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Aikuisten kasvuhormonipuutos  
– diagnosoinnin ja hoidon päivitys

Aivolisäkkeen kasvuhormonituotanto vähenee pituuskasvun päätyttyä ja ikäännyttäessä mutta ei lopu 
kokonaan. Kasvuhormoni vaikuttaa monipuolisesti aikuisen aineenvaihduntaan ja hyvinvointiin. Euroo-
passa kasvuhormonipuutosta on noin 0,02 %:lla aikuisväestöstä. Sitä on epäiltävä, kun oireisella potilaal-
la on esimerkiksi aivolisäkkeen kasvain tai hän on saanut pään alueen sädehoitoa. Kasvuhormonierityk-
sen tutkiminen ja tulosten tulkinta on vaativaa. Masimoreliinistimulaatiokoe on uusi, aiempia stimulaa-
tiokokeita turvallisempi, vakioitu tutkimusmenetelmä. Uusia kasvuhormonianalogeja otetaan ruiskeina 
kerran viikossa, vanhempia päivittäin. Aikuisten kasvuhormonihoidon vaikuttavuudesta ei ole edelleen-
kään täyttä yksimielisyyttä. Uudet kansainväliset hoitosuositukset ohjaavat aloittamaan hoidon niin, että 
yksilölliset annoskokoon vaikuttavat tekijät huomioidaan. Hoitovaste arvioidaan, kun ylläpitoannosta on 
käytetty vuoden. Kasvuhormonihoito edellyttää säännöllistä seurantaa hoitoon perehtyneessä yksikössä.

Lasten kasvuhormonihoidot aloitettiin vai-
najien aivolisäkkeistä eristetyllä hormonilla 
1950-luvulla, aikuisten hoito alkoi vuonna 

1962 (1). Hormonikorvaushoito on onnistunut, 
kun hormonipitoisuus on fysiologinen ja hoi-
to saa aikaan mitattavissa olevaa terveydellistä 
hyötyä. Epäonnistunut hoito on tehotonta tai 
aiheuttaa epäfysiologisen suuren hormonipitoi-
suuden seurauksena välittömiä tai ajan myötä 
ilmeneviä terveyshaittoja. Kasvuhormonia myös 
väärinkäytetään dopingaineena.

Milloin on epäiltävä kasvuhormonin 
puutetta?

Kasvuhormonia tuottavat solut sijaitsevat aivo-
lisäkkeen reunoissa, ja niiden verisuonitus on 
vain yhden valtimohaaran varassa. Aikuisten 
tavallisin kasvuhormonipuutteen aiheuttaja on 
kookas leikkaushoitoa vaativa aivolisäkekasvain 
(TAULUKKO 1) (2–4). Pieni toimimaton kasvain 
ei aiheuta kasvuhormonipuutosta. Puutosta ha-
vaitaan yhä enemmän päävammojen jälkeen ja 
toistuviin pään iskuihin altistuneilla urheilijoil-
la. Iskemia ja tulehdus ovat tavallisimmat so-
lutason mekanismit puutoksen taustalla, joten 

toipumista voi tapahtua jopa siihen asti, kun 
traumasta on kulunut vuosi (5).

Hidas toipuminen aivolisäkevauriosta yhdes-
sä kehon koostumuksen tyypillisten muutosten 
ja pienen insuliininkaltaisen kasvutekijän 1 (in-
sulin-like growth factor 1, IGF-1) pitoisuuden 
kanssa voi olla merkki kasvuhormonipuutok-
sesta (KUVA 1) (4–6). Potilaalla, jolla on vähin-
tään kolmen eri aivolisäkehormonin puutos, on 
käytännössä aina (yli 97 %:ssa tapauksista) kas-
vuhormonineritysvaje (3). Krooninen väsymys 
ja uupumus eivät ole kasvuhormonipuutoksen 
tyyppioireita.

Kasvuhormonivalmisteet ja niiden 
Kela-korvattavuus

Suomessa lääkehoitona määrättävät ihmisen 
kasvuhormonit, somatropiinit, on valmistettu 
yhdistelmä-DNA-tekniikalla joko Escherichia 
coli- tai nisäkässoluviljelmissä. Valmisteet tuli-
vat markkinoille 1980-luvulla, ja biosimilaareja 
on saatavilla. Ne otetaan ihon alle ruiskeina fy-
siologista eritystä mallintaen kerran vuorokau-
dessa iltaisin.

