
307 Duodecim 2023;139:307–13

NUORISOGYNEKOLOGIA
KATSAUS

TEEMA

Kristiina Rönö ja Mervi Hyvönen

Tyttöjen murrosiän käynnistyshoito

Tytön viiveinen murrosikä vaatii selvittelyä. Yleisin syy myöhään käynnistyvään murrosikään on perinnöl-
linen taipumus, mutta elimellisiä syitä on suljettava pois. Tytön viiveistä murrosikää voidaan hoitaa jou-
dutushoidolla. Mikäli syy käynnistymättömään murrosikään on pysyvä hypotalamus-aivolisäketason tai 
munasarjojen vajaatoiminta, tarvitaan murrosiän käynnistyshoito ja läpivienti estrogeenilla 2–4 vuoden 
aikana. Kohdun limakalvon paksuunnuttua hoitoon liitetään syklinen keltarauhashormoni, ja hoito jat-
kuu aikuisuudessa hormonikorvaushoitona. Hoidon suunnittelu vaatii yksilöllistä arviota ja pituuskasvun 
ja murrosiän muutosten seurantaa. Tavoitteena on mahdollisimman normaali kasvu ja kehitys ikätoverei-
den tahdissa sekä aikuisiän luuston- ja sydän- ja verenkiertoelimistön terveyden sekä seksuaaliterveyden 
ylläpito.

T ytön murrosikä on viiveinen, jos rinta-
rauhasen kehitys ei ole alkanut 13 vuo-
den ikään mennessä. Viiveinen murros-

ikä tulee esiin usein kouluterveydenhuollon 
seulonnassa tai joskus tytön tai vanhempien 
huolen perusteella. Yleisin syy myöhäiseen ke-
hitykseen on perinnöllinen ominaisuus, mutta 
taustalla voi olla myös hypotalamuksen, aivo-
lisäkkeen tai munasarjojen toiminnallinen tai 
pysyvä vajaatoiminta (TAULUKKO 1) (1–4). Esi-
tiedoissa on tärkeä huomioida perheenjäsenten 
murrosiän aikataulu sekä nuoren ruokailutavat 
ja liikuntamäärät.

Tyttöjen murrosiän viivästymisen 
syyt

Toiminnallinen hypotalamus-aivolisäkeak-
selin vajaatoiminta voi johtua kroonisesta sai-
raudesta kuten tulehduksellisesta suolistosai-
raudesta, keliakiasta tai kilpirauhasen vajaatoi-
minnasta tai suhteellisesta energiavajeesta, joka 
liittyy syömishäiriöön tai liialliseen liikuntaan. 
Näiden syiden selvittely voidaan käynnistää pe-
rusterveydenhuollossa, mutta usein tarvitaan 
lisätutkimuksia ja lähete erikoislääkärille. Har-
vinaisena viiveisen murrosiän syynä voi olla 

myös prolaktiinin liikaeritys. Mikäli somaatti-
nen taustasyy löytyy, on sen hoito ensisijaista. 
Syömishäiriöiden tai liiallisen fyysisen rasi-
tuksen kohdalla pyritään vaikuttamaan tausta-
syyhyn ja takaamaan kasvulle ja kehitykselle 
riittävä energian saanti. Poikkeuksellisen pit-
kittyneessä tilanteessa saatetaan joskus päätyä 
murrosiän joudutushoitoon.

Konstitutionaalisella viiveisellä murros-
iällä tarkoitetaan tilannetta, jossa nuorella ei 
todeta mitään sairautta ja usein tiedossa on 
perinnöllinen taipumus (3). Tällöin kehitystä 
voidaan aluksi jäädä seuraamaan, ja murrosiän 
spontaani käynnistyminen on todennäköistä. 
Usein konstitutionaalisen viiveisen murros-
iän erottaminen synnynnäisestä hypogonado-
trooppisesta hypogonadismista on kuitenkin 
vaikeaa, ja viiveistä murrosikää voidaan myös 
jouduttaa pieniannoksisella estrogeenihoidolla 
(3,5,6).

