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Aliravitsemus on Eteld-Saharassa suuri terveysongelma, joka vaikuttaa lapsen kasvuun ja
kehitykseen seka lisda sairastavuutta ja kuolleisuutta.

Sikidaikainen aliravitsemus yhdistettyna syntyman jalkeiseen kasvupyrahdykseen muokkaa
yksilén metaboliaa ja assosioituu varhaiseen puberteettiin seka on riski aikuisidan
metabolisille sairauksille. Krooninen aliravitsemus on puolestaan assosioitu puberteetin
viivastymiseen.

Tutkimukseni on sekundaarianalyysi malawilaisesta Lungwenan Child Survival Study
kohorttiaineistosta, joka koostuu vuosina 1995-1996 ditiysneuvolaan osallistuneiden aditien
811 lapsesta, joiden kasvua ja kehitysta on seurattu syntymasta lahtien.

Tutkimukseen osallistuneiden 556 15-vuotiaan puberteettistatus maaritettiin Tannerin
asteikolla. Kroonisen aliravitsemuksen vaikutusta puberteettikehitykseen ja kuukautisiin
arvioitiin tutkittavilta kerattyjen kasvutietojen perusteella muodostettujen z-arvojen (HAZ,
zBMI) avulla. Ryhmien valisia yhteyksia tutkittiin Pearsonin chi-square-testilla.

Tyttojen sekundaaristen sukupuolipiirteiden mediaani oli B3P3 ja pojilla G3P2. 76 prosentilla
oli kuukautiset. Tytoista 7 prosentilla ja pojista 4 prosentilla puberteetti ei ollut vield alkanut.
Tyttojen kroonisen aliravitsemuksen sekd myo6hdisen puberteettistatuksen valilla 16ytyi
tilastollisesti merkitseva yhteys.

Loydokset tukevat hypoteesia malawilaisten nuorten myéhdisemmasta
puberteettikehityksesta ldnsimaalaisiin nuoriin verrattuna, mihin tytéilla krooninen
aliravitsemus assosioitui.
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1 JOHDANTO

Joka vuosi maailmaan syntyy noin 135 miljoonaa lasta. Vaestomaaraan suhteutettuna
eteldisessa Afrikassa syntyvyys on maailman suurinta. Lasten terveydentilaa arvioidaan usein
imevdiskuolleisuusluvulla ja alle viisivuotiaiden kuolleisuusluvuilla. Vuonna 2008 tuhannesta
elavana syntyneesta lapsesta kuoli viidenteen ikdvuoteen mennessa teollisuusmaissa viisi ja
Afrikassa 148 lasta. Suomessa kuolleisuusluku oli nelja. Malawissa alle viisivuotiaiden
kuolleisuusluku vuonna 1990 oli 245 ja vuonna 2013 68. Yleisimmat kuolinsyyt matalan
tulotason maissa ovat infektiosairaudet, kuten ripulitaudit, keuhkokuume, malaria, HIV/AIDS
ja jaykkakouristus. Aliravitsemus altistaa infektiosairauksille. Aliravitsemuksen uskotaan
aiheuttavan noin 30 prosenttia kaikista lasten kuolemista. Lapsikuolleisuus Afrikan maissa on
vahentynyt, mutta hitaasti. Talla tahdilla globaalit terveyserot uskotaan kaventuvan 50-100

vuoden kuluessa. (Malawi: Statistical profile.2015; Ashorn, 2010)

Matalan tulotason maiden nuorten puberteetista on vahan tutkimuksia lansimaalaisten
nuorten puberteettitutkimukseen verrattuna. Lansimaalaisten nuorten puberteetti on todettu
varhaistuvan viimeisimpien vuosikymmenten aikana (Aksglaede L et al., 2009; Biro FM et al,,
2013a; Liu YX et al., 2000). Vastaavaa trendia on havaittu myds matalan tulotason maissa, ja
voimakkaimmin kaupunkien kuin maaseutujen vaestdjen keskuudessa (Garnier D et al., 2005;
Jones LL et al., 2009; Kulin HE et al,, 1982). Muutoksen arvellaan johtuvan sosioekonomisen
aseman paranemisesta ja geneettisista tekijoistd. Myos ilmastosaasteiden roolia ilmié6n on

tutkittu (Soliman A et al,, 2014).

Aliravitsemus sikiokaudella yhdistettyna syntyman jalkeiseen kasvupyrahdykseen, aiheuttaa
varhaisen puberteetin (Proos L & Gustafsson ], 2012). Varhainen puberteetti yhdistetaan
lisddntyneeseen riskiin liittyen aikuisidn ylipainoon sekd metabolisiin sairauksiin kuten
hypertensioon, tyypin Il diabetekseen sekd premenopausaaliseen rintasyopaan (Connor,
2011).



Varhainen puberteetti lyhentad myos kasvukautta, jonka seurauksena nuoret jaavat
pituuskasvultaan lyhemmaksi ja synnyttavat lyhempia lapsia (Liu Y et al., 2000; Simondon KB
et al.,, 1998; Sommer, 2013).

Varhaiseen puberteettiin liitetdan myds sosiaalisia ongelmia. Varhainen puberteettikehitys
vaikeuttaa ruumiinkuvan ja sosiaalis-emotionaalisen kehityksen yhteensovittamista.
Pohjoismalawilainen tutkimus havaitsi, ettd mita varhaisemmalla idlla tytt6jen kuukautiset
alkoivat, sitd aikaisemmin he aloittivat seksuaalisen kanssakdymisen, menivat naimisiin ja

kavivat vahemman kouluja (Sommer, 2013).

