle saa 

ilmaantua rintarauhasta jo 7–8 ikävuoden välillä 

ilman aihetta enempiin tutkimuksiin, ja vastaavasti 

jos vanhemmat ovat noudattaneet verkkaista kehi-

tysaikataulua, ei ole tarvetta etsiä sairautta pojas-

ta, jonka kivesten kasvu käynnistyy vasta 14-vuo-

tiaana. Informaatiota ja tukea nämäkin lapset ja 

nuoret toki tarvitsevat.

Varhainen ja ennenaikainen 
puberteetti
Valtaosa lapsista, joille ilmaantuu puberteetin 

merkkejä enintään kaksi vuotta aiemmin kuin 

”seulontasäännöt” sallivat, on terveitä ja noudat-

taa vanhemmilta perittyä nopean kasvun ja kehi-

tyksen mallia. Nämä lapset ovat yleensä kasva-

neet johdonmukaisesti, mutta varsin nopeasti ja 

ovat ikätovereidensa joukossa pisimmästä päästä. 

Luusto on kypsynyt vain hieman normaalia nope-

ammin eikä heidän loppupituutensa ei ole uhat-

tuna, vaikka puberteetti käynnistyykin varhaisessa 

aikataulussa ja pituuskasvu tulee päättymään kes-

kimääräistä aiemmin. Mitä varhaisempi kasvupy-

Seulontasääntöjen rikkojat – milloin 
pitää huolestua?
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rähdys on, sitä voimakkaampi se myös on – luon-

non fiksu tapa tasoittaa pitkään kasvavien ”etua” 

senttimetrien kertymisen suhteen verrattuna nii-

hin, jotka päättävät kasvunsa aikaisemmin.

Jos puberteetti käynnistyy poikkeavan varhain 

(ks. seulontasäännöt s. 11), on syytä kuitenkin tar-

kistaa erikoislääkärin vastaanotolla, ettei kysees-

sä ole hoitoa vaativa ennenaikainen puberteetti. 

Ennenaikainen puberteetti on tytöillä huomatta-

vasti yleisempi kuin pojilla. Tytön ennenaikaisen 

puberteetin taustalta kuitenkin huomattavasti har-

vemmin löytyy mitään puberteetin käynnistänyttä 

sairautta. Valtaosassa (n. 80 %) tyttöjen ennenai-

kaisesta puberteetista kyse on ”puberteettikont-

rollin pettämisestä” tuntemattomasta syystä (ns. 

idiopaattinen ennenaikainen puberteetti) – ehkä 

vain normaalivariaation ääri-ilmenemästä. Vaikka 

ennenaikaisen puberteetin taustalta ei löytyisikään 

sairautta, se voi vaatia hoitoa kahdesta syystä: 

sosiaalisista syistä ja/tai pituuskasvun jatkumisen 

varmistamiseksi. Pojan ennenaikainen puberteet-

ti vaatii aina perusteelliset tutkimukset, koska sen 

taustalla on todennäköisesti (n. 70 %:lla) jokin sai-

raus. Ennenaikaiseen puberteettiin liittyy yleensä 

selvä pituuskasvun ja luuston kypsymisen nopeu-

tuminen. Puberteetin merkit voivat myös ilmaan-

tua poikkeavassa järjestyksessä ja edetä poikkea-

van nopeassa tahdissa.

Sairauksia, jotka voivat aiheuttaa puberteetin 

ennenaikaisen käynnistymisen, ovat esimerkiksi 

keskushermoston rakennepoikkeamat ja kasvai-

met, sukupuolirauhasten kasvaimet, vaikea kil-

pirauhasen vajaatoiminta ja harvinaiset, sääte-

lyjärjestelmistä piittaamattoman autonomisen 

hormonivaikutuksen ja/tai -tuotannon aiheutta-

vat geneettiset häiriöt (esim. McCune-Albrightin 

oireyhtymä ja testotoksikoosi).

Ennenaikaisen puberteetin selvittely kuuluu eri-

koissairaanhoitoon. Syyn selvittelyssä auttavat 

erilaiset hormonitutkimukset, luustoiän tutki-

minen sekä keskushermoston ja sukurauhasten 

kuvantamistutkimukset. Ennenaikaista puberteet-

tia voidaan hoitaa erilaisilla lääkkeillä riippuen sen 

käynnistymismekanismista.



18

Kun poikkeavan varhainen puberteetti on yleensä 

tyttöjen ongelma, viiveinen puberteetti on yleen-

sä poikien pulma. ”Nyrkkisääntönä” voidaan pitää, 

että niin tyttöjen kuin poikienkin puberteettikehi-

tys vaatii tutkimista, jos sentraalinen puberteetti 

ei ole käynnistynyt (eli tytön rintarauhaset tai 

pojan kivekset alkaneet kasvaa) 14 ikävuoteen 

mennessä. Ensimmäiset puberteetin merkit ovat 

joskus todettavissa vain huolellisella tutkimisella: 

tytön rintarauhanen voi tuntua kiinteänä nappula-

na jo ennen kuin sitä pystyy näkemään,  ja pojan 

kivesten kasvun alkamisen voi todentaa vain viivot-

timen avulla. Näin saatavat tiedot ovat kuitenkin 

asianomaiselle itselleen huojentavia: hän saa tie-

tää, että normaali puberteettikehitys on käynnissä.

Valtaosa hitaasti puberteettiin tulevista pojista on 

normaalin variantteja, jotka noudattavat perimään-

sä, eli yleensä perheestä löytyy myös isä ja mah-

dollisesti isoveljiä, jotka myös ovat tulleet puber-

teettiin keskimääräistä myöhäisemmässä iässä. 

