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Tyttöjen normaali ja poikkeava 
murrosiän kehitys

Tytön normaali murrosiän kehitys käynnistyy aikaisintaan kahdeksan ja viimeistään 13 vuoden iässä, ja 
sen ensimmäisenä kliinisesti havaittavana merkkinä on rintarauhasen kasvu. Murrosiän edetessä tytön 
keho muuttuu muutamassa vuodessa kasvupyrähdyksen ja sukupuoliominaisuuksien kehityksen myötä 
sukukypsäksi naisen kehoksi. Fyysisten muutosten ohella myös psykososiaalinen kehitys etenee, suhde 
vanhempiin ja ikätovereihin muuttuu ja käsitys omasta seksuaalisuudesta kypsyy. Murrosiän poikkea-
van kehityksen taustalla voi olla vakava, hoitoa vaativa sairaus. Toisaalta hyvin varhainen tai myöhäinen 
kehitys voi haitata lapsen somaattista tai psykososiaalista kehitystä, vaikka vakavaa sairautta ei taustal-
la todettaisikaan. Normaalin ja murrosiän poikkeavan kehityksen tunteminen kuuluu jokaisen lasten ja 
nuorten parissa toimivan lääkärin perustaitoihin. Sovitut seulasäännöt auttavat tutkimusten ja hoidon 
porrastuksessa.

M urrosiän kehitys on viime vuosikym
meninä aikaistunut (1). Ilmiön taus
tatekijät ovat moninaiset ja liittyvät 

osin ylipainon ja lihavuuden yleistymiseen 
elinympäristömme ja elintapojemme muut
tuessa (2). Perimä vaikuttaa vahvasti murrosiän 
aikatauluun, ja 50–80 % murrosiän ajoituksen 
vaihtelusta selittyy geneettisillä tekijöillä (3). 
Siinä missä murrosiän ennenaikainen kehitys 
on yleisempää tytöillä, murrosiän kehityksen 
viivästyminen on heillä harvinaisempaa. Ge
neettisten tekijöiden lisäksi krooniset sairaudet 
kuten hypotyreoosi tai tulehduksellinen suolis
tosairaus tai huono ravitsemustila laihuushäi
riön tai keliakian seurauksena voi myöhästyttää 
murrosiän kehitystä (4,5).

Hypotalamus-aivolisäke-munasarja-
akselin hormonitasojen muutokset

Murrosiän käynnistymistä, kuten muitakin 
lisääntymistoimintoja, säätelee hypotalamuk
sen monimutkainen hermosoluverkosto (6). 
Tarkat mekanismit murrosiän käynnistymisen 
taustalla ovat edelleen epäselviä. Hypotala

muksen pulssittaisen gonadoliberiini (GnRH) 
erityksen lisääntyessä aivolisäkkeen etuloh
kon tuottamien luteinisoivan hormonin (LH) 
ja follikkelia stimuloivan hormonin (FSH) pi
toisuudet verenkierrossa kasvavat. LH ja FSH 
sitoutuvat spesifisiin reseptoreihinsa munasar
joissa, mikä johtaa munarakkuloiden kasvuun 
ja estradiolitasojen suurentumiseen verenkier
rossa. Munasarjojen erittämät estradioli, kelta
rauhashormoni ja inhibiini B säätelevät aivoli
säkkeen LH ja FSHeritystä palautevaikutuk
sen kautta (KUVA 1).

Jo sikiöaikana ja hetkellisesti syntymän jäl
keen LH ja FSHpitoisuudet ovat suurentu
neita ja munasarjoissa voidaan nähdä muna
rakkuloiden kasvua, mutta noin vuoden ikään 
mennessä tämä minipuberteetiksi kutsuttu il
miö sammuu ja LH ja FSHpitoisuudet piene
nevät (7). Vauvaiän jälkeen, ennen murrosiän 
käynnistymistä erityisesti LH:n pitoisuus on 
mittaamattoman pieni (alle 0,3 IU/l) ja sen pi
toisuuden suureneminen (vähintään 0,3 IU/l 
aamunäytteessä) on selvin merkki sentraalisen 
murrosiän käynnistymisestä (8). Sen sijaan 
FSH voi olla tytöillä mitattavissa läpi lapsuus
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iän (9). Vauvaiän jälkeen seerumin estradio
litaso on pieni (alle 0,04 nmol/l) ja suurenee 
vasta murrosiän käynnistyttyä. Tarvittaessa 
sentraalisen murrosiän käynnistymistä voidaan 
perustason LH ja FSHmittausten lisäksi sel
vittää GnRHstimulaatiokokeella, jossa puber
taalisena vasteena pidetään yleensä seerumin 
LHpitoisuuden suurenemista yli tason 5 IU/l 
(10). 