Matalan tulotason maissa, kuten Malawissa, vdesto karsii pitkdan jatkuneesta
aliravitsemuksesta usein lapi eldman. Talloin sikiokautisen aliravitsemuksen jalkeen
ravitsemus ei korjaannu ja syntyman jalkeinen kasvupyrahdys jaa tapahtumatta ja lapset
pysyvat pienikasvuisina lapi elaméansa. Ndissa maissa nuorten puberteettikehitys kaynnistyy
myohemmin kuin ldnsimaalaisilla nuorilla (Connor, 2011; Kulin HE et al,, 1982; Simondon KB

et al., 1998; Soliman A et al., 2014).

Taman tutkimuksen tavoitteena oli maarittad 15-vuotiaiden Malawin maaseudun nuorten
puberteettistatus, seka tutkia syntymahetken, lapsuuden, prepubertaalisen sekd puberteetin
aikaisen aliravitsemuksen vaikutusta nuorten puberteettikehitykseen. Tarkoituksena oli
vertailla malawilaisten nuorten puberteettiajoitusta lansimaalaisten nuorten
puberteettiajoitukseen ja selvittda alkaako malawilaisten nuorten puberteetti aikaisemmin

pienipainoisena syntymisen myota vai myohemmin pitkdaikaisen aliravitsemuksen myota.

2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Lasten ja nuorten kasvu ja kehitys

[hmisen kasvu jaetaan kahteen osaan, sikiokautiseen kasvuun ja syntyman jdlkeiseen

kasvuun. Syntyman jdlkeinen kasvu jaetaan edelleen imevaisidan alkukasvuun, lapsuuden



kasvuun sekd murrosidn eli puberteetin kasvuun. Kasvukaudet ovat osittain paallekkaisia.
Kasvun eri vaiheilla on omat saitelymekanisminsa ja ndin ollen myos niiden hairiét ovat eri

tekijoiden aiheuttamia. (Dunkel, 2010b)

Sikioaikainen kasvu on voimakkainta raskauden keskivaiheilla ja on tdlléin hdirioaltein
ympdristoperdisille tekijoille. Mikali lapsen paino raskausviikkoihin ndhden on matala
puhutaan SGA- tai SFD-lapsista (‘small for gestational age’ ja ’small for date”).
Syntymadpainoon vaikuttavat geneettiset tekijat (50 %) sekad ymparistotekijat. (Dunkel,
2010b)

Ensimmainen elinvuosi syntyman jalkeen on nopeimman kasvun aikaa. Talloin ravitsemus on
keskeisin kasvuun vaikuttava tekija ja siten hairiot ravitsemuksessa heijastuvat kasvuun.
Imevaisidan kasvu jatkuu 2-5-vuotiaaksi. Lapsuuden kasvu alkaa 0,5-1,5-vuotiaasta ja menee
siten osittain paallekkdin imevaisian kasvun kanssa. Lapsuuden kasvu on tasaisesti
hidastuvaa keskilapsuudessa noin 6-8-vuotiaana ilmenevaa kasvupyrahdysta lukuun

ottamatta. Hitaimmillaan kasvu on juuri ennen murrosian kasvupyrahdysta. (Dunkel, 2010b)

2.1.1 Kasvun ja kehityksen seuranta

Kasvu on terveyden ja hyvinvoinnin mittari. Kasvuhairididen taustalla on monia syita. Yksilon
ravitsemustila heijastuu kasvuun. Aliravitsemus lisaa riskia sairastuvuuteen seka

kuolleisuuteen, minka vuoksi kasvun ja kehityksen tutkiminen on tarkeaa.

Kasvua seurataan muun muassa pituuskasvun, painon, padnymparyksen ja olkavarren
ympadrysmitan arvioinnilla. Kasvun seurantaan on luotu kansallisia ja kansainvalisia
kasvukayrid, joissa kasvua verrataan saman ikaisiin, saman pituisiin ja samaa sukupuolta
oleviin lapsiin. Lapsen pituuden, painon, idn sekd sukupuolen perusteella World Health
Organization (WHO) on luonut standardoituja kasvukayria, joiden avulla lapsen kasvua
voidaan arvioida. WHO julkaisi maaliskuussa 2006 uudet kansainvaliset kasvukayrat alle 5-
vuotiaille lapsille vanhojen, vuoden 1977 National Center for Health (NCHS/WHO) kdyrien
tilalle. Uusien kasvukayrien kayttoa suositellaan kansalliseen ja kansainvaliseen kdyttoon
arvioitaessa lasten aliravitsemusta. Uusien kasvukayrien pohjana kéytettiin terveiden lasten

kasvutietoja erilaisista etnisista taustoista. (Yang H & de Onis M, 2008)