Pysyvä hypotalamus- tai aivolisäkeperäi-
nen hypogonadotrooppinen hypogonadismi 
voi olla geneettinen tai aiheutua esimerkiksi 
pään sisäisestä kasvaimesta tai sen hoidosta. 
Pään magneettikuvaus kuuluu viiveisen murros-
iän selvittelyyn. Hypergonadotrooppisessa hy-
pogonadismissa kyse on munasarjojen vajaatoi-
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minnasta (TAULUKKO 1). Mikäli tila on pysyvä, 
tarvitaan hormonihoitoa murrosiän käynnistä-
miseksi, läpiviemiseksi ja ylläpitohoitona (6,7).

Sukuhormonihoidon tavoitteet

Murrosiän käynnistys- ja joudutushoidon ta-
voitteena on mahdollistaa nuoren henkinen, 
sosiaalinen ja fyysinen kasvu samassa tahdissa 
ikätovereiden kanssa (2,6,8,9). Sukuhormo-
nihoidon aikana pyritään mahdollisimman 
normaaliin pituuskasvuun sekä riittävään luu-
massan kehittymiseen (2,9). Sukuhormonihoi-
dolla saadaan aikaan sekundaaristen sukupuo-
liominaisuuksien kehittyminen sekä kohdun 
ja kohdun limakalvon riittävä kasvu, mikä on 
tärkeää mahdollisten myöhempien raskauksien 

kannalta (2). Ylläpitovaiheessa hormonikor
vaushoidon tavoitteena on saavutettujen omi-
naisuuksien säilyttäminen sekä luuston- ja sy-
dän- ja verenkiertoelimistön sekä metabolisen- 
ja seksuaaliterveyden ylläpito (6,10). 

Sukuhormonihoidon toteutus

Valtaosa murrosiän käynnistyshoitoa käsittele-
västä kirjallisuudesta koskee Turnerin oireyhty-
män yhteydessä annettua sukuhormonihoitoa 
(6). Kansainväliset hoitosuositukset ja proto-
kollat vaihtelevat, ja niiden vertailu on vaikeaa. 
Sukuhormonihoidossa suositaan bioidenttisiä 
estrogeeneja (estradiolivaleraatti ja estradioli-
hemihydraatti) synteettisten (kuten etinyyli-
estradioli) tai eläinperäisten estrogeenien sijaan 

TAULUKKO 1. Tyttöjen viiveisen murrosiän syyt ja sukuhormonihoidon käyttöaiheet (4).

Syy Yleisimmät etiologiat Hormonitutkimukset Hoito

Konstitutionaalinen viivei-
nen puberteetti

FSH, LH ja E2 ikään 
nähden pienentyneet, 
PRL normaali

Joudutushoito

Hypotalamuksen/aivolisäk-
keen vajaatoiminta (hypo-
gonadotrooppinen hypo
gonadismi)

FSH, LH ja E2 pienen-
tyneet

a) Synnynnäinen Kallmanin oireyhtymä
Isoloitu GnRH -puutos
Panhypopituitarismi
Oireyhtymiin liittyvä vajaatoiminta

Käynnistys- ja hormoni-
korvaushoito

b) Sekundaarinen Kallon sisäiset kasvaimet
Pään sädehoito

Murrosiän käynnistys tai 
loppuun vieminen ja  
hormonikorvaushoito

c) Toiminnallinen Krooniset sairaudet
Syömishäiriöt
Alipaino, fyysinen harjoittelu

Taustasyyn hoito, jou
dutus- tai hormonikor
vaushoito rajatuissa  
tapauksissa

Munasarjojen vajaatoiminta  
(hypergonadotrooppinen 
hypogonadismi)

Turnerin oireyhtymä, gonadidysgenesiat
Sädehoito, kemoterapia
Autoimmuunitaudit
Familiaalinen (esim. FSH -reseptorin 
mutaatio)
Idiopaattinen 