Murrosiän fyysiset muutokset

Murrosiän ulkoisten sukupuolimerkkien arvioi
misessa käytetään Tannerin jo vuonna 1962 
luomaa asteikkoa, jossa arvioidaan rintarauhas
ten (M) ja häpykarvoituksen (P) kehitysastetta 
(KUVA 2, TAULUKKO) (11,12). Tyypillisesti mur
rosiän käynnistymisen ensimmäinen merkki 
on rintarauhasen koon kasvu (nuppuaste, M2), 
jonka voi todeta palpoimalla. Pubertaalinen 
rintarauhasen kehitys käynnistyy normaalisti 
8–13 vuoden iässä, ja kehitys etenee asteittain, 
kunnes aikuisen rinnan koko ja muoto on saa
vutettu (M5). Palpoituvaa rintarauhaskudosta 
voi esiintyä tyttövauvoilla 6–12 kuukauden 
ikään saakka minipuberteettiin liittyen, mut

ta tämä fysiologinen rintarauhaskudos häviää 
tyypillisesti 1,5–2 vuoden ikään mennessä. 
Häpykarvoitus ilmaantuu yleensä hieman myö
hemmin, mutta voi joskus ilmaantua jo ennen 
rintarauhasen kehityksen käynnistymistä. Hä
pykarvoitus kuvataan Tannerin asteikolla P1–
P5 (KUVA 2). Murrosiän kehitysaikataulussa 
on suuri yksilöllinen variaatio, minkä vuoksi 
seulontataulukkoa tulee käyttää apuna tilanne
arviota tehtäessä (TAULUKKO). Tulkinnassa on 
huomioitava, että vanhemman murrosiän aika
taulun poikkeaminen vähintään vuoden väes
tön keskiarvosta (menarke 13 vuoden tai pojan 
nopeimman kasvun vaihe 13–14 vuoden iässä) 
sallii lapselle vuoden lisäpoikkea man samaan 
suuntaan. 

Kohdun koko kasvaa ja muoto muuttuu 
päärynämäiseksi murrosiän edetessä. Myös 
kohdun limakalvo paksuuntuu. Jo murrosiän 
alkuvaiheessa voi esiintyä valkovuotoa, joka on 
varhainen merkki lisääntyneestä estrogeenivai
kutuksesta. Menarke sen sijaan on murrosiän 
myöhäinen tapahtuma ja osuu tyypillisesti pu
berteettikehityksen M3–4 vaiheeseen (9). Suo
malaisten tyttöjen keskimääräinen menarkeikä 
on 13,3 vuotta (13). 
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KUVA 1. Hypotalamus-aivolisäke-munasarja-akseli, estrogeenien ja androgeenien vaikutukset (21).
GnRH = gonadoliberiini, FSH = follikkeleita stimuloiva hormoni, LH = luteinisoiva hormoni.
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Rintarauhasen ja kohdun kasvu, kohdun li
makalvon paksuuntuminen sekä pituuskasvun 
kiihtyminen ja lopulta kasvun päättyminen 
ovat seurausta munasarjojen estradiolituotan
non lisääntymisestä. Ihon ja hiuspohjan ras
voittuminen, aikuistyyppinen hikoilu sekä kai
nalo ja häpykarvoituksen lisääntyminen sen 
sijaan johtuvat androgeenipitoisuuksien suu
rentumisesta (KUVA 1). Ennen munasarjojen 
hormonituotannon käynnistymistä androgee
neja voi erittyä lisämunuaisen kuorikerrokses
ta, mutta androgeenivaikutuksen merkit tytöllä 
ennen kahdeksan vuoden ikää vaativat myös 
lääkärin arviota (14). Tämä ennenaikainen ad
renarke on huomattavasti yleisempi ilmiö kuin 
ennenaikainen murrosikä. Tytöillä ennenai
kainen adrenarke on usein yhteydessä hieman 
keskimääräistä varhaisempaan murrosiän kehi
tykseen (14).

Murrosiän kasvu

Pituuskasvu kiihtyy tytöillä jo murrosiän var
haisessa vaiheessa ja saavuttaa huippunopeu
den tavallisimmin noin 12 vuoden iässä. Pi
tuuskasvun kiihtyminen ennen yhdeksän vuo
den ikää vaatii selvittelyä. Kasvuspurtti kestää 
noin kahden vuoden ajan, jonka jälkeen kasvu 
hidastuu ja päättyy kasvulevyjen sulkeuduttua. 
Menarke osuu yleensä hidastuvan kasvun vai
heeseen, ja sen jälkeen pituuskasvua on vielä 
odotettavissa noin 2–11 cm (15). Murrosiän 
varhainen kehitys johtaa siis alkuvaiheessa ikä
tovereita nopeampaan kasvuun, mutta toisaalta 
kasvu myös päättyy poikkeavan varhain, jolloin 
aikuispituus voi jäädä merkittävästi odotuspi
tuutta lyhyemmäksi. Kasvupotentiaalia ja ai
kuispituuden ennustetta voidaan arvioida luus
toiän röntgenkuvauksella, jonka tulkintaan on 
saatavilla tietokoneohjelma (16).