Kasvua ja ravitsemuksellista tilaa arvioidaan WHO:n kasvukayrista z-arvoilla eli ikdan ja
sukupuoleen suhteutettuina poikkeamina keskihajonnasta. Z-arvoja ovat height-for-age z-
score (HAZ), weight-for-age z-score (WAZ), weight-for-height z-score (WHZ) ja body-mass-
index-for-age z-score (ZBMI) (WHO global database on child growth and malnutrition.).
Lyhytkasvuisuus kuvaa lasta, joka on kasvanut huonosti ikddnsa ndahden (height-for-age).
Lyhytkasvuisuus kertoo aliravitsemuksen pitkdaikaisvaikutuksesta vaestdssa eika ole
sensitiivinen lyhytaikaisiin muutoksiin ravitsemuksessa. Matala paino suhteessa pituuteen
(weight-for-height) eli pienipainoisuus kertoo sen hetkisesta ravitsemustilasta. Pienipainoiset
lapset eivat ole saaneet riittdvasti energiaa ruoasta ja voivat daritilanteessa olla kuoleman
vaarassa. Alipaino eli matala paino suhteutettuna ikdan (weight-for-age) kuvaa molempia
seka akuuttia ettd kroonista aliravitsemustilaa. Ylipaino kuvaa lasta, joka on liian painava
pituuteensa nahden. Yksilo voi olla samanaikaisesti ylipainoinen ja lyhytkasvuinen
ravitsemuksesta riippuen. (WHO global database on child growth and malnutrition.)
Painoindeksissa (BMI) paino suhteutetaan pituuden nelioon. Lapsilla kasvu ei ole tasaista,
minka vuoksi painoindeksi ei ole hyva kasvun mittari alle 6-vuotiaiden lasten arvioinnissa
(Cameron N, 2006). Yli 6-vuotiailla lapsilla ja nuorilla BMI voidaan suhteuttaa ikaan seka

sukupuoleen (ZBMI).

2.2 Puberteetti

Murrosikad on muutos lapsesta aikuiseksi niin anatomisesti, fysiologisesti kuin sosiaalisesti.

Hormonaalisesti murrosian aiheuttaa hypotalamus-hypofyysi-gonadi-akselin (HPG)
neuroendokriininen kypsyminen, mika johtaa gonadotropiinien erityksen lisddntymiseen.
Tama aiheuttaa kasvun kiihtymisen, sekundaariset sukupuolipiirteet sekad sukusolujen
muodostumisen ja kypsymisen myo6ta lisidntymiskyvyn. HPG-akseli vaikuttaa myds insuliinin,
kortisolin, kasvuhormonin seka insuliinin kaltaisen kasvutekijan IGF-1:n eritykseen. (Ellison,

2006)

Hypotalamus erittda gonadotropiinia vapauttavaa hormonia (GnRH), joka kulkeutuu

porttilaskimojarjestelmaa pitkin hypofyysin etulohkoon, mika lisaa follikuleita stimuloivan



hormonin (FSH) seka lutenisoivan hormonin (LH) eritysta. Aikuisilla GnRH-eritys tapahtuu
pulsseittain noin tunnin valein. Miehilld LH stimuloi kivesten Leydigin solujen
testosteronieritysta ja FSH yhdessa testosteronin kanssa stimuloi kiveskudoksen Sertolin
solut huolehtimaan siittidéiden kehittymisestd. Naisilla FSH ja LH yhdessa aikaansaavat
munasarjojen progesteronin ja estradiolin muodostumisen ja ndiden my6tda munasolun
kypsymisen ja irtoamisen sekd kohdun valmistautumisen mahdolliseen munasolun
hedelmoittymiseen. Mikali hedelmoittymista ei tapahdu kohdun paksuuntunut limakalvo
rapistuu pois aiheuttaen kuukautisvuodon. Jarjestelméan saately perustuu negatiiviseen feed-
back-systeemiin, jossa hormoneiden pitoisuudet veressa vaikuttavat niitd saatelevien
hormonien eritykseen. Gonadotropiinit aiheuttavat murrosiassa myos sekundaariset

sukupuolipiirteet. (Ellison, 2006)

HPG-akselin kypsyminen stimuloi my6s somatotrooppisen akselin aktiivisuutta, jonka
seurauksesta kasvuhormonin pitoisuus lisdantyy. Kasvuhormoni stimuloi paikallisesti
kohdekudoksesta erittyvan insuliinin kaltaisen kasvutekijan (IGF-1) maaraa. Yhdessa IGF-1 ja
kasvuhormoni aktivoivat luustolihaskudoksen ja luuston kasvua. Yhdessa ndma
hormonijarjestelmat saavat aikaan murrosian kasvupyrahdyksen. (Ellison, 2006)
Kasvunopeuden kiihtyminen murrosidassa muodostuu lapsuuden kasvun ja murrosian

kasvupyrahdyksen summasta (Dunkel, 2009).

Gonadostat-teorian (gonadostat theory) mukaan murrosidssa hypotalamuksen sensitiivisyys
negatiiviselle palautejarjestelmalle laskee, mika aikaansaa GnRH erityksen lisdantymisen.
Ensimmadinen merkki HPG-akselin aktivaation muutoksesta on tyt6illa 8-9-vuoden ikdisena ja
pojilla 1-2 vuotta mydhemmin ilmeneva yollisten LH-pulssien lisintyminen. On kuitenkin
edelleen epaselvad, mika lopulta aikaansaa HPG-akselin kdynnistymisen. On ehdotettu, etta
lisdmunuaisytimen erittimat sukupuolisteroidit varhaisessa murrosiassa vaikuttaisivat HPG-
akselin kyspymiseen. Myds leptiini-hormonin roolia puberteetin kdynnistymisessa on
tutkittu. On kuitenkin viela kiistanalaista, onko leptiini-pitoisuuden nousu puberteetin
aikaansaamaa vai onko silla merkitys puberteetin aikaansaajana. (Ellison, 2006) Viimeisen
vuosikymmenen aikana on myds l6ydetty uusi neuropetidi kisspeptin, jonka roolia

puberteetin kdynnistymiseen pidetdan merkittdvana (Soliman A et al,, 2014).