Uudet kasvuhormonivalmisteet otetaan ihon 
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alle ruiskeina, mutta vain kerran viikossa. So-
matrogoni on yhdistelmä-DNA-tekniikalla tuo-
tettu ihmisen kasvuhormoni, jonka pitkävaikut-
teisuus perustuu yhdistelmään istukkagonado
tropiinin kanssa, ja se on tarkoitettu kasvuikäis-
ten hoitoon. Somapasitaanin pitkävaikutteisuus 
perustuu albumiiniin sitoutumiseen, ja se on 
tarkoitettu aikuisten kasvuhormonipuutoksen 
hoitoon. Somapasitaani-hormonianalogi sai 
myyntiluvan Euroopassa 2021, mutta tätä kir-
joittaessa sitä ei ole vielä saatavilla Suomessa.

Kasvuhormonikorvaushoitoa määrätään 
harvoin aikuisille, lähinnä aivolisäkeleikkauk-
sen jälkeen panhypopituitarismista kärsiville 
oireileville potilaille, eikä sen kustannuksia 
korvata kaikkien Euroopan maiden sairausva-
kuutuksissa (2). Suomeen korvattavuus tuli 
vuonna 1999, jolloin se myönnettiin 51:lle yli 
20-vuotiaalle. Vuonna 2023 korvausoikeus 
oli 175 aikuisella, joista 56 % oli naisia (www.
tietotarjotin.fi/tilastot-ja-data). Rajoitettu pe-
ruskorvausoikeus (40 %, korvausoikeus 301) 
voidaan myöntää aikuisille aivolisäkkeen tai 
hypotalamuksen sairauksista johtuvan vaikean 
kasvuhormonipuutteen hoitoon somatropiinil-
la (https://www.kela.fi/yhteistyokumppanit-
laakekorvaukset-laakkeiden-korvausoikeudet).

Riittämätön kasvuhormonin eritys on osoi-
tettava kahtena eri päivänä tehdyllä stimulaa-
tiokokeella, paitsi jos puute on todettu asian-

mukaisesti lapsuudessa ja hoito on ollut jat-
kuvaa. Nämä kliinikkojen aikoinaan asettamat 
korvausoikeuskriteerit perustuvat jo käytöstä 
poistettuihin epäherkkiin stimulaatiokokeisiin 
ja niiden vakioimattomiin raja-arvoihin. Kelan 
lääketieteelliset edellytykset aikuisten kasvu-
hormonihoidon peruskorvausoikeudelle tar-
vitsevat uudelleenarviointia.

Korvausoikeus myönnetään ensimmäisellä 
kerralla enintään kahdeksi ja jatkossa enintään 
viideksi vuodeksi kerrallaan. Hormonierityk-
sen riittämättömyys ja hoidosta saatu terveydel-
linen hyöty on arvioitava uusintahakemusten 
yhteydessä, kuten myös silloin, kun hoito on 
aloitettu lapsuudessa ja sen jatkamista aikuisuu-
dessa suunnitellaan. Stimulaatiokokeen uusinta 
ei ole välttämätön, jos vähintään kuukauden 
hoitotauon jälkeen ilmenee selviä puutosoirei-
ta. Korvausoikeus voidaan myöntää aikuisille 
myös ilman määräaikaa, jos kasvuhormonin 
tuotannon elpymistä ei ole odotettavissa, esi-
merkiksi koko aivolisäkkeen poiston jälkeen.

Kasvuhormonihoitoa voidaan määrätä lääke-
tieteellisin perustein myös muihin tiloihin. Täl-
löin potilas maksaa kasvuhormonin kokonaan 
itse eivätkä ostot kerrytä vuosittaista lääkemak-
sukattoa.

Koska kasvuhormonihoidon turvallinen to-
teutus vaatii erityistä perehtyneisyyttä, on sen 
määräämisoikeus rajattu vain lastennefrologi-

TAULUKKO 1. Kasvuhormonipuutokseen johtavia sairauksia ja tiloja sekä niiden osuudet yleisyyden mukaan. Luvut on 
koottu eurooppalaisesta monikeskustutkimuksesta (2).