Tilanne on useinkin selvä jo pelkän haastattelun ja 

tutkimisen perusteella, ja tärkeintä on informoida 

poikaa hänen normaaliudestaan ja todennäköisesti 

edessä olevasta kehitys- ja kasvuaikataulusta. Mikä-

li verkkainen puberteettikehitys aiheuttaa pojalle 

harmia ja sosiaalista haittaa, puberteettikehitystä 

voidaan nopeuttaa pieniannoksisella testosteroni- 

eli ns. joudutushoidolla, joka toteutetaan kolmel-

la–kuudella neljän viikon välein lihakseen annetta-

valla testosteronipistoksella. Hoidon aloittamisen 

edellytykset ovat: 1) poika itse haluaa, että hänen 

puberteettikehitystään joudutetaan, 2) ikä on yli 14 

vuotta, ja 3) luustoikä on yli 10 vuotta. Näin toteu-

tettu testosteronihoito yleensä nopeuttaa kasvu-

pyrähdyksen käynnistymistä ja ulkoisten sukupuo-

limerkkien kehitystä vaikuttamatta loppupituuteen 

vähentävästi.

Tyttöjen hidas puberteettikehitys on harvinaisem-

pi ongelma eikä normaalivariaationa esiintyessään 

yleensä aiheuta hoidon tarvetta. Tytön poikkeavan 

hitaan puberteettikehityksen taustalta on syytä 

etsiä kromosomaalista tai hormonituotannon tai 

-vaikutuksen vikaa (ks. s. 29), etenkin jos verkkai-

nen perimä ei ole selvä. Tunnettuja tyttöjen puber-

teettikehityksen hidastajia ovat myös intensiivinen 

urheiluharrastus (esim. telinevoimistelu) ja syö-

mishäiriöt kuten anoreksia.

Hitaan puberteettikehityksen taustalla voi olla 

myös sairaus, joka tulee poissulkea erityisesti sii-

nä tapauksessa, että lähisuvusta ei löydy verkkai-

sia kehittyjiä. Puberteettikehitystä voivat hidastaa 

samat sairaudet, jotka haittaavat pituuskasvuakin 

(esim. keliakia ja tulehdukselliset suolistosairau-

det), tai puberteettikehityksen käynnistymättömyy-

den taustalla voi olla keskushermoston sairaus, 

joka estää aivolisäkettä muodostamasta pubertee-

tin käynnistymiseksi tarvittavia hormoneja (hypo-

gonadotrooppinen hypogonadismi). Ongelma voi 

olla myös sukurauhasen tasolla, jolloin aivolisäk-

keestä erittyy normaalia enemmänkin gonadotro-

piineja, mutta sukurauhanen ei kykene vastaamaan 

stimulaatioon ja testosteronin tai estrogeenin 

eritys jää riittämättömäksi aikaansaamaan sekun-

daarisia sukupuoliominaisuuksia (hypergonado-

trooppinen hypogonadismi). Sukurauhasia voivat 

vaurioittaa esim. syöpätautien hoito (säde- tai 

sytostaattihoito) sekä kromosomipoikkeavuu-

det. Viimeksi mainituista yleisimmät ovat tytöillä 

Turnerin oireyhtymä (ks. s. 29) ja pojilla Klinefel-

terin oireyhtymä. Näissä tilanteissa puberteetti 

voi käynnistyä normaalisti ja normaalissa aikatau-

lussa, mutta ei etenekään niin kuin sen kuuluisi. 

Esimerkiksi Klinefelterin oireyhtymää sairastavien 

poikien puberteetti käynnistyy normaalisti, kivek-

set alkavat kasvaa, mutta kivesten kasvu pysähtyy 

ja ne ovat pienet ja kiinteät muuhun kehitysvai-

heeseen nähden. On siis tärkeää seurata paitsi 

puberteetin käynnistymistä myös sen etenemistä.

Viivästynyt puberteetti ja 
hypogonadismi
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Puberteettikehityksen “viattomat” 

poikkeamat: 
erillinen telarke ja erillinen adrenarke, 
pojan gynekomastia 

20

Erilliseksi telarkeksi nimitetään rintarauha-

sen ennenaikaista erillistä suurenemista ilman 

viitettä muiden puberteetin merkkien ilmaantu-

misesta. Telarke voi olla tois- tai molemminpuo-

linen, ja rintarauhasten koko voi vaihdella 4–6 

viikon sykleissä. Tyypillisessä muodossaan rinta-

rauhasten suureneminen havaitaan alle 3-vuoti-

aalla tytöllä, ja yleensä rintarauhaset pienenevät 

1–2 vuoden sisällä niiden kasvun havaitsemises-

ta. Pituuskasvu jatkuu johdonmukaisena, luusto 

ei kypsy normaalia nopeammin, eikä muita mur-

rosiän merkkejä kuten karvoitusta tai ihon tai 

hiusten rasvoittumista ilmaannu. Rintarauhas-

ten läpimitta on korkeintaan 3 senttimetriä.

Ilmiön taustaa ei täysin tunneta, mutta näillä 

tytöillä on havaittu tavallista suurempia FSH-

pitoisuuksia, kun taas ”varsinaisen murrosiän” 

käynnistyessä erityisesti LH-pitoisuudet kasva-

vat. Ultraäänitutkimuksilla on havaittu munasar-

joissa aktiviteettia, mutta toisin kuin todellises-

sa puberteetissa, kohdun läpimitta ja tilavuus 

eivät kasva. Suurimmalla osalla tytöistä, joilla 

todetaan erillinen telarke, rintarauhaset piene-

nevät ja alkavat suurentua uudelleen vasta varsi-

naisen puberteetin käynnistyessä, mikä tapahtuu 

yleensä vasta ”oikealla ajallaan”. Pieneen osaan 

(n. 10 %) telarkesta liittyy kuitenkin poikkeavan 

varhainen puberteetti, ja siksi näiden tyttöjen 

seuranta on tarpeen, jotta varmistutaan siitä, 

ettei puberteetti etene eikä pituuskasvu kiihdy. 

Telarkepotilaiden seuranta voi valtaosin tapah-

tua neuvolassa. Lähete erikoissairaanhoitoon 

on tarpeen, jos rintarauhaset jatkavat kasvuaan 

eivätkä pienene, jos ilmaantuu muitakin puber-

teetin merkkejä kuten karvoitusta tai jos pituus-

kasvu kiihtyy.