FSH ja LH suurentu-
neet, E2 pienentynyt

a) Alku ennen puberteettia Käynnistys- ja hormoni-
korvaushoito

b) Alku kesken puberteetin Murrosiän loppuun viemi-
nen ja hormonikorvaus
hoito

Seerumin hormonipitoisuudet: FSH = follikkelia stimuloiva hormoni, LH = luteinisoiva hormoni, E2 = estradioli, 
PRL = prolaktiini
GnRH = gonadotropiinia vapauttava hormoni

TEEMA: NUORISOGYNEKOLOGIA

K. Rönö ja M. Hyvönen



309

(6). Ihon kautta annettavat valmisteet ohittavat 
maksan ensikierron metabolian, mihin liittyy 
muun muassa pienempi tukosriski suun kaut-
ta käytettäviin valmisteisiin verrattuna (8,11). 
Lisäksi ihon kautta annettavassa hoidossa eri 
estrogeenien pitoisuudet verenkierrossa vas-
taavat parhaiten fysiologisia olosuhteita (8,11). 
Tutkimusnäyttö antoreittien välisistä mahdolli-
sista eroista, jotka koskevat esimerkiksi rintojen 
ja kohdun kasvua sekä luuntiheyttä ja metabo-
lisia muuttujia, on toistaiseksi niukkaa (6,8,12). 
Koska nuorten potilaiden sukuhormonihoi-
toon ei ole käytettävissä valmisteita, joilla olisi 
voimassa oleva myyntilupa tai käyttöaihe lap-

sipotilaille tai tähän tarkoitukseen, käytetään 
vaihdevuosien hormonihoitovalmisteita poik-
keuskäytössä (off label) (6). 

TAULUKKOON 2 on koottu sukuhormonihoi-
don toteutusvaihtoehtoja Suomessa. Estradioli 
0,6 mg/g:n vahvuisena geelinä on mahdollista 
annostella senttimetreinä, jolloin päiväannos 
mitataan mittanauhan tai viivaimen tai esimer-
kiksi estradioligeelipakkauksen annosmittaan 
tehdyn senttimetrimitan avulla. Toinen vaihto-
ehto on käyttää laastarimuotoista valmistetta. 
Suun kautta otettavilla valmisteilla pieniannok-
sisen aloituksen toteutus ei tällä hetkellä Suo-
messa ole mahdollista. 

TAULUKKO 2. Sukuhormonihoidon toteutus (2,6–8,10).

Estrogeenihoito

Hoidon kestoa, kk Estradioli 0,6 mg/g geeli, cm (mg) Estradioli depotlaastari, µg/24 t Estradioli tabletti, mg

3–12 0,5 (0,1) 6,75 (1/4 25 µg/24 t laastarista)b

3–12 1 (0,2) 12,5 (1/2 25 µg/24 t laastarista) b

3–12 2 (0,4) 25 0,5c

3–12 3 (0,6)  37,5 

3–12 4 (0,8) 37,5 

6–12 5 (1,0) 50 1

6–12 10 (2,0) 75–100 2

Aikuisannos 1–2 mittaurallista (1,5–3 mg)/
2–4 painallusta (1,5–3 mg)d

75–100 (–200) 2–4

Progestiinin lisääminen

Dydrogesteroni 10 mg x 1 tai medroksiprogesteroni 10 mg x 1 10–14 vrk ajan estradiolin rinnalle alkuun 2–3 kk välein, 
myöhemmin kuukausittain
– kun ensimmäiset läpivuodot
– kun kohdun limakalvon paksuus yli 4–5 mm
– n. 2–3 v estrogeenin aloituksesta

Ylläpitohoito

Vuodollinen vaihtoehto 

Estradioli 14 vrk ja estradioli + progestiini 14 vrk 

Nuorilla mahdollista käyttää alkuun estradioli 42 vrk ja estradioli + progestiini 14 vrk

Vuodoton vaihtoehto tai kun tarvitaan ehkäisyä

Estradioli ja 52 mg (harkinnan mukaan 19,5 mg) levonorgestreelikierukka 

Kun tarvitaan ehkäisyä, eikä kierukka ole vaihtoehto

Yhdistelmäehkäisyvalmiste: estradioli ja dienogesti (3 mg/0 mg + 2 mg/2 mg + 2 mg/3 mg + 1 mg/0 mg)