Kasvuhormonipuutoksen aiheuttaja %

Aivolisäkekasvain, hormonaalisesti toimimaton 26

Kraniofaryngiooma 13

Aivolisäkkeen synnynnäinen rakennepoikkeavuus, perinnölliset aivolisäkkeen kehitykseen tai hormonieritykseen 
vaikuttavat sairaudet

13

Aivolisäkkeen infiltratiiviset ja tulehdukselliset sairaudet (sarkoidoosi, lymfooma, kystat, syöpien etäpesäkkeet, 
IgG4-taudit, germinooma, hemokromatoosi, autoimmuunihypofysiitti, histiosytoosi)

8

Prolaktinooma 6

Aivolisäkkeen tai pään alueen sädehoito 6

Cushingin tauti 4

Vaskulaariset syyt: apopleksia, aivolisäkkeen tai hypotalamuksen verenvuoto, Sheehanin oireyhtymä 4

Tuntematon kasvuhormoninerityksen isoloitunut puutos 4

Traumaattinen aivovamma 3

Hoidetun akromegalian jälkitila 2

Muut syyt 11
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an, lastenendokrinologian ja endokrinologian 
erikoisaloille.

Kasvuhormonihoidon vaikutukset

Kasvuhormonin tunnistamisesta lähtien sillä 
on tiedetty olevan muitakin solujen aineenvaih-
duntaan liittyviä vaikutuksia kuin kasvuikäisen 
luuston rakentuminen (KUVA 1) (6,7). Aikuisil-
la kasvuhormonin vaikutus luuntiheyteen on 
vaatimattomampi kuin kasvuikäisillä. Aikuis
iällä ilmennyt kasvuhormonin puute aiheuttaa 
2–5-kertaisen luunmurtumariskin taustaväes-
töön verrattuna (8). Lumekontrolloiduissa tut-
kimuksissa kasvuhormonihoito on parantanut 
1–7 % nikamien ja 0,6–4 % reisiluun kaulan 
luuntiheyttä kasvuhormonipuutteisilla miehil-
lä, mutta ei naisilla (7).

Kasvuhormonin eritys aivolisäkkeen soma-
totrooppisoluista on tarkkaan säädeltyä. Siihen 

vaikuttavat paitsi keskushermoston somato
statiini ja muu palautejärjestelmä myös ravit-
semustila ja ravintoaineet (KUVA 2) (9). Kasvu-
hormonivajeen yhteydessä myös palautejärjes-
telmän tasapaino häiriytyy.

Kasvuhormoni on proteiineille anabolinen 
ja rasvalle katabolinen, mikä lisää lihasmassaa 
ja vähentää rasvakudosta (7,9). Koska kas-
vuhormonin vaikutusta välittävällä IGF-1:llä 
on 49 %:n rakenteellinen samankaltaisuus in-
suliinin kanssa, se vaikuttaa glukoosiaineen-
vaihduntaan (9). Maksa muodostaa valtaosan 
IGF-1:stä, joten kasvuhormonin puutteen ai-
heuttama IGF-1-vaje aiheuttaa maksan rasvoit-
tumista ja insuliiniresistenssiä (10). Lumekont-
rolloidussa tutkimuksessa kasvuhormonihoito 
vähensi aikuisten kasvuhormonipuutospotilai-
den sisäelinrasvaa 30 % ja ihonalaisrasvaa 13 % 
sekä lisäsi heidän lihasmassaansa 5 % (11).

Meta-analyysien mukaan kasvuhormoni 

Kognitiivinen suorituskyky 
Kokemus yleisestä hyvinvoinnista 
Keskittymiskyky 

Itsetunto 
Sosiaalinen eristyneisyys 

Rasva-aineenvaihdunnan häiriöt  , LDL-kolesterolipitoisuus 
Valtimon endoteelin toiminta 
Sydämen minuuttitilavuus 
Suorituskyky
Hapenottokyky 
Kuolleisuus sydän- ja verisuonitauteihin 

Lihasmassa
Lihasvoima 

Luuntiheys 
Luunmurtumariski 

Insuliiniresistenssi
Glukoneogeneesi 
Kehon rasvakudoksen määrä
Sisäelinrasva 
Maksan rasvoittuminen 

KUVA 1. Aikuisiällä alkaneen kasvuhormonipuutoksen vaikutuksia (6).
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parantaa suoritus- ja hapenottokykyä mutta ei 
vaikuta mainittavasti lihasvoimaan (12,13). 
Sydämen vasemman kammion massa, seinä-
mäpaksuus ja iskutilavuus kuitenkin suurene-
vat kasvuhormonipuutteen korjauksella (14). 
Kasvuhormonihoito lisäsi kasvuhormonipuut-
teisten ikääntyneiden lihaskudoksen määrää 
4–8 % mutta ei vaikuttanut lihasvoimaan tai 
kestävyyteen (15). Tehokkaimmaksi kasvuhor-
monipuutteisten ikääntyneiden sarkopenian 
hoidoksi on osoittautunut lihasvoimaharjoitte-
lu ilman kasvuhormonilisää (15).