Erillisellä adrenarkella tarkoitetaan lisämu-

nuaiskuoren androgeenihormonien tuotannon 

aktivoitumista ilman sentraalisen puberteetin 

käynnistymistä eli ilman että tytöillä rintarau-

hanen tai pojilla kivekset alkavat kasvaa. Lisä-

munuaiskuoren hormonit aiheuttavat hiusten 

ja ihon rasvoittumista, aikuistyyppistä pistävää 

hienhajua sekä karvoituksen ilmaantumista kai-

naloihin ja häpyalueelle. Viaton erillinen adren-

arke ilmaantuu usein 5–7 vuoden iässä, eikä 

siihen liity pituuskasvun merkittävää kiihtymis-

tä (tosin hienoista kasvun nopeutumista havai-

taan usein) tai huomattavaa luuston kypsymisen 

nopeutumista. Sentraalinen puberteetti käynnis-

tyy yleensä vasta oikealla ajallaan, joskin adren-

arke voi hiukan varhaistaa sen alkua.

Vaikka adrenarke on yleensä hyvänlaatuinen 

tila, joka ei tarvitse laajempia tutkimuksia eikä 

hoitoa, on hyvä tarkistaa tilanne kertaalleen 

erikoislääkärin vastaanotolla. Tämä siksi, että 

erotusdiagnostiikassa tulee huomioida lisämu-

nuaiskuoren hormonituotannon häiriöt (hormo-

nien tuotannosta vastaavien entsyymien synnyn-

näisten puutosten aiheuttamia) ja kasvaimet. 

Näiden etsimiseksi voidaan tarvita hormoni- ja 

kuvantamistutkimuksia. Tällaisiin häiriöihin liit-

tyy yleensä selvästi kiihtyvä pituuskasvu, luuston 

nopeutunut kypsyminen ja huomattavat andro-

geenivaikutuksen merkit kuten voimakas akne, 

pojalla peniksen kasvu ilman kivesten kasvua ja 

tytöllä klitoriksen kasvu.
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Pojan gynekomastialla tarkoitetaan rintarauha-

sen kasvua, joka todetaan suurella osalla pojista 

ainakin jonkinasteisena aivan normaalin puber-

teettikehityksen aikana. Selvimmillään rinta-

rauhasen kasvu on murrosikäkehityksen kes-

ki- ja loppuvaiheissa (G3–G5, ks. s. 7). Lihavilla 

pojilla gynekomastia usein korostuu ja saattaa 

jäädä pysyväksi, mikäli asianomainen on lihava 

vielä pituuskasvun päättymisen jälkeenkin. Jos 

rintojen kasvu on kovin häiritsevää, voi plas-

tiikkakirurgi arvioida leikkausmahdollisuuksia. 

Hormonihoidoilla ei ole sijaa gynekomastian 

hoidossa. Laihtuminen sen sijaan saattaa korja-

ta tilannetta huomattavasti ja normaaliin puber-

teettikehitykseen liittyvä gynekomastia häviää 

itsestään aikuisuuteen siirryttäessä.  
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Paino ja puberteetti

Väestön lihominen on maailmanlaajuinen ongel-

ma. Viime vuosina se on näkynyt myös lasten ja 

nuorten liiallisena painonnousuna. Lihavuuden 

myötä kasvaa riski sairastua tyypin 2 diabetekseen. 

Myös sydän- ja verisuonisairauksia sekä tuki- ja lii-

kuntaelinongelmia esiintyy enemmän lihavilla kuin 

normaalipainoisilla henkilöillä. 

Aliravitsemuksesta johtuva alipainoisuus johtaa 

kuukautiskierron loppumiseen. Tämä näkyy esi-

merkiksi anoreksiapotilailla, joilla pitkään jatku-

nut alipainoisuus saattaa aiheuttaa jopa pysyviä 

häiriöitä munasarjojen toimintaan. Vastaavasti 

alipainoisen nuoren puberteettikehitys ei pääse 

käynnistymään tai jo alkanut kehitys pysähtyy eli-

mistön säästäessä niukan energiansa elintärkeisiin 

toimintoihin.

Voimakas lihominen voi käynnistää ennenaikai-

sen puberteettikehityksen. Myös normaaliaikaisen 

murrosikäkehityksen käynnistyminen on lihavilla 

lapsilla varhaisempaa kuin normaalipainoisilla ja 

lihavilla kuukautisten keskimääräinen alkamisikä 

on alempi. Liiallisesta energiansaannista johtu-

vaan lihomiseen liittyy usein lievä pituuskasvuno-

peuden kiihtyminen. Jos kasvunopeus sen sijaan 

hidastuu samanaikaisesti kun painonnousu kiihtyy, 

käynnistetään tutkimukset piilevän endokrinolo-
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gisen sairauden löytämiseksi (esim. kilpirauhasen 

vajaatoiminta).

Rintojen kasvu ja gynekomastia
Tyttöjen puberteettikehitys käynnistyy rintojen kas-

vulla. Lihavilla tytöillä lisääntynyt rasvakudos näyt-

tää erehdyttävästi rintarauhaselta, jolloin ajatel-

laan, että puberteettikehitys on alkanut. Kasvava 

rintarauhanen on helppo erottaa rasvakudoksesta 

kun tutkitaan tyttö hänen ollessaan makuuasen-

nossa: rasvakudoksen muodostama ”rinta” hävi-

ää makuuasennossa kun taas rintarauhaskudos 

tuntuu sormiin ympäristöstään selvästi erottuvana 

kohoumana, jonka koon voi mitata.

Normaaliin murrosikäkehitykseen liittyvä rinta-

rauhasen kasvu pojilla eli gynekomastia (ks. s. 21) 

saattaa lihavilla pojilla olla silmiinpistävän koros-

tunut. Valtaosalla pojista rintarauhasen kasvu 

tasoittuu kohti aikuisuutta ja lihavilla painonhal-

linta voi korjata tilannetta. 

Kuukautishäiriöt ja sokeriaineen-
vaihdunta
Muutamien vuosien aikana kuukautisten alkami-

sesta kierrot ovat usein epäsäännölllisiä ja vuo-

tojen määrä ja kesto voivat vaihdella. Vähitellen 

tilanne kuitenkin tasaantuu. Lihavilla nuorilla 

esiintyy tavallista enemmän ns. PCO-oireyhtymää 

(=polykystiset ovariot), mikä tarkoittaa, että muna-

sarjoissa on runsaasti nesterakkuloita eli kystia. 