2.2.1 Puberteettikehityksen ajoitukseen vaikuttavat tekijat

Puberteetti on monimutkainen, lineaarisesti eteneva prosessi, jonka kdynnistavaa tekijaa ei
tarkasti tiedetd. Puberteetin kdynnistymiseen on todettu useita vaikuttavia tekijoitd, kuten

geeniperimd, rodulliset tekijat ja ravitsemustila.

Barkerin hypoteesin mukaan sikiokautisella kasvulla on yhteys yksilon aineenvaihduntaan
my06s myohemmalla ialla. Sikion aineenvaihdunta ohjelmoituu ymparéiviin elinoloihin
sopivaksi jo sikiokaudella (Dunkel, 2010b). Siki6kautisen aliravitsemuksen ja pienen
syntymapainon on todettu assosioituvan yksilon puberteettikehitykseen ja myohemmalla
ialla metabolisiin sairauksiin kuten lihavuuteen, hypertensioon ja insuliiniresistenssiin

(Connor, 2011).

Connor ym. (2011) mukaan sikiokautena tapahtuva ohjelmointi, joka on epdasuhdassa
syntyman jalkeiseen ravitsemukseen, johtaa varhaiseen puberteettiin seka aikuisidssa
metabolisiin sairauksiin (Connor, 2011). Hiirill4, jotka karsivat aliravitsemuksesta
sikiokaudella ja saivat syntyman jalkeen korkeaenergista ruokaa, saavuttivat puberteetin
varhaisemmalla ialld kuin verrokit, joskaan ero ei ollut suuri (Sanchez-Garrido MA et al,,
2013). Proos ym. (2012) tiivistivat katsausartikkelissaan, etta sikiokaudella
aliravitsemuksesta karsineiden yksiléiden ravitsemuksen myohempi korjautuminen johtaa
hormonaalisiin ja metabolisiin muutoksiin ja vaikuttaa ndin puberteettikehitykseen. Lapset
jotka sikiokaudella karsivat aliravitsemuksesta, ja jotka kayvat lapi syntyman jalkeen
kasvupyrahdyksen, aloittavat puberteettikehityksen varhaisemmin. Kuitenkaan varhaista
puberteettia ei ole yhdistetty yksindan postnataalisen aliravitsemuksen jalkeiseen
kasvupyrahdykseen tai sikidaikaiseen aliravitsemukseen ilman syntyman jalkeista

kasvupyrahdysta. (Proos L & Gustafsson |, 2012)

Sikidaikaisen metabolisen ohjelmoinnin vaikutus puberteettiin on havaittavissa etenkin
lansimaissa, joissa pienipainoisena syntyvat SGA-lapsien ravitsemustilanne parantuu
syntyman jalkeen. Nama lapset kdyvat lapi syntyman jalkeisen kasvupyrahdyksen ja heille
normaalipainoisina syntyneihin verrattuna varhaisemman puberteetin. Vastaavasti
varhaisempi puberteetti on havaittu myo6s matalan tulotason maista lansimaihin adoptoiduilla

nuorilla. (Proos L & Gustafsson ], 2012)



Matalan tulotason maissa aliravitsemus on enemmankin pysyva tila. Kroonisesti aliravituilla,
lyhytkasvuisilla nuorilla puberteetti on my6hassa (Kulin HE et al., 1982; Simondon KB et al,,
1998; Soliman A et al., 2014). Senegalilaisilla lyhytkasvuisilla tytéilla kuukautiset alkoivat
noin vuoden myohemmin kuin verrokeilla (Simondon KB et al., 1998). Vastaavasti
lansimaissa esimerkiksi Crohnin tautia ja anoreksiaa sairastavilla yksildilla on todettu

myo6hdisempi puberteettikehitys (Soliman A et al., 2014).