Poikkeavan murrosiän selvittelyt

Mikäli lapsella tai nuorella todetaan murrosiän 
poikkeava kehitys, tulee selvittää lähiomaisten 
kasvun ja kypsymisen aikataulu sekä selvittää, 
onko suvussa tai nuorella itsellään viitteitä 
mahdollisesti murrosiän kehitykseen vaikutta
vasta sairaudesta. Alkuselvittelyssä murrosiän 

asteen arvioiminen, kasvuanalyysi ja perusteel
linen kliininen tutkimus ovat keskeisiä. Viiväs
tyneen murrosiän yhteydessä myös liikunta ja 
ruokailutottumukset kannattaa kartoittaa (17).

Mikäli sentraalisen murrosiän todetaan 
käynnistyneen ennenaikaisesti, suljetaan pois 
hypotalamusaivolisäkealueen kasvain pään 
magneettikuvauksella. Sentraalista murrosikää 
voidaan jarruttaa GnRHanalogihoidolla, joka 
yleensä annetaan pistoksina 1–6 kuukauden 
välein valmisteen mukaan. Joskus murrosiälle 
tyypillisiä kehon muutoksia ja seerumin suu
rentuneita estradiolipitoisuuksia voidaan nähdä 
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KUVA 2. Murrosiän asteet Tannerin luokituksen mu-
kaisesti (M rintarauhanen, P häpykarvoitus) (12).

M1 Lapsi: vain nänni on koholla.
P1 Lapsi: häpyseudun karvoitus ei poikkea vatsan karvoituksesta

M2 Nuppuaste: rinta ja nänni koavat hiukan ja rauhaskudosta tuntuu
 tunnusteltaessa; nännipiha on suurentunut
P2 Pitkiä, heikosti pigmentoituneita, untuvaisia, suoria tai hieman 
 kihartuvia karvoja on niukasti häpyhuulissa.

M3 Rinta janännipiha ovat edelleen suurentuneet, niidan ääriviiva
 muodostaa sivulta kotsoen yhtenäisen kaaren.
P3 Huomattavasti tummempi, karkeampi ja kiharampi karvoitus,
 joka leviää niukasti häpyliitoksen päälle.

M4 Nännipiha kohoaa muodostaen erillisen kummun
P4 Aikuistyyppinen karvoitus, mutta vielä huomattavasti pienem-
 mällä alueella, ei leviä reisien sisäsivuille.

M5 Kypsä rinta: vain nänni on koholla rinnasta nännipihan laskettua 
 takaisin yhtenäiseen ääriviivaan.
P5 Aikuistyyppinen karvoitus, yläraja vaakasuora, ei leviä navan 
 suuntaan, mutta kylläkin reisien sisäsivuille
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ilman aivolisäkkeen LH ja FSHtasojen suure
nemista. Tällöin kyseessä oleva perifeerinen 
murrosiän kehitys voi johtua munasarjan auto
nomisesta estradiolituotannosta (harvinainen 
McCune–Albrightin oireyhtymä), kasvaimen 
tuottamasta estrogeenistä tai kehon ulkopuo
lelta tulevasta estrogeenivaikutuksesta. Muna
sarjojen ja lisämunuaisten kaikukuvauksella 
voidaan selvittää poikkeavaa munarakkula
muodostusta ja etsiä kasvainta. Anamnestinen 
selvittely mahdollisesta altistumisesta estro
geenivalmisteille on tärkeää (18). Yleislääkä
ri voi seurata alle 1,5–2vuotiaan fysiologista 
telarkea, mutta lapsuusiällä tätä myöhemmin 
ilmaantuva rintarauhasen kehitys vaatii erikois
sairaanhoidon arviota. Vaikka osalla voidaan

TAULUKKO. Murrosiän seulontasäännöt.