PCO häiritsee kuukautiskiertoa, vuodot tulevat 

epäsäännöllisin välein ja on tavallista, että kuu-

kautiset jäävät pois pitkiksikin ajoiksi. PCO tode-

taan gynekologisessa ultraäänitutkimuksessa. 

PCO liittyy sokeriaineenvaihdunnan häiriöihin ja 

sitä pidetään yhtenä osoituksena elimistön insulii-

niresistenssistä. Insuliiniresistenssi tarkoittaa sitä, 

että elimistö ei osaa käyttää insuliiniaan: verenso-

keritaso nousee poikkeavan korkeaksi huolimatta 

siitä, että insuliinipitoisuudet ovat tavanomaista 

korkeammat. Lihominen johtaa insuliiniresistens-

siin, jonka seurauksena todetaan ennen pitkää 

elimistön häiriintynyt kyky käsitellä sokeria. Tämä 

on merkki siitä, että tyypin 2 diabetes on kehit-

tymässä. Tyypin 2 diabeetikoilla nähdään usein 

ns. acanthosis nigricans -ihomuutos. Tällä tarkoi-

tetaan iholla näkyvää likaisenruskeaa pigmentti-

aluetta, jonka tyypillisiä esiintymispaikkoja ovat 

niska, kainalot ja taipeet. Sekä acanthosis nigri-

cans että PCO viittavat insuliiniresistenssiin eli 

sokeriaineenvaihduntatutkimukset ovat aiheelliset, 

mikäli näitä löydöksiä todetaan.
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Perimällä on vahva vaikutus lapsen kasvuun ja 

puberteettikehityksen ajoittumiseen. Suomalai-

sessa yhteiskunnassa on varsin helppoa saada 

selville tietoja niistä tekijöistä, jotka vaikutta-

vat lapsen perimään: vanhemmat osaavat kertoa 

suvuistaan ja adoptoitujenkin lasten perheistä ja 

suvusta saattaa olla tietoja käytettävissä. Maahan-

muuttajalapset tulevat joskus ilman perheitään tai 

perheiden yhdistyminen tapahtuu vasta vähitel-

len. Pakolaisleirillä tai turvapaikanhakumatkalla 

syntyneen lapsen todellinen ikä voi olla epäselvä 

jopa hänen vanhemmilleen. Kaikissa kulttuureissa 

syntymäaikoja ei kirjata samalla tavalla kuin meillä 

ja toisaalta poikkeavissa olosuhteissa perheellä on 

tärkeämpääkin muistettavaa kuin lapsen syntymän 

ajankohta. Ulkomailta adoptoitujen lasten hen-

kilötiedot ovat usein hyvin vähäiset tai puuttuvat 

kokonaan ja heidän syntymäaikansa saattaa olla 

viranomaisten määrittelemä.

Saavutuskasvu
Monet maahanmuuttajat tai ulkomailta adop-

toidut lapset tulevat puutteellisista oloista. Alira-

vitsemus on tavallista. Lapsen psyykkiselle kehi-

tykselle tärkeät turvalliset aikuiskontaktit ovat 

ainakin lastenkotilapsilla jääneet vajaiksi. Valta-

osalla sekä ulkomailta adoptoiduista että turva-

paikanhakijalapsista todetaan uudessa kotimaassa 

ns. saavutuskasvua: sekä pituuskasvu että varsin-

kin painonnousu kiihtyvät uusissa olosuhteissa 

lapsen saadessa riittävästi monipuolista ravintoa 

sekä huolenpitoa. Erityisesti painonnousu vaikut-

taa puberteetin käynnistymiseen ja tavallista onkin 

todeta alkaneen puberteettikehityksen merkit pian 

saavutuskasvun havaitsemisen jälkeen. Saavutus-

kasvun seurantaa kuitenkin häiritsee usein se, että 

lapsen aikaisempia kasvutietoja ei ole käytettävis-

sä. On myös muistettava, että eri rotuisten lasten 

kasvu noudattaa omia sääntöjään eli kasvupistei-

den merkitseminen suomalaisten lasten vertailu-

käyrästölle ei anna täysin oikeaa kuvaa tilanteesta.

Puberteetin ajoittuminen
Puberteetin käynnistymiseen vaikuttavat tekijät 

ovat osittain vielä tuntemattomia (ks. s. 4). Oman 

perheen ja suvun perintötekijöiden lisäksi ajoittu-

miseen vaikuttavat myös rodulliset tekijät. Mus-

taihoisten lasten puberteettikehitys käynnistyy 

valkoihoisia aikaisemmin. Myös Aasiasta ja Filip-

piineiltä peräisin olevilla lapsilla todetaan usein 

puberteetin käynnistymisen ulkoisia merkkejä iäs-

sä, joka alittaa suomalaisessa avoterveydenhuol-

lon seurantajärjestelmässä asetetut seulontarajat 

(ks. s. 11). Kun lapsen rodullisiin ominaisuuksiin ja 

perimään liittyvät tekijät vaikuttavat yhdessä mah-

dollisen saavutuskasvun kanssa, saattavat lapsen 

puberteettikehityksen merkit aiheuttaa hämmen-

nystä perheessä. 

Lapsen iän arviointi
Viime vuosina on Suomessa lisääntyvästi joudut-

tu tilanteisiin, joissa on herännyt epäily lapsen iän 

oikeellisuudesta. Maahanmuuttajaperheet ovat 

voineet kertoa viranomaisille, että lapsen ikä on 

erehdyksessä tai joissakin tapauksissa tarkoituk-

sellisesti ilmoitettu tai merkitty virheellisesti esim. 

maahantulotarkastuksen yhteydessä. Vanhemmat 

ovat joskus täysin varmoja lapsen syntymäajasta, 

mutta heillä ei ole mitään lapsen syntymään liitty-

viä asiapapereita, jolloin virhettä on vaikea osoit-

taa. Ulkomailta adoptoitu lastenkodista tuleva 

lapsi on aikanaan saatettu löytää hylättynä, jolloin 

hänen ikänsä on alunperinkin jouduttu arvioi-

maan. Epäily iän virheellisyydestä voi herätä tilan-

teessa, jossa nuoren kasvu ja puberteettikehitys 

ovat ristiriidassa kalenteri-iän kanssa.