Kasvuhormonin puutteen vaikutuksia oppi-
miskykyyn, muistiin, tunne-elämään ja tarkkaa-
vuuteen on tutkittu traumaattisen aivovamman 
jälkeisten tilojen yhteydessä (16). Tulokset 
ovat ristiriitaisia ja riippuvat käytetystä elämän-
laatumittarista (7). Kasvuhormonin puutos 
voi heikentää yleisen hyvinvoinnin kokemista 
ja kivunsietoa sekä aiheuttaa voimattomuutta. 
Nämä oireet helpottuvat hormonikorvaushoi-

dolla ja palaavat hoidon keskeytyessä (16).
Kasvuhormonipuutoksen itsenäistä vaiku-

tusta kuolleisuuteen on vaikeaa arvioida, kos-
ka tuloksiin vaikuttavat muiden hormonien 
mahdolliset puutokset ja perussairaudet hoi-
toineen (7). Meta-analyysien mukaan kasvu-
hormonipuutteisten ja hoitoa saaneiden nais-
ten elinikä saattaa olla kuitenkin pidempi kuin 
hoitamattomien (17). Kuolleisuus sydän- ja ve-
risuonitauteihin sekä LDL-kolesterolipitoisuus 
ovat kasvuhormonihoitoa saaneilla aikuisilla 
mahdollisesti pienempiä sekä diastolinen ve-
renpaine mahdollisesti alhaisempi kuin hoita-
mattomilla (18).

Aikuisten kasvuhormonipuutteen 
osoitus

Kasvuhormonintuotantoa ei voida arvioida 
luotettavasti yksittäisen mittauksen perusteella. 
Erityksestä noin 65 % tapahtuu unen aikana, ja 

Aivot 

Aivolisäke
Maha-
laukku

Haima

Maksa

Lihas

Rasva

GHRH

GH

IGF-1

Lipolyysi

Glukoosin otto

Glukoneogeneesi 

SST

Greliini

Glykogenolyysi

Ravinnon
saanti

Insuliini
Proteiinin
varastointi

FFA

KUVA 2. Kasvuhormoninerityksen säätelyn palautejärjestelmä ja sen vaikutukset rasva-, proteiini- ja glukoosiai-
neenvaihduntaan (9). Hypotalamuksen kasvuhormonineritystä vapauttava hormoni (growth hormone releasing 
hormone, GHRH) lisää ja somatostatiini (SST) vähentää kasvuhormonin (growth hormone, GH) eritystä aivoli-
säkkeen somatotrooppisoluissa. Greliini lisääntyy paastotilassa ja lisää kasvuhormonin tuotantoa. GH stimuloi 
maksassa insuliininkaltaisen kasvutekijän 1 (insulin-like growth factor 1, IGF-1) tuotantoa, joka estää palautejär-
jestelmänä GHRH:n eritystä. FFA = vapaat rasvahapot.
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päivällä eritys on vahvasti pulsoivaa. Erityssy-
käyksiä lisäävät paasto, fyysinen rasitus, stressi, 
hypoglykemia, aminohapot (esimerkiksi argi-
niini) sekä kilpirauhas- ja sukupuolihormonit. 
Eritystä vaimentavat glukoosi, vapaat rasvaha-
pot ja glukokortikoidit. Naisten kasvuhormoni-
pitoisuudet ovat suuremmat ja vaihtelevammat 
kuin miesten (19,20). Terveiden aikuisten kes-
kimääräinen kasvuhormonineritys on 0,5 mg/
vrk (0,25–0,75) ja ikääntyneiden alle 0,1 mg/
vrk (18,21).