On havaittu, ettd puberteettikehitys on aikaistunut viime vuosikymmenina (Aksglaede L etal,,
2009; Biro FM et al., 2013a; Liu YX et al,, 2000; Soliman A et al., 2014). Lansimaissa tyttojen
kuukautisten alkamisika on aikaistunut 0,3 vuotta kymmenessa vuodessa vuodesta 1850
lahtien. Lansimaissa ilmi6 nayttaisi pysdahtyneen 50 vuotta sitten, mutta kehitysmaissa ilmio
jatkuu edelleen. (Dunkel, 2009) Etela-Afrikan valkoisen kaupunkilaisvdaeston kuukautisten
alkamisika laski 50 vuodessa 13,1 vuodesta 12,5 vuoteen ja mustan kaupunkilaisvdeston 14,9
vuodesta 12,4 vuoteen (Jones LL et al., 2009). Etiologisiksi tekijoiksi on mietitty mustan
vdeston heikompaa sosioekonomista asemaa, mutta myds rodullisilla tekijoilla ja
geeniperimalld on vaikutusta (Jones LL et al., 2009). Lihavuuden merkitysta ilmi66n on
tutkittu. Korkea BMI prepubertaalisesti on todettu johtavan murrosiian alkamiseen
varhaisemmalla ialld (Soliman A et al.,, 2014). Biro ym. (2013) nimesivat Yhdysvalloissa
longitudinaalisessa tutkimuksessaan painoindeksin (ZBMI) olevan rintojenkehityksen
alkamisian merkittavin vaikuttava tekija. Tutkimuksessa myos osoitettiin afroamerikkalaisten
tyttojen murrosidn olevan jaljessa valkoiseen vaestoon verrattuna (Biro FM et al., 2013b).
Salsberry ym. (2009) havaitsivat lisdksi, ettd afroamerikkalaiset tumma-ihoiset olivat
herkempia korkean painoindeksin vaikutuksille kuin valkoihoiset verrokit (Salsberry P] et al.,
2009). Myos tanskalaiset ovat osoittaneet, ettd prepubertaalinen korkea painoindeksi (ZBMI)
aikaistaa nopeimman pituuskasvunvaiheen (phv) tanskalaisilla nuorilla (Aksglaede L et al.,
2009) seka vaikuttaa myos poikien genitaalien kehitykseen seka LH-, FSH -tasoihin

positiivisesti (Sorensen K et al., 2010).

On tutkittu, voisiko varhainen puberteetti itsessaan altistaa myohemmalld ialla metabolisille
sairauksille. Pohjois-Suomalaisessa tutkimuksessa (Widen E et al., 2012)16ydettiin yhteys
varhaisen puberteetin seka lihavuuden, korkean diastolisen verenpaineen ja matalan HDL-

pitoisuuden valilla 31-vuotiaiden kohortissa syntyméapainosta ja lapsuusajan kasvusta



riippumatta. Kivimaki ym. (2008) puolestaan on aikaisemmin osoittanut, etta
prepubertaalinen BMI yhdessa kuukautisten varhaisen alkamisian kanssa on yhteydessa
aikuisian korkeaan BMI-arvoon. Tutkimuksessa ei kuitenkaan voitu sulkea pois pelkin

kuukautisten varhaisen alkamisidn vaikutusta aikuisidn BMI-arvoon. (Kivimaki M et al., 2008)

2.2.2 Puberteettistatuksen arviointi

Puberteettikehityksen sekundaarisia sukupuolipiirteitd arvioidaan Tannerin asteikolla.
Tytoilla arvioidaan rintojen kehitysta ja karvoitusta, pojilla kivesten ja peniksen kehitysta
seka karvoitusta. Rintojen kehitys arvioidaan asteikolla B1-B5: B1 lapsen rinta, vain nanni
koholla, B2 rinnan nuppuaste, rinta ja nannipiha ovat koholla ja rauhaskudos on
tunnettavissa, B3-4 rinta ja nannipiha kohoavat, B5 on kypsa rinta, jossa ndnnipiha on
laskeutunut rinnan tasolle ja vain nanni on koholla rinnasta. Pojilla arvioidaan genitaalien
kehitysta asteikolla G1-G5: G1 lapsen sukupuolielimet, G2 kivekset kasvavat, G3 penis
pidentynyt, G4 terska on ndhtavissa ja kivespussit tummentuneet, G5 aikuisen genitaalit.
Hapykarvoitusta arvioidaan molemmilla sukupuolilla asteikolla P1-P5: P1 on lapsen
karvoitus, P2 untuvaista karvoitusta, P3 karvoitus on tummentunutta, paksumpaa ja
karheampaa, P4 aikuistyypin karvoitus, mutta viela pienella alueella, P5 on aikuistyypin
karvoitus. (Dunkel, 2009; Dunkel, 2010a)

Sekundaaristen sukupuolipiirteiden lisdksi pituuskasvu kiihtyy puberteetissa merkittavasti.
Kasvun kiihtyminen on havaittavissa kasvukayrista. Kasvukayrista voidaan ndhdaan ika,
jolloin kasvupyrahdys alkaa, ja voidaan tunnistaa nopeimman kasvun vaihe ns. "peak height

velocity” (phv) (Wehkalampi K etal., 2011).



3 MENETELMAT

3.1 Tutkimusasetelma

Tutkimusaineisto on keratty prospektiivisena kohorttitutkimuksena. Tassa osa-

tutkimuksessa aineistosta on tehty sekundaarianalyysi.

3.2 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineisto perustuu Lungwena Child Survival Study (LCSS) kohorttiaineistoon, jossa
lapsia on seurattu heti syntymasta lahtien. LCSS-kohortti koostuu lapsista joiden aidit kavivat
aitiysneuvolassa Lungwenan terveyskeskuksessa kesdkuusta 1995 syyskuuhun 1996 ja jotka
suostuivat tutkimukseen. 795 didin eldavana syntyneistd 811 lapsesta muodostui kohortti ja
heidan kasvua ja kehitysta on seurattu intensiivisesti syntymasta 15 vuoden ikaan.
Tutkimusaineisto kattaa noin 95 % kaikista vastasyntyneista kyseiselld alueella (Espo M et al,,
2002).

Taman tutkimuksen osalta aineiston analysointi ja tietojen kasittely tehtiin 2013-2015

Tampereella. Kirjallisuuskatsaus ja lopullinen kirjoitusty6 tehtiin vuosina 2014-2016.