Mikäli viranomaiset päätyvät pyytämään lapsen 

iän määrittämistä, tarvitaan lähete lasten endo-

krinologiaan perehtyneen lastenlääkärin vastaan-

otolle. Lapsen huolellisen somaattisen tutkimuk-

sen (kasvu- ja puberteettivaiheen määritykset) 

lisäksi arvioon käytetään luustoiän ja hampais-

toiän määritystä. On huomattava, että mikään 

Maahanmuuttajien ja ulkomailta adop-
toitujen lasten puberteetin arviointi
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Varhainen puberteetti maahan-
muuttajalapsella
Maahanmuuttajalasten ja ulkomailta adoptoitujen 

lasten puberteettikehityksen mahdollinen poik-

keavuus on tavallisimmin varhainen tai ennenai-

kainen kehitys. Puberteettikehityksen viivästymis-

tä tavataan tässä lapsiryhmässä harvoin. Monesti 

kysymys mahdollisesta puberteetista herää lap-

sen perheessä; vanhemmat kiinnittävät huomiota    

hienhajuun, karvoitukseen, rintojen tai peniksen ja 

kivesten kasvuun. Joskus myös pelkkä murrosikä-

tyyppinen käyttäytyminen voi herättää vanhem-

pien huomiota, vaikka ulkoisia murrosikäkehityk-

sen merkkejä ei olisikaan havaittavissa.

näistä määritysmenetelmistä ei ole täsmällinen, 

vaan vaihteluvälit sekä luuston että hampaiston 

kypsymisessä ovat suuret. Yhdistämällä näiden 

eri määritysten tulokset on kuitenkin useimmis-

sa tapauksissa mahdollista arvioida kohtuullinen 

vaihteluväli sen suhteen, mikä on lapsen todennä-

köisin ikä ja tarvittaessa ehdottaa uutta syntymä-

aikaa. Syntymäajan muuttaminen on  perusteltua 

tapauksissa, joissa voimassaolevan syntymäajan 

perustella laskettu ikä ja todennäköinen ikä eroa-

vat toisistaan merkittävästi,  eli yleensä useamman 

kuin yhden vuoden. Syntymäaikaa muutettaessa 

on otettava huomioon ne mahdolliset edut tai hai-

tat, joita tästä toimenpiteestä voi seurata asian-

omaiselle.
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Käynnistynyt puberteetti näkyy tytöillä rintojen 

kasvuna, pojilla ensimmäinen merkki puberteetista 

on kivesten kasvu. Samanaikaisesti todetaan kas-

vun kiihtymä, jonka arviointi voi saavutuskasvun 

takia kuitenkin olla vaikeaa (ks. s. 20) Lastenneu-

volan tai koulun lääkäri voi vastata vanhempien 

kysymykseen siitä, onko puberteetti käynnistynyt. 

Tähän tutkimukseen ei tarvita laboratorionäytteitä 

eikä röntgenkuvia: pelkkä lääkärintarkastus riit-

tää. Sensijaan arvio siitä, onko kyseessä ennenai-

kainen tai poikkeavan varhainen kehitys ja siitä, 

pitäisikö asiaan lääketieteellisesti puuttua,  kuuluu 

lastenendokrinologiaan perehtyneelle lääkärille. 

Lähetteen tällaiseen arvioon saa omalta lääkäril-

tä. Vanhemmat voivat toki halutessaan myös itse 

hakeutua lastenendokrinologian erikoislääkärin 

vastaanotolle. Vastaanottokäynnille on hyvä ottaa 

mukaan kaikki käytettävissä olevat tiedot lapsen 

terveydentilasta ja kasvusta. 

Suomessa avoterveydenhuolto lähettää erikois-

sairaanhoidon arvioon kasvu- ja kehitysseurannan 

perusteella sellaiset lapset, joiden kohdalla ns. 

seulontasäännöt rikkoutuvat (ks. s. 11). Vaikka 

tyttöjen rinnankasvun seulontasäännön raja on 

8 v ja poikien kivesten kasvun raja 9,5 v, eivät kaik-

ki säännön rikkojat tarvitse jarrutushoitoja. Myös 

maahanmuuttajalasten ja ulkomailta adoptoitujen 

lasten kohdalla seulontasäännön rikkoutuminen 

merkitsee tarvetta kokonaistilanteen arvioon. Leik-

ki-ikäisen lapsen käynnistynyt puberteetti on aina 

jarrutushoidon aihe, mutta lähellä seulontarajo-

ja olevien lasten kohdalla päädytään usein siihen, 

että hoitoaihetta ei ole. Monet adoptiovanhem-

mat ovat saaneet sellaisen käsityksen, että kaikki 

ulkomailta tulleet lapset tarvitsevat hormonaalisia 

hoitoja kasvaakseen riittävästi ja läpikäydäkseen 

normaalin puberteettikehityksen, mutta tämä ei 

pidä paikkaansa. Oikea tieto helpottaa vanhempia, 

eli mikäli vanhemmilla on huoli lapsen kasvusta 

ja/tai kehityksestä, kannattaa pyytää lähete asiaan 

perehtyneen lääkärin vastaanotolle. Kansainvälisiä 

adoptioita välittävät järjestöt ovat omassa sopeu-

tumisvalmennuksessaan ottaneet kasvuun ja kehi-

tykseen liittyvät aiheet myös esille, eli vanhemmat 

saavat tietoa omissa tapaamisissaan. 
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Lastenendokrinologin vastaanotolla
Puberteettikehityksen arviossa täydennetään nor-

maalia lääkärintarkastusta usein luustoiän mää-

rityksellä ja laboratoriokokein. Luustoikämääritys 

tarkoittaa luuston kypsyysasteen määrittelyä, joka 

suoritetaan vasemmasta kädestä otetun röntgen-

kuvan luutumistumakkeiden tarkastelun avulla. 