IGF-1:n ja kasvuhormonin yhtäaikaiset pie-
net pitoisuudet voivat merkitä kasvuhormo-
nin puutosta, mutta virhelähteiden vuoksi ne 
eivät riitä luotettavaan diagnostiikkaan. Seeru-
min IGF-1-pitoisuuden pieneneminen ilman 
kasvuhormonipuutosta on tavallista vaikeisiin 
yleissairauksiin liittyvissä ravitsemushäiri-
öissä, maksan ja kilpirauhasen vajaatoimin-
nassa, huonossa hoitotasapainossa olevassa 
diabeteksessa ja estrogeenihoidon aikana. 
Biologisesti aktiivisen vapaan IGF-1:n pitoi-
suus pienenee munuaisten vajaatoiminnan 
yhteydessä, mutta erityisesti miehillä on voitu 
osoittaa glomerulusten laskennallisen suoda-
tusnopeuden (eGFR) hidastumiseen sidon-
naista seerumin IGF-1-kokonaispitoisuuden 
suurenemista (22). Munuaisten edenneen 
vajaatoiminnan ja suurentuneen IGF-1-arvon 
yhteyttä tukevat useat julkaisut (23–25), vaik-
ka vaikutusmekanismia ei tarkalleen tunneta. 
Pitoisuus pienenee ikääntymisen myötä, jo-
ten sille on määritelty iän mukaiset viitearvot 
(26). IGF-1-pitoisuus soveltuu kasvuhormo-
nihoidon vasteen arviointiin.

Kasvuhormoninerityksen tutkimiseen käyte-
tään stimulaatiokokeita. Näiden kokeiden rajoi-
tukset, kuten epäfysiologisuus, laboratoriome-
netelmien vaihtelevuus ja yksilölliset erot, sekä 
iän, painoindeksin, sukupuolen, sairauksien ja 
lääkkeiden vaikutukset, heikentävät tulosten 
herkkyyttä ja tarkkuutta. Kansainvälisten hoi-
tosuositusten mukaan diagnoosi on varma eikä 
stimulaatiokokeita tarvita, kun potilaalla on vä-
hintään kolmen aivolisäkehormonin puutos ja 
IGF-1-pitoisuus on selvästi (−2 keskihajontaa, 
SD) alle viiterajan (3,27,28).
Stimulaatiokokeet. Muiden aivolisäke-

hormonien puutoksien tulee olla korjattui-

na ennen kasvuhormonin stimulaatiokokeita 
(TAULUKKO 2). Kokeet suoritetaan 8–10 tunnin 
paaston jälkeen.

Kasvuhormoninerityksen tutkimisen mit-
tapuuna on aiemmin pidetty insuliinihypog-
lykemiakoetta (insulin tolerance test, ITT). 
Insuliiniannos on 0,1 yksikköä suoneen annet-
tuna painokiloa kohden, insuliiniresistenteille 
0,15–0,2 U/kg. Plasman glukoosipitoisuuden 
tulee pienentyä alle arvon 2,2 mmol/l. Koetta 
ei saa tehdä ikääntyneille tai henkilöille, joilla 
on iskeminen sydän- tai aivovaltimosairaus tai 
epilepsia (20). Insuliinihypoglykemiakokeen 
käyttöä ei enää suositella turvallisuussyiden ja 
huonon toistettavuuden vuoksi (20,29,30). Yli-
painoisten kasvuhormonineritys stimuloituu 
hypoglykemiassa heikommin kuin normaali-
painoisten (TAULUKKO 2) (29).

Arginiinia, klonidiinia ja levodopaa on käytet-
ty stimulaatiokokeissa, koska ne lisäävät hypota-
laamisten vaikutusten kautta aivolisäkkeen kas-
vuhormonintuottoa. Nämä kokeet antavat kui-
tenkin herkästi vääriä positiivisia tuloksia (pieni 
kasvuhormonin stimulaatiovaste) (20,31).

Glukagonia on käytetty aikuisten stimulaatio-
kokeena. Sen vaikutusmekanismia ei täysin tun-
neta, ja käyttöä on rajoittanut kokeen pitkä 3–4 
tunnin kesto. Myös tässä kokeessa on otettu käyt-
töön painoindeksiin suhteutetut raja-arvot (20).

Suomessa aikuisilla on käytetty viime vuo-
siin asti enimmäkseen kasvuhormonin vapaut
tajahormoni (GHRH) ‑arginiinikoetta. Ko-
keessa annetaan 1 µg/kg synteettistä GHRH:ta 
laskimoon ja infusoidaan 0,5 g/kg (enintään 
30 g) arginiinia 30 minuutin ajan. Arginiini es-
tää somatostatiinin eritystä hypotalamuksesta, 
ja GHRH stimuloi kasvuhormonin synteesiä 
sekä eritystä aivolisäkkeestä, joten hypotala-
musvauriossa koe voi antaa harhaanjohtavasti 
normaalin tuloksen (20). Vuosien aikana on 
osoittautunut, että tulosten tulkinnassa on huo-
mioitava painoindeksin ja sukupuolen vaikutus 
tuloksiin. Miesten ja ylipainoisten pitoisuudet 
ovat pienemmät kuin naisten ja normaalipai-
noisten (20,30,31,32).