Yhdistelmäehkäisyvalmiste: estradioli ja nomegestroliasetaatti (1,5 mg / 2,5 mg)
a Kokonaisuudessaan annosnostot aikuisannokseen 2–4 vuoden aikana
b Suomessa myynnissä oleva matalahormonisin estradiolilaastari on vahvuudeltaan 25 µg/24 t; laastarin koko on 
vain 2,5 cm2, mikä voi vaikeuttaa laastarin pilkkomista ja palasten käyttöä. Vain matrix-laastareita on mahdollista 
pilkkoa.
c Ei tällä hetkellä 0,5 mg tablettivalmistetta myynnissä Suomessa
d Ei KELA-korvattavuutta pumppupullossa 0,6 mg/g valmisteella. Vaihtoehtona estradioli 0,1 % geeli annospus-
seissa tai pumppupullossa esim. 1–2 g/vrk.

Tyttöjen murrosiän käynnistyshoito



310

Lastenendokrinologi aloittaa hoidon pie-
nellä estrogeeniannoksella. Yleensä käytetään 
geeliä (estradioli 0,6 mg/g), josta pienin annos 
on 0,5 cm eli käytännössä pieni pyöreä pisa-
ra. Geeli levitetään iltaisin reisien sisäsivuille. 
Yleensä jo aloitusannoksella rintarauhasen ke-
hitys alkaa. Mikäli munasarjojen vajaatoimin-
ta esimerkiksi Turnerin oireyhtymän takia on 
tiedossa jo ennen murrosikää, aloitetaan hoito 
noin 11 vuoden iässä (6). Mikäli murrosiän 
käynnistyshoidon tarve todetaan myöhem-
min, huomioidaan pituuskasvu, luustoikä ja 
mahdollinen kasvuhormonihoidon tarve en-
nen murrosiän käynnistystä ja suunnitellaan 
hoidon aloitusajankohta näiden perusteella. 
Pituuskasvun optimoimisen lisäksi on otettava 
huomioon, että murrosiän myöhäisellä käyn-
nistymisellä voi olla kielteisiä vaikutuksia itse-
tuntoon aikuisuudessa (13).

Estrogeeniannosta suurennetaan hitaasti vai-
heittain niin, että aikuisannos saavutetaan 2–4 
vuoden aikana (TAULUKKO 2) (6,11). Annok-
sen liian nopea suurentaminen voi johtaa epä-
optimaaliseen tulokseen esimerkiksi rintojen 
kehityksen ja pituuskasvun osalta (8,9). Estro-
geeni kiihdyttää pituuskasvua mutta samalla 
kypsyttää luustoa ja johtaa suurilla annoksilla 
kasvulinjojen sulkeutumiseen (14). Mikäli 

murrosikä on käynnistynyt spontaanisti mutta 
sen eteneminen on pysähtynyt, voidaan estro-
geenihoito aloittaa suuremmalla annoksella ja 
edetä nopeammin. Nopeampaa etenemistä voi-
daan harkita myös silloin, kun hoito aloitetaan 
myöhemmässä iässä. 

Konstitutionaalisen viiveisen murrosiän 
hoidoksi voidaan käyttää ihon kautta annetta-
vaa estrogeenia kuuden kuukauden ajan pie-
nellä annoksella, esimerkiksi geeliä (estradioli 
0,6 mg/g) 0,5 cm kolmen kuukauden ajan ja 
tämän jälkeen 1 cm. Hoito lopetetaan, ja mur-
rosiän etenemistä seurataan sekä kliinisesti 
että seerumin gonadotropiini- ja estradiolipi-
toisuuksin. Mikäli murrosikä ei joudutuksen 
jälkeen etene spontaanisti, lisätutkimuksia har-
kitaan, koska sekä konstitutionaalisessa viivei-
sessä murrosiässä että hypogonadotrooppisessa 
hypogonadismissa on vahvasti geneettistä taus-
taa (5,15,16).