Luuston kypsyysiän voimakas poikkeama lap-

sen kalenteri-iästä viittaa varhaiseen tai viivästy-

neeseen fyysiseen kehitysaikatauluun. Joissakin 

tapauksissa luuston kypsyysikä yhdessä ulkois-

ten puberteettimerkkien kanssa voi viitata vää-

rään kalenteri-ikään (ks. s. 20). Luuston kypsyys-

iän määritys on yksi sen palapelin paloista, jonka 

avulla rakennetaan kokonaiskuva lapsen kehitysas-

teesta ja arvioidaan millaisella aikataululla puber-

teettikehitys on etenemässä. Laboratorionäytteinä 

käytetään useimmiten aivolisäkkeen sukurauhasia 

säätelevien hormonien (FSH ja LH) pitoisuuksien 

määrityksiä sekä sukurauhasten erittämien hormo-

nien (estradioli, testosteroni) määrityksiä. Joskus 

tarvitaan ns. rasituskokeita, joissa annostellaan 

hormonien vapauttaja-ainetta suoneen ja seura-

taan elimistön vastetta tälle kemialliselle ”rasi-

tukselle”. Määritysten perusteella voidaan arvioi-

da missä vaiheessa puberteettikehitystä ollaan. 

Varhaisen tai ennenaikaisen puberteetin perussel-

vittelyissä tehdään usein yhteistyötä myös nuori-

sogynekologin kanssa: hän selvittää ultraäänitutki-

muksen avulla tytön kohdun limakalvon kasvua ja 

munasarjojen aktiivisuutta.

Varhaiseen ja ennenaikaiseen puber-
teettiin liittyvät ongelmat
Kansainvälisessä kirjallisuudessa on kuvattu joita-

kin tutkimuksia, joissa on selvitetty lähinnä ulko-

mailta adoptoitujen lasten kasvua ja puberteettia 

uudessa kotimaassaan. Erityisesti puberteetti-

kehityksen varhaistumisen kannalta on katsottu, 

että tytöillä 4–9 vuoden ikä adoptiovaiheessa on 

usein ollut kriittinen. Tässä ikäryhmässä on todet-

tu saavutuskasvun käynnistäneen puberteetin, 

jota monilla on jarrutettu hormonaalisen hoidon 

avulla. On myös raportteja tutkimuksista, jois-

sa on jarrutettu varhaista puberteettia, koska on 

ajateltu, että puberteettikehitystä viivästyttämällä 

saataisiin lisäaikaa kasvulle ja vältettäisiin lyhyt-

kasvuisuus aikuisena. Samanaikaisesti on annettu 

kasvuhormonihoitoa. Tutkimustulokset osoittavat, 

että vaste hoidoille on ollut hyvin yksilöllinen ja 

ennaltakäsin mahdoton ennustaa. Jälleen voidaan 

siis todeta, että jokaisen lapsen tilanne pitää tar-

vittaessa arvioida erikseen eikä mitään yleispäteviä 

ohjeita kaikkien lasten hoidosta voida antaa.

Varhainen tai ennenaikainen puberteettikehitys 

voi johtaa lyhyeen aikuispituuteen. Arviointi on 
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kuitenkin vaikeaa niiden lasten kohdalla, joiden 

pituuskasvun perimästä ei ole saatavissa tietoa. 

Pitää myös muistaa, että suomalaisten käsitys 

lyhytkasvuisuudesta voi olla täysin erilainen kuin 

sen yhteisön, josta maahanmuuttajalapsi tai adop-

toitu lapsi on tullut. Monesti adoptiovanhemmat 

miettivät, onko lyhytkasvuisuus lisäongelma lap-

selle, jonka ulkonäkö muutenkin on erilainen kuin 

leikki- tai koulutovereilla. Lapsen itsetunnon kehit-

tymisen kannalta vanhempien tuki on kuitenkin 

selvästi tärkeämpi asia kuin mahdolliset hormoni-

hoidot, joiden aloittamisen arviointi toki on asian-

tuntijan tehtävä. 

Isompana ongelmana varhaiseen puberteettikehi-

tykseen liittyen voitaisiin nähdä lapsen fyysisen ja 

psyykkisen kehityksen epätasapaino. Seksuaalinen 

hyväksikäyttö tai psyykkiseen kehitystasoon näh-

den poikkeava seksikäyttäytyminen ovat vaarana, 

kun mieleltään pikkulapsi näyttää aikuiselta. Ikä-

tovereihin verrattuna poikkeava ulkonäkö ulkois-

ten sukupuolikehityksen merkkien suhteen saattaa 

lisätä lapsen henkistä painetta, mikäli hänellä jo 

muutenkin on ulkonäköeroavaisuuksia esimerkiksi 

ihonvärin tai kasvonpiirteiden perusteella. Näissä-

kin tilanteissa lapsen kotoa saama tuki ja kannus-

tus ovat ensiarvoisen tärkeitä. Vanhempia pitää 

myös tukea ja kannustaa keskustelemaan nuor-

tensa kanssa. Oleellisena kysymyksenä nousee 

tietenkin esiin se, kuka määrittää ne normit, joiden 

mukaan ihmisten ulkonäköä tai kokoa arvioidaan –  

hyväksymmekö erilaisuutta?
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Mikä on SGA
SGA on lyhenne sanoista ”small for gestational 

age” eli raskauden kestoon nähden pienikokoinen 

lapsi. Pienikokoinen lapsi on joko pienipainoinen 

tai lyhytkasvuinen tai molempia. SGA-lapsen pie-

nikokoisuuteen saattaa olla useita syitä. Äidistä 

riippuvia syitä ovat äidin pienikokoisuus, äidin ali-

ravitsemus tai äidin tupakanpoltto raskauden aika-

na. Kohdusta riippuvia syitä lapsen kasvuhäiriöön 

ovat esim. kohdun pieni koko tai kohdun rakenne-

poikkeavuudet. Sikiön ravinnonsaanti voi häiriin-

tyä raskauden aikana, mikäli napanuora kiinnittyy 

poikkeavalla tavalla istukan reunaan tai jos istu-

kan verenkierto on häiriintynyt. Lapsen synnyn-

näinen kehityshäiriö tai oireyhtymä voi aiheuttaa 

kasvuhäiriön. SGA-tilanteelle on siis useita syitä ja 

valtaosassa tapauksista selvää syytä ei ole osoi-

tettavissa. Suomessa noin 2 % vastasyntyneistä on 

SGA-lapsia.