Uusimmassa kasvuhormonin stimulaa-
tiokokeessa aivolisäkkeen greliinireseptorin 
agonistia, masimoreliinia, nautitaan liuoksena 
suun kautta 0,5 mg/kg. Masimoreliini voi pi-

Aikuisten kasvuhormonipuutos
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dentää hetkellisesti QTc-aikaa, ja sen käyttöä 
tulee välttää kääntyvien kärkien takykardial-
le altistavien lääkkeiden kanssa. CYP3A4:n 
induktorit pienentävät masimoreliinipitoi-
suuksia ja heikentävät kokeen diagnostista 
suorituskykyä. Painoindeksi ei vaikuta ko-
keen tulkintaan ainakaan, jos se on korkein-
taan 36,6 kg/m2 (33). Masimoreliinin tehoa 
alle 18- ja yli 66-vuotiaiden osalta ei ole var-
mistettu (34). Kun raja-arvona käytetään 
eritysvastetta 5,1 µg/l, kokeen herkkyys on 
92–93 %, tarkkuus 96–97 % ja toistettavuus 
97 % (33,34). Raja-arvolla 2,8 µg/l herkkyys 
on 87–88 % ja tarkkuus 96–97 % (33,34).

Stimulaatiokokeiden diagnostiset rajat riip-
puvat myös kasvuhormonin määritysmenetel-
mästä. Nykyisin käytetään rekombinanttitek-
niikalla valmistettua 22 kDa:n kasvuhormonin 
referenssipreparaattia (WHO IS 98/574), 
mutta menetelmissä käytetään erilaisia vasta-
aineita, joten osa niistä mittaa 22 kDa:n lisäksi 
muitakin kasvuhormonimuotoja (35). Tulos-
tasoerojen vuoksi potilaan hoidon seurannassa 
tulee käyttää samaa kasvuhormonin ja IGF-1:n 

määritysmenetelmää.
Suomessa GHRH-arginiinistimulaatioko-

keessa todettua kasvuhormonin pitoisuutta 
alle 7,0 µg/l (20 mU/l) on pidetty osoituksena 
lääkekorvausoikeuteen riittävästä eritysvajeesta 
iästä, sukupuolesta tai painoindeksistä riippu-
matta. Masimoreliinikokeelle ei vielä tätä kir-
joitettaessa ole asetettu hoitosuosituksissa vas-
taavaa yhtenäistä raja-arvoa.

Kasvuhormonihoidon toteutus

Kasvuhormonihoito voidaan aloittaa, kun 
muut aivolisäkehormonipuutokset ovat hoi-
dossa. Kasvuhormoni voi teoriassa kiihdyttää 
kasvainsolujen kasvua mitoottisen vaikutuk-
sensa vuoksi. Aivolisäkeadenooma- ja kranio-
faryngioomapotilaiden kasvuhormonikorvaus-
hoitoa suositellaan aloitettavaksi yhden vuoden 
ja muiden kasvaintautien jälkeen viiden vuo-
den kuluttua kasvaimen hoidon päättymisestä 
(18,28). Jos kasvaimen aktivoitumisesta ilme-
nee merkkejä, kasvuhormonihoito keskeyte-
tään varotoimenpiteenä, vaikka fysiologisilla 

TAULUKKO 2. Aikuisten kasvuhormonipuutteen osoittamiseen käytetyt stimulaatiokokeet.

Stimulaatiokoe Kesto (min) Kasvuhormonipitoisuuden raja-arvo (µg/l) Viite

Insuliinihypoglykemia 120 < 3,0 (3)

< 5,1 (27,31)

< 3,0–5,0 (20)

< 3,5, painoindeksi < 25

< 1,3, painoindeksi 25–29,9

< 2,2, painoindeksi ≥ 30

(29)

Glukagoni 180–240 < 3,0 (3,19)

< 2,5–3,0 (ylipainoisilla pienempi) (27)

≤ 3,0, painoindeksi < 25

≤ 1,0, painoindeksi ≥ 25

(20)

GHRH-arginiini 90–120 < 11,0, painoindeksi < 25

< 8,0, painoindeksi 25–30

< 4,0, painoindeksi > 30

(3,20,27)