3.2.1 Tutkimuspaikka

Saharan eteldpuolella sijaitseva Malawi on yksi maailman kéyhimpia maita. Maassa asuu
lahes 16 miljoonaa asukasta, joista suurin osa asuu maaseudulla. Vuonna 2012 kaupungeissa
asui 16 prosenttia vdestosta. Elinajanodote miehilla on 58 vuotta ja naisilla 60 vuotta. Vuonna
2013 tuhannesta lapsesta 68 kuoli alle 5-vuotiaana. Yleisimpia kuolinsyita alle 5-vuotiailla
ovat malaria, akuutit hengitystieinfektiot, HIV sekd ennenaikainen syntyma. Kuoleman
todennakoisyys ennen 15 ikdvuotta on miehilld 26 prosenttia ja naisilla 23 prosenttia. (WHO
child growth standards and the identification of severe acute malnutrition in infants and

children.; Malawi: Statistical profile.2015)



Ainesto on keratty Lungwenassa, Mangochin alueella Etela-Malawissa. Kyldssa on ilmaista
terveydenhuoltoa tarjoava terveyskeskus, jonka hoidon piiriin kuuluu n. 17 000 asukasta

(Maleta K et al., 2003).

Malawin maaseudulla, Lungwenan kyldssa 18 kuukauden ikaisista lapsista 40 prosenttia on
alipainoisia (low weight for age -2SD), 4 prosenttia pienipainoisia (low weight for height -

2SD) ja jopa 70 prosenttia lyhytkasvuisia (low height for age -2SD) (Maleta et al. 2003).

3.2.2 Tiedon kerdamiseen kdytetyt metodit

Aineisto 1-12 kuukauden ikaisista lapsista kerattiin kuukausittaisilla kotikaynneilla. Yli 18
kuukauden ikdiset lapset kavivat terveyskeskuksessa. Punnitus tehtiin jousivaa’alla 100 g:n
tarkkuudella ja 12 kuukauden ikdisesta eteenpain digitaalivaa’alla 100 g:n tarkkuudella.
Pituus mitattiin paikallisten valmistamilla pituusmitoilla ja 5-vuotiaasta eteenpdin
Harpeneden stadiometrilla. Mittaustarkkuus oli 1-5 mm. Mittaukset, haastattelut ja fyysiset

tutkimuksen suorittivat koulutetut tutkimusassistentit.

15-vuotiaina tutkimukseen osallistuneille tehtiin somaattinen tutkimus, jossa
tutkimusaineiston keraaja maaritti heidan puberteettistatuksensa. Tutkimus suoritettiin
Lungwenan terveyskeskuksessa 2010 syyskuun ja 2012 huhtikuun vélisena aikana.
Tutkimusaineiston keraaja oli samaa sukupuolta kuin tutkittava. Puberteettistatus
madritettiin Tannerin asteikon mukaisesti. Ladkari ohjeisti tutkimusassistentit

puberteettistatuksen maarittamiseen. Tutkittavan oli mahdollista kieltaytya tutkimisesta.
Puberteettistatuksen lisdksi potilailta kerattiin tietoa terveyshistoriasta, sosioekonomisesta
taustasta, koulutuksesta, mahdollisesta ladkityksestd, keuhko-ongelmista, tuberkuloosista ja

raskauksista. Tiedot kerattiin henkilokohtaisessa strukturoidussa haastattelussa.

Tutkittavat saivat tutkimukseen osallistumisesta palkkioksi pienen lahjan, joka sisdlsi muun

muassa saippuan.

Tutkimukseen osallistuneille ei aiheutunut riskeja eika etuja.
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3.2.3 Sisaanottokriteerit

Tutkimuksen sisadnottokriteerit: LCSS kohortin jasen, suostumus fyysiseen tutkimukseen.

Poisrajaamiskriteereita tutkimuksessa ei ollut.

3.3 Tilastolliset menetelmat

3.3.1 Aineiston kasittely

Tampereen yliopiston kansainvalisen ladketieteen yksikon tyontekijat suorittivat LCSS-
tutkimuksen aineistojen tallentamiseen sahkdiseen muotoon. Tutkimusaineisto syotettiin

Excel-taulukkoon.

3.3.2 Otoskokolaskelma ja sen perustelu

Taman tutkimuksen otoskokolaskelma suoritettiin StatTools-otoskokolaskurin avulla.

Otoskokolaskuriin sijoitettiin halutuksi voimaksi 65 prosenttia ja tilastolliseksi
merkitsevyystasoksi nollahypoteesin hylkadmiseksi 5 prosenttia. WHO:n antropometrisella
laskurilla kohdepopulaation keskihajonnan estimaatiksi madritettiin 5-vuotiaiden tyttdjen

HAZ 0.3 SD = 1,41 cm. Néin ollen otoskooksi maaraytyi 489.
Syntymavaiheessa LCSS kohorttiin kuului 811 lasta, josta 5-vuotiaina tutkimuksessa oli

mukana 556. 15-vuotiaina tutkimukseen osallistui 539 nuorta. Nain ollen otos arvioitiin

riittavaksi halutun voiman takaamiseksi.

11



5 ANALYYSI

Tilastollinen analyysi suoritettiin SPSS 22 -tietojenkasittelyohjelmalla. Tutkimuksen
tilastollisissa ongelmissa auttoi Tampereen yliopiston terveystieteen yksikon lehtori Anna-

Maija Koivisto.