SGA-lasten kasvu ja puberteetti

SGA-lapsen kasvu
SGA-lapsi on syntyessään pieni ikätovereihin-

sa verrattuna. Useimmilla näistä lapsista tode-

taan kuitenkin seurannassa selvä kasvun kiihty-

mä, puhumme ns. saavutuskasvusta. On varsin 

tavallista, että SGA-lapsi vaihtaa kasvukanavaansa 

ensimmäisten ikävuosiensa aikana. Uusimmissa 

tutkimuksissa on raportoitu, että saavutuskasvua 

tapahtuu ensimmäisten viiden ikävuoden aikana. 

Aikaisemmin ajateltiin, että jo kahden ikävuoden 

aikana on saavutettu se kanava, jolle kasvu tulee 

asettumaan.

Osalla lapsista ei todeta saavutuskasvua tai hyvin 

alkanut kasvu hidastuu seurannassa. Tällöin lapsi 

voidaan lähettää lastenendokrinologiseen arvioon. 

Osa SGA-lapsista hyötyy kasvuhormonihoidosta. 

Useimmiten kasvuselvittelyjen tarve arvioidaan 

lapsen ollessa n. 3-vuotias, mutta arviota voidaan 
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siirtää esim. 5 vuoden ikään, mikäli lapsen van-

hemmat näin toivovat. Kasvututkimukset tehdään 

sairaalassa ja niiden tarkoituksena on selvittää, 

tarvitseeko lapsi kasvuhormonihoitoa. Periaattees-

sa hoidon aloittamiseen siis varaudutaan, kun tut-

kimukset käynnistetään.

SGA-lapsen puberteetti
SGA-lapsilla varhain tai ennenaikaisesti käynnis-

tyvä puberteettikehitys (ks. s. 7) on tavallisempaa 

kuin normaalikokoisina syntyneillä lapsilla. Myös 

varhain ilmaantuvat adrenarkeoireet (ks. s. 20) 

ovat SGA-lapsilla yleisiä. Syitä näihin eroihin ei 

tunneta. SGA-lapsilla on kuitenkin todettu korke-

ampia lisämunuaiskuoren steroidihormonien ja 

testosteronin pitoisuuksia verrattuna raskauden 

kestoon nähden normaalikokoisina syntyneisiin 

lapsiin.

Varhainen adrenarke SGA-lapsella antaa aihetta 

tavanomaista tarkempaan seurantaan, koska täl-

laisella lapsella myös puberteettikehitys voi olla 

poikkeavan varhainen. Tällöin voi seurauksena

olla lyhyt aikuispituus, kun kasvukausi jää lyhyeksi. 

SGA-lapsen kasvu- ja kehitystilanteen kokonaisar-

vion tekee lastenendokrinologi. Kasvu käyrän tul-

kinnan lisäksi voidaan tarvita hormonimäärityksiä. 

Kädestä otettavan röntgenkuvan perusteella määri-

tetään luuston kypsyysikä, jonka avulla voidaan las-

kea odotettavissa oleva kasvunvara.  Ennenaikaisen 

puberteettikehityksen jarruttaminen hormonihoi-

don avulla saattaa olla aiheellista pituuskasvun jat-

kumisen turvaamiseksi. Toisaalta osa SGA-lapsista 

hyötyy kasvuhormonihoidosta ja joissakin tapauk-

sissa päädytään käyttämään kasvuhormonihoitoa 

ja puberteetin jarrutushoitoa samanaikaisesti.
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Kasvu ja puberteetti Turnerin 
syndroomassa

Amerikkalainen lääkäri Harry Turner kuvasi v. 1938 

havaintojaan potilaistaan, joilla oli yhteisiä piir-

teitä, joiden perusteella he muistuttivat enem-

män toisiaan kuin omia sukulaisiaan. Oireyhtymä 

nimettiin kuvaajansa mukaan. Nykyään tiedämme, 

että X-kromosomin puuttuminen joko osittain tai 

kokonaan aiheuttaa oireyhtymän, jota kutsutaan 

Turnerin syndroomaksi. Kaikilla Turner-tytöillä tai 

-naisilla ei ole todettavissa kaikkia syndroomaan 

liittyviä löydöksiä. Turnerin syndrooman syytä ei 

tiedetä. Tavallisesti tytöillä ja naisilla on kaksi 

X-kromosomia. Turner-tytöillä on jossain vaihees-

sa sikiönkehityksen aikana sukusolujen jakautumi-

sessa tapahtunut virhe, jonka seurauksena toinen 

X-kromosomi tai osa siitä puuttuu. Ns. Turner-

mosaikismissa osassa soluista on normaali XX-

kromosomisto ja osassa puutos toisessa X-kro-

mosomissa. Mosaikismitapauksessa mahdollisten 

Turner-piirteiden esiintyminen riippuu usein siitä, 

miten paljon poikkeavia soluja on suhteessa taval-

lisiin soluihin.

Jo Harry Turnerin alkuperäisessä kuvauksessa kiin-

nitettiin huomiota potilaiden tyypillisiin ulkonä-

köpiirteisiin, joita ovat lyhyt leveä kaula, matalalla 

sijaitseva hiusraja, kapea, korkea kitalaki, tynnyri-

mäinen rintakehä, kaukana toisistaan sijaitsevat 

mamillat, heikosti kasvavat käpristyvät sormien 

ja varpaiden kynnet ja lisääntynyt kyynärnivelten 

ojentuvuus. Turner-tytöt ovat myös lyhytkasvuisia 

ja heillä esiintyy lapsuudessa tavallista enemmän 

korvatulehduksia, koska heidän korvakäytävänsä 

ovat ahtaat. Kitalaen kapeus ja korkeus aiheutta-

vat usein hampaiden oikomisen tarpeen. Vasta-

syntyneellä vauvalla saatetaan kiinnittää huomio-

ta poikkeuksellisen turpeisiin jalkateriin. Turnerin 

syndroomaan liittyy paitsi taipumus korvatuleh-

duksiin myös lisääntynyt synnynnäisten sydän-

vikojen ja virtsateiden epämuodostumien riski. 