< 6,5 (M), < 9,7 (N), painoindeksi < 25

< 3,5 (M), < 8,5 (N), painoindeksi 25–30

< 2,2 (M), < 4,4 (N), painoindeksi > 30

(32)

< 4,1 (painoindeksin keskiarvo noin 30) (31)

Masimoreliini1 90 ≤ 5,1 (34)

≤ 2,8–5,1 (20,33)

1Kirjoitushetkellä ainoa HUS:n endokrinologian yksikön käyttämä stimulaatiokoe

GHRH = kasvuhormonin vapauttajahormoni; M = miehet; N = naiset; painoindeksin yksikkö = kg/m2
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annoksilla toteutetun hoidon ei ole todettu li-
säävän kasvainriskiä pitkässäkään seurannassa 
(27,36).

Kliinisen turvallisuustiedon puuttuessa kas-
vuhormonivalmisteita ei suositella käytettäväk-
si raskauden aikana eikä hedelmällisessä iässä 
olevien naisten hoidossa ilman ehkäisyä (18).

Nuorten aikuisten, jotka jatkavat lapsuu-
dessa aloitettua kasvuhormonihoitoa, annosta 
suositellaan pienentämään asteittain oireita 
ja IGF-1-pitoisuutta seuraten (37). Jos hoito 
on keskeytynyt, uusi aloitusannos on 50 % 
aiemmasta (18). Aikuisiässä alkaneen kasvu-
hormonipuutteen hoito aloitetaan suurenta-
malla annosta vähitellen niin, että tavoitellaan 
iänmukaista IGF-1-pitoisuutta (KUVA 3) (18). 
Kasvuhormonipuutteisen potilaan, jonka 

IGF-1-pitoisuudet hoidon alussa ovat nor-
maalit, hoidossa tavoitellaan IGF-1-pitoisuut-
ta iänmukaisen viitealueen ylärajalla.

Aikuisten päivittäinen ylläpitoannos on 
enimmillään 1,0 mg/vrk, yli 60-vuotiaiden 
alle 0,5 mg/vrk (18,27). Annosta pienenne-
tään IGF-1-pitoisuutta seuraten ikääntymisen 
tahdissa, ja hyvin iäkkäiden lääkitys voidaan 
lopettaa. Naiset tarvitsevat vaihdevuosiin tai 
estrogeenikorvaushoidon päättymiseen saak-
ka suurempia annoksia kuin miehet. Miesten 
herkkyys IGF-1:lle lisääntyy ikäännyttäessä, 
mikä aiheuttaa ylihoidon riskin. Kilpirauhas-, 
glukokortikoidi- ja sukupuolihormonikorva-
ushoitojen annoksia joudutaan joskus suuren-
tamaan kasvuhormonihoidon aineenvaihdun-
tavaikutusten vuoksi (18).

Alkukartoitus
 Ikä
 Sukupuoli
 Pituus, paino, painoindeksi, vyötärönympärys, verenpaine
 Elämänlaatumittaus (esim. SF-36)
 Glukoosi- ja HbA1c-arvot sekä lipidiprofiili
 Muiden aivolisäkehormonien puutokset on hoidettu
 Ei aktiivisia kasvaintauteja
 DXA-luuntiheysmittaus (harkinnan mukaan)

Kasvuhormonihoidon (somatropiini) aloitusannos
 Alle 30-vuotiaat: 0,3–0,5 mg/vrk
 30–60-vuotiaat: 0,2–0,3 mg/vrk
 Yli 60-vuotiaat: 0,1–0,2 mg/vrk
 Suun kautta otettavia estrogeenivalmisteita käyttävät naiset: 0,3–0,4 mg/vrk
 Diabetes, lihavuus, aiempi raskausdiabetes: 0,1–0,2 mg/vrk

Annosvasteen arviointi 1–2 kuukauden välein
 IGF-1-arvo viitearvorajojen keskellä
 Haittavaikutukset: turvotukset, nivel- ja lihaskivut tai jäykkyys (annoksen pienentäminen, 
 jos näitä todetaan)
 Elämänlaatumittaus
 Sentraalisen hypokortisolismin ja hypotyreoosin hoidon riittävyyden tarkistus

Ylläpitoannoksen tarkistus 6–12 kuukauden välein
 Hoitovaste (hoito lopetetaan, jos ei vastetta ensimmäisten 12 kk:n kuluessa)
 Haittavaikutukset (annoksen pienentäminen)
 Paino, vyötärönympärys, verenpaine
 IGF-1-arvo
 Glukoosi- ja HbA1c-arvot sekä lipidiprofiili (harkinnan mukaan)
 Muiden aivolisäkehormonien puutokset on hoidettu
 DXA-luuntiheysmittaus (harkinnan mukaan)

Kun ylläpitoannos on vakiintunut Jos annosta muutetaan

KUVA 3. Aikuisiällä alkaneen 
kasvuhormonipuutoksen hoi-
don aloitus ja seuranta (18).