Tutkimuksessa madritettiin Malawin maaseudun nuorten puberteettistatus Tannerin

asteikkoa kayttden. Lisdaksi madritettiin tyttojen kuukautisanamneesi.

Puberteettistatus Tannerin asteikolla perustuu hapykarvoituksen maaraan ja sen jaotteluun
asteikolla P1-P5 seka pojilla genitaalien kehitykseen asteikolla G1-G5 ja naisilla rintojen
kehitykseen asteikolla B1-B5. Nadiden arvojen perusteella loimme uuden muuttujan,
laskemalla arvot yhteen (B tai G + P). Koska puberteettistatus Tannerin asteikolla perustuu
aineiston kerddjan arvioon, jaoimme tutkimuksessa puberteettistatuksen kolmeen osaan
mahdollisten arviointivirheiden vaikutuksen valttdmiseksi: Ei merkkeja puberteetista (2),

varhainen puberteetti (3-7) ja pitkalle kehittynyt puberteetti (8-10).

Kroonisesti aliravittujen ja saman kylan normaalisti kasvaneiden verrokkien

puberteettistatuksen seka kuukautisanamneesin eroja verrattiin.
Aliravitsemusta arvioitiin 12- ja 15-vuotiaina ikddn suhteutetun painoindeksin (ZBMI) seka
ikdan suhteutetun pituuden (HAZ) avulla. Nuoret jaettiin kahteen ryhmaan z-arvon

perusteella: aliravitut <-2 SD ja normaalisti kasvaneet >-2 SD.

Aliravitsemusta 1-60-kuukauden ikdisina arvioitiin ikdan suhteutetun pituuden mukaan.

Lapset jaettiin normaalipituisiin (HAZ >-2 SD) ja lyhytkasvuisiin (HAZ < —2 SD).

Lapset synnytetdaan Malawissa kotona, minka vuoksi 1 kk:n painoa kdytetdan tutkimuksessa

estimaattina syntymapainosta.

Z-arvot laskettiin WHO:n anthro-ohjelman avulla.
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Ryhmien vilisiad yhteyksia testattiin Pearsonin chi-square -testilla.

6 TULOKSET

Viiden vuoden seurannan jalkeen LCSS-kohorttiaineiston 811 lapsesta 556 (68,5 %) oli
mukana tutkimuksessa. Kuolleita seurannan aikana oli 192 (23,7 %) ja tutkimuksen
keskenjattaneita 63 (7,8 %). 15-vuotiaana tutkimuksessa oli

mukana 526 nuorta, joista 261 oli poikia ja 265 tyttoja. Tytoista 19 (3,6%) oli synnyttanyt ja

16 (2%) tytoista oli raskaana aineiston kerdyshetkella.

6.1 Puberteettistatus

Lungwenan kylan nuorten puberteettistatus 15-vuotiaana todettiin olevan hyvin varhaisella

asteella.

Tytot
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Kuva 1
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Kuvassa 1 esitetddn tyttdjen sekundaaristen sukupuolipiirteiden jakautuminen 15-vuotiaana.
Kahdeksan (1 %) kieltdytyi rintojen tutkimisesta ja 24 (3 %) hapykarvoituksen tutkimisesta.

Puberteettikehityksen mediaani rintojen kehityksessa tytoilla oli B3 ja karvoituksesta P3.

Kuvassa 2 esitetddn tyttdjen puberteettistatus Tannerin asteikon muuttujien B:n ja P:n
yhteenlaskettuna summana ja jako luokkiin ” ei merkkeja puberteetista”, "varhainen
puberteetti” ja "pitkalle edennyt puberteetti”. Tutkimukseen osallistuineista tytdista 17:11a (7
%) ei ollut viela merkkeja puberteetista, 178:1la (73,6 %) puberteetti oli alkuvaiheessa ja
47:11a (19,4 %) puberteetti oli pitkille edennyt. Synnyttdneista viidelld puberteettistatus oli

varhainen ja seitsemalla pitkaille edennyt.

Tyttojen puberteettistatus
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Ei Varhainen Pitkalle edennyt

Kuva 2

Tytoistd 27:n (10,1 %) kuukautiset eivat olleet alkaneet, 204:n (76,4 %) kuukautiset olivat
kaynnistyneet. 36 (13,5 %) tyttoa ei tiennyt olivatko kuukautiset alkaneet. Kuvassa 3

esitetdan kuukautisten alkaminen puberteettikehitysasteen mukaan.
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Kuvassa 4 esitetddn poikien sekundaaristen sukupuolipiirteiden jakautuminen 15-vuotiaana.
Kymmenen (1,2 %) kieltaytyi hapykarvoituksen tutkimisesta ja 12 (1,5 %) genitaalien

tutkimuksesta. Mediaani poikien genitaalien kehityksesta oli G3 ja karvoituksesta P2.
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Kuva 4
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Kuvassa 5 esitetddn vastaavasti poikien puberteettistatus Tannerin asteikon muuttujien G:n ja
P:n yhteenlaskettuna summana ja jako luokkiin ” ei merkkeja puberteetista”, “varhainen
puberteetti” ja "pitkalle edennyt puberteetti”. Pojista kymmenella (4 %) puberteetti ei ollut
viela kdynnistynyt, 223:1la (90,3 %) puberteetti oli alkuvaiheessa, 14:11a (5,7 %) puberteetti

oli pitkalle edennyt.