Murrosiän ilmiö Selitys Aikaisintaan Viimeistään Tutkimusten ja hoidon porrastus seularajojen 
rikkoutuessa

M2 eli rinnan 
nuppuaste  
(havaitaan pal-
poiden)

Merkki estrogeenipitoi-
suuksien suurenemisesta 
ja munasarjojen toimin-
nan käynnistymisestä

8 v 13 v Lähete erikoissairaanhoitoon

Perusterveydenhuollossa voi seurata alle 
1,5–2-vuotiaan tytön telarkea, jos kasvu ei 
ole kiihtyvää eikä muita murrosiän merkkejä 
esiinny

Pubarke, häpy-
karvoituksen 
ilmaantuminen 
(pitkiä, hieman 
pigmentoitu-
neita karvoja 
häpyhuulten 
alueella)

Merkki seerumin andro-
geenipitoisuuksien suu-
renemisesta. Munasarjan 
lisäksi androgeeneja 
erittyy lisämunuaiskuo-
relta, näiden säätely on 
toisistaan erillistä. 

8 v 13 v Lähete erikoissairaanhoitoon

Kasvun nopeu-
tuminen

Pubertaalinen kasvuno-
peus tytöillä yleensä ≥ 
5–6 cm/v

9 v 13 v Lähete erikoissairaanhoitoon

Menarke, ensim-
mäinen kuukau-
tisvuoto

10,5 v 15,5 v Lähete erikoissairaanhoitoon

Ennenaikainen 
adrenarke eli 
androgeenivai-
kutuksen merkit 
tytöllä ennen 
8 v ikää

Lievät ja hieman ennen-
aikaiset merkit: Aikuis-
tyyppinen hienhaju, ihon 
ja hiusten rasvoittuminen, 
komedot, lievä kasvun 
kiihtyminen

Selvittelyt perusterveydenhuollossa (14)
Murrosiän poissulkemiseksi kliininen tutkimus
Laboratorio- tai kuvantamistutkimuksia ei 
tarvita
Vanhempien ja lapsen informointi tilan hyvän-
laatuisuudesta
Tarvittaessa lihavuuden hoito ja elintapaohjaus
Ei erityisseurantaa

Varhaiset tai voimakkaat 
merkit:
Akne
Häpykarvoitus (P2)
Seularajat rikkova kasvun 
kiihtyminen

Lähete erikoissairaanhoitoon
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kin tutkimusten jälkeen todeta hyvänlaatuinen 
niin sanottu erillinen varhainen telarke, tulee 
muut syyt sulkea pois ja tilannetta seurata.

Viivästyneen tai pysähtyneen murrosiän 
kehityksen yhteydessä mitatut pienet LH ja 
FSHpitoisuudet viittaavat joko perimään liit
tyvään hitaaseen kypsymiseen tai taustalla ole
vaan murrosiän käynnistymistä jarruttavaan 
tilaan (4,5). Toisaalta hyvin suuret LH ja FSH
pitoisuudet viittaavat negatiivisen palautevaiku
tuksen puuttumiseen ja munasarjavaurioon tai 
niiden dysgenesiaan. Taustalta voi löytyä esi
merkiksi Turnerin oireyhtymä (toisen Xkro
mosomin puuttuminen kokonaan tai osittain) 
(19) tai suomalaiseen tautiperimään kuuluva 
FSHreseptorin mutaatio. Viivästyneen mur



305

rosiän etiologiaa ja hoitoa käsitellään Rönön ja 
Hyvösen kirjoituksessa tässä numerossa. Poik
keavan murrosiän tarkemmat etiologiset sel
vittelyt vaativat usein moniammatillisen lähes
tymistavan ja kuuluvat erikoissairaanhoitoon 
(20,21).

Lopuksi

Puberteetin häiriöillä voi hoitamattomana 
olla merkittäviä vaikutuksia yksilön koko lop
puelämään (aikuispituus, psykososiaalinen 
hyvinvointi), ja ne on tunnistettava ja hoidet
tava ajoissa. Murrosiän poikkeavan kehityksen 
taustalla on useimmiten perimään liittyvä nor
maalivariaatio. Toisaalta hyvin varhainen tai 
myöhäinen kehitys voi haitata lapsen somaat
tista tai psykososiaalista kehitystä, vaikka vaka
vaa sairautta ei taustalla todettaisikaan. Tällöin 
murrosiän kulun muuttaminen lääkehoidol
la voi olla perusteltua. Varhaisen murrosiän 
selvittely ja hoito kuuluvat aina lastenendo
krinologille. Mikäli murrosikä ei käynnisty 
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tai sen eteneminen pysähtyy, mikäli todetaan 
jokin murrosikään vaikuttava sairaus tai liitän
näisoire tai jos murrosiän poikkeavuudesta 
on psykososiaalista haittaa, tulee nuori ohja
ta jatkoselvittelyihin lastenendokrinologille. 
Mikäli murrosiän kehitys ja pituuskasvu ovat 
edenneet jo pitkälle, mutta kuukautiset eivät 
ala, selvittelyt voidaan aloittaa gynekologin 
vastaanotolla. ■
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