Aikuisten kasvuhormonipuutos
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Kasvuhormonihoidon hyödyt ilmenevät 
6–12 kuukauden kuluttua hoidon alusta, ja 
hoito lopetetaan, jos potilaan vointi ei vuo-
den jälkeen ole parantunut (18,38). Kaikki 
potilaat eivät halua jatkaa ruiskehoitoa, mitä 
voidaan pitää osoituksena siitä, ettei hoito 
ole parantanut heidän elämänlaatuaan. Elä-
mänlaatukysely on standardoitu tapa arvioida, 
onko kasvuhormonihoidosta hyötyä (18).

Ylläpitoannoksen sopivuus tarkistetaan 

vuosittain (KUVA 3). Pitkäaikaisseurantaan 
kuuluvat glukoosi- ja rasva-arvojen sekä ve-
renpaineen mittaukset. Luuntiheysmittauksia 
suositellaan tehtäväksi potilaille, joiden luun-
tiheys on ollut heikentynyt kasvuhormoni-
hoitoa aloitettaessa. Osteoporoosin hoitoindi-
kaatiot ovat samat kuin muillakin. Liian suuri 
hoitoannos aiheuttaa pehmytkudosturvotus-
ta, nivel- ja lihaskipuja, puutumista, ranneka-
navaoireyhtymän ja insuliiniresistenssiä sekä 
heikentää glukoosinsietoa. Oireet väistyvät 
annoksen pienentämisen myötä. Meta-analyy-
sien mukaan kasvuhormonihoito lisää lihavien, 
ikääntyneiden ja Cushingin tautia sairastanei-
den diabetesriskiä (37). Diabetes ei kuiten-
kaan estä kasvuhormonihoitoa (18,27,28). 
Fysiologisilla pitoisuuksilla toteutettu kasvu-
hormonihoito ei aiheuta haittoja pitkäaikai-
sessakaan käytössä (36). Uusien pitkävaikut-
teisten somatropiinianalogien pitkäaikaisvai-
kutuksista ei ole vielä kattavaa tutkimustietoa. 

Lopuksi

Aikuisten kasvuhormonikorvaushoidon tar-
peellisuudesta ei vallitse yksimielisyyttä (39). 
Vielä tarvitaan entistä tarkempia tutkimus-
menetelmiä kasvuhormonipuutteen osoitta-
miseen ja hoitovasteen seurantaan sekä tietoa 
kasvuhormonivalmisteiden kustannustehok-
kuuksista erilaisissa potilasryhmissä. Kasvu-
hormonihoidon aloitus aikuisille on paikal-
laan silloin, kun hormonierityksen häiriö on 
osoitettu kiistattomasti eikä elintapahoidoilla 
ja täsmälääkkeillä saada riittävää vastetta kas-
vuhormonipuutteeseen sopiviin oireisiin. ■

Ydinasiat
	8 Tavallisimmat kasvuhormonipuutteen 

syyt ovat aivolisäkekasvaimet, synnyn-
näiset rakennepoikkeavuudet ja kranio-
faryngiooma.

	8 Kasvuhormonin puute on tavallisin pään 
alueen vammojen aiheuttamista hormo-
naalisista häiriöistä.

	8 Uusin kasvuhormonineritystä mittaava 
tutkimus on masimoreliinistimulaatiokoe.

	8 Aikuisten kasvuhormonipuutoksen hoito 
voi joskus olla terveydellisesti perustel-
tua, mutta hoidon yleisestä vaikuttavuu-
desta ei ole vahvaa näyttöä.

	8 Kasvuhormonin puute ja toisaalta ylihoi-
to altistavat glukoosiaineenvaihdunnan 
häiriöille.

	8 Kasvuhormonihoitoa saa määrätä vain 
lastennefrologian, lastenendokrinologian 
ja endokrinologian erikoisaloilla.
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