Gynekologin arvioon ja seurantaan nuori 
ohjataan viimeistään, kun progestiinin aloi-
tus alkaa olla ajankohtainen (TAULUKKO 2). 
Progestiinihoidon on tarkoitus suojata jatku-
vaan estrogeenin käyttöön liittyvältä kohdun 
limakalvon liikakasvulta niitä nuoria, joilla on 
kohtu. Syklinen progestiinihoito aloitetaan en-
simmäisten veristen vuotojen jälkeen tai kun 
kaikukuvauksessa kohtu on pyöristynyt aikuis-
tyyppisesti ja kohdun limakalvo on paksuun-
tunut (yli 4–5 mm) (11). Progestiinihoidon 
aloitus on ajankohtainen yleensä siinä vaihees-
sa, kun estrogeenihoito on ollut käytössä 2–3 
vuotta (2,6,8,9). 

Estrogeenihoidon (geeli, laastari tai tablet-
ti) rinnalla syklinen progestiinihoito voidaan 
alussa toteuttaa 2–3 kuukauden välein 10–14 
vuorokauden kuureina. Mikäli välivuotoja il-
maantuu, tihennetään progestiinikuureja. Yllä-
pitovaiheessa kuuri käytetään yleensä kuukau-
sittain. Ylläpitovaiheessa hormonikorvaushoito 
voidaan toteuttaa myös vaihdevuosioireiden 
hoitoon tarkoitetuin yhdistelmävalmistein, 
joko ihon kautta jaksottaisilla laastareilla (est-
radioli ja noretisteroni) tai suun kautta otet-
tavin sekventaalisin tabletein (estradioli ja 
dydrogesteroni). Alkuun on mahdollista myös 
käyttää vuorokuukausin pelkkää estrogeenia ja 
estrogeenin sekä progestiinin yhdistelmää, mi-

Ydinasiat
	8 Mikäli tytön murrosikä ei ole käynnis-

tynyt 13 ikävuoteen mennessä, on tut-
kimukset aloitettava ja joudutushoidon 
tarve arvioitava.

	8 Käynnistyshoidon aloitusajankohta ja 
estrogeeniannoksen suurentamiset 
suunnitellaan yksilöllisesti ottaen huo-
mioon murrosiän häiriön etiologia, pi-
tuuskasvu ja nuoren omat toiveet.

	8 Hoidon seuranta ja murrosiän läpivienti 
toteutetaan lastenendokrinologin ja gy-
nekologin yhteistyönä.

	8 Pitkäaikainen hoitomyöntyvyys on ai-
kuisiän terveydelle tärkeää ja edellyttää 
hyvää informaatiota sekä aikuistuvalle 
nuorelle että tytön vanhemmille.
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käli vuotojen kanssa ei ole ongelmia. Ylläpito-
hoidossa nuorten naisten estrogeeniannoksen 
tulee olla riittävän suuri (esimerkiksi 75–100–
200 µg laastarina tai 2–4 mg/vrk tabletteina, 
TAULUKKO 2) (10,17).

Vuodottomana vaihtoehtona voidaan käyttää 
kohdunsisäistä 52 mg:n levonorgestreelikie-
rukkaa. Myös 17,5 mg:n kierukkaa voi harkita 
silloin, kun kohtu on vielä pieni eikä edellytyk-
siä 52 mg:n kierukan asetukselle ole. Kierukan 
kanssa käytetään estradiolia joko laastarina, 
tablettina tai geelinä. Kierukka on erinomainen 
vaihtoehto myös silloin, kun on epäselvää, voi-
ko nuori tulla raskaaksi. Raskauden mahdolli-
suus on pidettävä mielessä, kun kyseessä on 
hypotalamus-aivolisäkeakselin toiminnallinen 
vajaatoiminta, vielä alkuvaiheessa oleva aaltoi-
leva munasarjojen vajaatoiminta, mahdollinen 
munasarjojen toipumisvaihe esimerkiksi syö-
pähoitojen jälkeen tai kun ei muutoin ole vielä 
selvää, onko kyseessä pysyvä hypogonadismi.