Sydämen ultraäänitutkimus ja tarvittaessa mag-

neettikuvaus sekä virtsateiden ultraäänitutkimus 

ovatkin Turner-tytön perustutkimuksia. 

Turner-diagnoosi
Turnerin syndrooma todetaan kromosomiviljelyn 

avulla. Nykyään kromosomitutkimuksia tehdään 

monista syistä jo raskauden aikana. Myöhemmin 

tarve kromosomiviljelyyn syntyy kasvunhidastu-

man tai puuttuvan puberteettikehityksen perussel-

vittelyjen yhteydessä. Turner-tyttöjen kasvulle on 
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tyypillistä joko lapsuuden tasaisen kasvuvauhdin 

jatkuminen vielä siinä vaiheessa, kun ikätovereilla 

käynnistyy murrosiän kasvupyrähdys tai vähitellen 

hidastuva pituuskasvu, jolloin kasvukäyrällä näkyy 

kasvun johdonmukaisuuden häiriintyminen. Kun 

muut syyt kasvunopeuden hidastumiseen on pois-

suljettu, jatketaan selvittelyä kromosomiviljelyllä. 

Kromosomiviljely on aiheellinen myös, mikäli mur-

rosikäkehitys ei käynnisty tai mikäli jo käynnistynyt 

kehitys pysähtyy.

Turnerin syndrooma ja kasvu
Turnerin syndroomalle on tyypillistä lyhytkasvui-

suus. Aikuisten Turner-naisten keskipituus on Suo-

messa 147 cm ilman kasvuhormonihoitoa. Osal-

la Turner-tytöistä on kasvuhormonivajaus, mutta 

on myös täysin mahdollista, että kasvuhormonin 

eritys on normaalia. Mikäli aikuismitta kuitenkin 

näyttää jäävän alle 150 cm:n käynnistetään yleensä 

kasvuhormonihoito. Hoidon tarpeen selvittely ja 

mahdollisen hoidon seuranta kuuluvat lastenen-

dokrinologille. Kasvuhormonihoito toteutetaan 

päivittäisin ihonalaisin pistoksin.

Lihominen on myös tyypillistä Turner-tytöille. Var-

sinkin siinä vaiheessa, kun pituuskasvu alkaa päät-

tyä, on erityisen tärkeää kiinnittää huomiota ener-

gian saantiin ja kulutukseen. Lihominen heikentää 

elimistön kykyä käsitellä sokeria, lisää riskiä tyypin 2 

diabeteksen puhkeamiseen sekä sydän- ja verisuoni-

sairauksiin ja tuki- ja liikuntaelinsairauksiin.   

Turner-tytön puberteetti
Spontaanisti kehittyvä puberteetti on mahdollinen 

joskin harvinainen Turner-tytöillä. Mikäli kehitys 

kuitenkin alkaa ja etenee normaalisti, saatetaan 

Turner-diagnoosi tehdä vasta, kun  pituuskas-

vu päättyy. Tällöin on kuitenkin huomattava, että   

Turnerin syndroomaan liittyy munasarjojen toi-

minnan ennenaikainen loppuminen eli varhainen 
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tai ennenaikainen menopaussi. Potilas tarvitsee 

hormonikorvaushoidon, jota varten hänet ohjataan 

gynekologin seurantaan ja hoitoon. 

Tavallisempaa on kuitenkin, että koulutervey-

denhuollon seurannassa kiinnitetään huomiota 

murrosikäkehityksen ulkoisten  merkkien puut-

tumiseen ja tällöin käynnistyvissä tutkimuksissa 

todetaan Turnerin syndrooma. Laboratoriokokeet 

osoittavat usein tällaisissa tapauksissa, että aivo-

lisäkkeen ja munasarjojen välinen toiminta on häi-

riintynyt. Aivolisäke erittää ns. gonadotrooppisia 

hormoneja (FSH ja LH, ks. s. 9), joiden tehtävänä 

on käynnistää munasarjojen estrogeeni- ja muna-

solutuotanto. Munasarjat eivät kuitenkaan toimi, 

jolloin aivolisäke erittää lisää gonadotrooppisia 

hormoneja. Näiden hormonien tavallista korkem-

mat pitoisuudet veressä osoittavat munasarjojen 

toimimattomuuden ja hormonikorvaushoidon tar-

peen. Turner-tyttöjen endokrinologisessa seuran-

nassa pyritään käynnistämään puberteetti suun-

nilleen ikätovereiden aikataulussa, mikäli se ei 

käynnisty spontaanisti. Käytännössä tämä tarkoit-

taa noin 12–13 vuoden iässä aloitettavaa estro-

geenihoitoa, jonka vastetta seurataan yhdessä 

nuorisogynekologin kanssa. Kun estrogeeniannos 

on riittävä aiheuttamaan kohdun limakalvon kas-

vun (todetaan ultraäänitutkimuksessa), liitetään 

hoitoon mukaan keltarauhashormoni yleensä 10 

päivän kuureina kuukausittain. Useimmiten estro-

geenihoito toteutetaan iholle siveltävällä geelillä 

tai laastareilla, koska suun kautta annosteltavista 

lääkkeistä ei ole markkinoilla riittävän pieniä mää-

riä hormonia sisältäviä valmisteita, joita tarvitaan 

hoidon alussa. Kun annokset nousevat aikuistasol-

le, on mahdollista käyttää myös tabletteja. Usein 

kuitenkin myös aikuiset käyttävät iholle siveltäviä 

estrogeenivalmisteita, koska niiden käyttö ei rasi-

ta maksaa ja koska niiden avulla saadaan varsin 

tasaiset hormonipitoisuudet. 
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