Mikäli tarvitaan raskaudenehkäisyä eikä 
kierukkavaihtoehto tunnu sopivalta, on mah-
dollista kokeilla myös estradiolia sisältäviä 
yhdistelmäehkäisytabletteja. Näistä vaihtuva-
annoksisessa estradiolin ja dienogestin yhdis-
telmässä on lyhyt, vain kahden päivän lume-
jakso. Valmisteen estradiolipitoisuus vaihtelee 
syklin eri vaiheissa 1–3 mg/tabletti. Estradiolia 
ja nomegestroliasetaattia sisältävää tablettia on 
mahdollista käyttää jatkuvasti ilman neljän päi-
vän lumejaksoja, mutta sen estradiolipitoisuus 
on verraten pieni, 1,5 mg/tabletti. Etinyyliest-
radiolia sisältäviä yhdistelmäehkäisyvalmisteita 
ei nykyään suositella käytettäväksi murrosiän 
joudutushoitoon tai ylläpitovaiheen hormo-
nikorvaushoitoon (2,6), sillä estradiolilla vai-
kuttaa olevan etinyyliestradiolia suotuisampi 
vaikutus muun muassa luustoon sekä sydän- ja 
verisuoniterveyteen (9,18–20).

Kun sukuhormonihoitoa käytetään pysyvän 
hypogonadismin hoitona, sitä jatketaan vähin-
tään keskimääräiseen vaihdevuosi-ikään saakka 
(8). Pysyvässä hypogonadismissa on oikeus 
erityiskorvattavaan lääkehoitoon. Korvausoi-
keutta voidaan hakea joko lastenendokrinolo-
gin tai gynekologin laatimalla B-lausunnolla. 
On huomattava, että kaikilla estradiolivalmis-
teilla tai niiden eri anto- tai pakkausmuodoilla 

eikä yhdistelmäehkäisyvalmisteilla ole KELA-
korvattavuutta. 

Seuranta

Lastenendokrinologin vastaanotolla seu-
rataan murrosiän käynnistyshoitoa kuuden 
kuukauden välein. Tuolloin tutkitaan kliini-
nen vaste hoidolle palpoimalla rintarauhanen. 
Tärkeä osa seurantaa on kasvun arviointi kas-
vukäyrän avulla, lisäksi luustoikä tutkitaan 
yleensä 12 kuukauden välein. Myös paino ja 
verenpaine mitataan. Riittävästä ravitsemuk-
sesta sekä kalsiumin ja D-vitamiinin saannista 
tulee huolehtia. Estrogeeniannoksen suurenta-
miset suunnitellaan yksilöllisesti kliinisen vas-
teen, iän ja kasvupotentiaalin perusteella ottaen 
nuoren oma toive huomioon. Pienellä annok-
sella 10–12-vuotiaana aloitetun estrogeenin ei 
ole todettu vähentävän ainakaan merkitseväs-
ti aikuispituutta Turnerin oireyhtymässä, jos 
myös kasvuhormoni on käytössä (6,21) mutta 
annosten suurentaminen kypsyttää luustoa vä-
hitellen. Pienikasvuisella tytöllä pyritään siksi 
pidempään kasvuaikaan suurentamalla annosta 
hitaammin, mutta mikäli pituuskasvusta ei ole 
huolta, voidaan annosta suurentaa nopeammin. 
Jos hypogonadismin diagnoosi on ollut myö-
häinen, on nuorella usein toive nopeampaan 
murrosiän kehitykseen. Lastenendokrinologin 
ja nuorisogynekologin yhteistyö on hoidossa 
tärkeää. Hoidon etenemistä on hyvä arvioida 
yhteisvastaanotoilla, jotka helpottavat myös 
nuoren siirtymävaihetta gynekologin hoitoon 
murrosiän lopulla.

Gynekologiseen seurantaan kuuluu mur-
rosiän kliinisten merkkien etenemisen arviointi 
(Tanner-luokitus: rintojen kasvu, häpykarvoi-
tus). Lisäksi tarkastetaan ulkosynnyttimet, jois-
ta erityisesti seurataan estrogeenin vaikutusta 
limakalvoille (limakalvojen väri ja kosteus, 
valkovuoto, hymenrenkaan poimuuntuminen). 
Kohdun kasvua seurataan kaikukuvauksella 
vatsan päältä, tutkimus tehdään virtsarakon 
ollessa täynnä. Myöhemmässä seurannan vai-
heessa tutkimus voidaan usein tehdä myös 
emättimen kautta. Kohdun etu-takaseinämitta, 
pituus ja limakalvon paksuus mitataan. Ennen 
murrosikää kohtu on pituudeltaan alle 5 cm ja 

Tyttöjen murrosiän käynnistyshoito
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kohdun rungon suhde kohdunkaulaan alle 1,1 
(22). Aikuistyyppinen kohtu on pituudeltaan 
vähintään 6,5 cm ja kohdun rungon suhde koh-
dunkaulaan vähintään 1,1 (22). Seurannassa 
ei yleensä ole hyötyä estradioli- tai gonadotro-
piinipitoisuuksien mittaamisesta, jollei epäillä 
hoitomyöntyvyyttä. Edellä mainittujen klii-
nisten merkkien (limakalvojen kunto, kohdun 
limakalvon paksuus) sekä tyhjennysvuotojen 
seuraaminen yleensä riittävät. Käynneillä mita-
taan myös paino ja pituus. Luuntiheysmittaus 
on ajankohtainen, kun hormonikorvaushoidon 
aikuisannos on ollut käytössä 1–2 vuoden ajan 
(2). Mikäli tuolloin todetaan osteoporoosia tai 
osteopeniaa, voidaan estrogeeniannosta suu-
rentaa. Aikuisannoksen saavuttamisen jälkeen 
hormonikorvaushoidon seuranta riittää etiolo-
gian mukaan 1–2 vuoden välein ja voidaan to-
teuttaa tilanteen mukaan gynekologin vastaan-
otolla tai avoterveydenhuollossa. 

Lopuksi 

On tärkeää huomata, että murrosiän joudutus-
hoidossa ja sen jälkeisessä hormonikorvaushoi-
dossa on kyse fysiologisen estrogeenipuutteen 
korvaamisesta eikä hoito ole verrattavissa suo-

raan vaihdevuosi-iän ohittaneiden naisten hor-
monihoitoon (8). Hoidossa tavoitellaan nuo-
ren henkilön fysiologisia hormonipitoisuuksia, 
mikä edellyttää riittävän suurta estrogeenian-
nosta (17). Varsinaisia pitoisuusmittauksia tar-
vitaan kuitenkin harvoin. Hoitomyöntyvyyden 
tukemiseksi on tärkeää tuoda esille hormoni-
korvaushoidon lyhyt- ja pitkäaikaiset terveys-
vaikutukset sekä hoidon puutteessa pieneen 
estrogeenitasoon liittyvät terveyshaitat. Yleises-
ti hormonikorvaushoidon edut ylittävät mah-
dolliset haitat (10,17,19). Koska vaihdevuosien 
hormonihoitovalmisteiden käyttö on nuorilla 
poikkeuskäyttöä, ei lääkkeiden valmisteyhteen-
vedoissa ole ohjeita lapsipotilaiden tai nuorten 
hoitoon. Valmisteyhteenvetojen haittavaikutus-
profiilit koskevat vaihdevuosien ohittaneiden 
naisten parissa tehtyjä tutkimuksia. Esimerkiksi 
rintasyövän riski ei vaikuta olevan suurentunut, 
kun hormonikorvaushoito on käytössä ennen 
luonnollista vaihdevuosi-ikää (6,10). Tämä on 
tärkeä huomioida potilasinformaatiossa, sillä 
nuoret ja heidän vanhempansa voivat pelätä 
hormonivalmisteiden käyttöä. Murrosiän käyn-
nistys- ja joudutushoitoon liittyvien psyykkis-
ten ja fyysisten muutosten tukemista ei tule 
unohtaa. ■
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