Poikien puberteettistatus
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Kuva 5

6.2 Puberteetti ja ravitsemustila

Tutkimuksessa selvitettiin myds ravitsemustilan yhteytta nuorten puberteettikehitykseen.
1, 2, 3 ja 12 kuukauden seka 3, 5, 12 ja 15 vuoden ikdisina poikien ravitsemustilan ja

puberteetin valilla ei I6ytynyt tilastollisesti merkitsevaa yhteytta.
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Sen sijaan tyttdjen ravitsemustilan sekd puberteettistatuksen ja kuukautisten valilla 16ytyi
tilastollista merkitseva assosiaatio. Taulukosta 1 havaitaan, etta tyttdjen kroonisesta
aliravitsemuksesta aiheutuvan lyhytkasvuisuuden (1, 2 ja 12 kuukauden seka 3 ja 5 vuoden
ikdisind) ja puberteettistatuksen valilla 10ytyi tilastollisesti merkitseva yhteys. Lapsuusialla
kroonisesta aliravitsemuksesta karsineilla tytoilla puberteetti oli selkedsti varhaisemmalla

asteella verrattuna tyttoihin, joiden pituus lapsuusialla oli normaali.

Taulukosta 2 havaitaan vastaava yhteys 12- ja 15-vuotiaiden ikdan suhteutetun painoindeksin
(ZBMI) mukaisesti alipainoisten tyttojen seka puberteettistatuksen valilla. Alipainoisilla
tytoilla merkittavalla osalla puberteetista ei viela ollut kliinisesti havaittavia merkkeja, kun
taas normaalipainoisilla suuremmalla osalla puberteetti oli jo pitkille edennyt. Taulukko 2
nayttaa myos, ettd vastaavaa tilastollista merkitsevyytta ei voitu osoittaa 12- ja 15-vuotiaiden

lyhytkasvuisten (HAZ) tyttdjen puberteettistatuksen osalta.

Taulukossa 3 kuvataan eri ikdkausina lyhytkasvuisten tyttojen ja kuukautisten valinen yhteys.
Taulukon perusteella todetaan, etta tilastollisesti merkittdava assosiaatio 16ytyi vain yhden
kuukauden ikdisina lyhytkasvuisten (HAZ) tyttojen sekd kuukautisten osalta. Pienikokoisina
syntyneista tytoista oli merkittavasti pienemmalla osalla kuukautiset alkaneet verrattuna
normaalipituisina syntyneiden tyttojen tilanteeseen. Taulukosta 2 on nahtavissa
vastaavanlaista trendia myds muina ikdkausina, mutta tilastollisesti merkitsevaa yhteytta ei

voitu osoittaa.

Lyhytkasvuisilla (HAZ) 12-vuotiailla tytoilla merkittavasti pienemmalla osalla kuukautiset
olivat alkaneet verrattuna normaalipituisiin tyttoihin (p=0,048). Vastaavaa trendia oli
havaittavissa myos 15-vuotiaina lyhytkasvuisilla (HAZ) tyt6illa, mutta ikddn suhteutetun
painoindeksin (zBMI) mukaan alipainoisten ja normaalipainoisten tyttdjen kuukautisten

esiintyvyydelld vastaavaa trendia ei ollut havaittavissa. (Taulukko 4)
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Taulukko 1 - Tyttojen ravitsemustilan (1,2,3,12,36,60 kk) yhteys puberteettistatukseen

Ei merkkeja Varhainen Pitkdlle edennyt | Yhteensa p-arvo*
puberteettia puberteetti puberteetti
HAZ** 1 kk 8 45 6 59 0,033
n (4,2 %) (23,4 %) (3,1 %) (30,7 %)
<-2SD %
6 101 26 133
>-2SD (3,1 %) (52,6 %) (13,5 %) (69,3 %)
HAZ 2 kk 11 83 15 109 0,042
<-2SD (5,5 %) (41,7 %) (7,5 %) (54,8 %)
3 65 22 90
>-2SD (1,5 %) (32,7 %) (11,1 %) (45,2 %)
HAZ 3 kk 9 61 10 80 0,03
<-2SD (4,7 %) (31,9 %) (5,2 %) (41,9 %)
4 81 26 111
>-2SD (2,1 %) (42,4 %) (13,6 %) (58,1 %)
HAZ 12 kk 13 111 19 143 0,004
<-2SD (6,2 %) (53,4 %) (9,1 %) (68,8 %)
3 41 21 65
>-2SD (1,4 %) (19,7 %) (10,1 %) (31,2 %)
HAZ3 v 16 118 36 170 0,048
<-2SD (7,4 %) (54,4 %) (16,6 %) (78,3 %)
0 39 8 47
>-2SD (0 %) (18 %) (3,7 %) (21,7 %)
HAZS5v 11 78 14 103 0,023
<-2SD (4,9 %) (34,7 %) (6,2 %) (45,8 %)
5 86 31 225
>-2SD (2,2 %) (38,2 %) (13,8 %) (54,2 %)
*HAZ = Hight-for-age-z-score, **Pearson chi square ***BMI = bodymassindex
Taulukko 2 - Tyttojen ravitsemustilan (12,15 v) yhteys puberteettistatukseen
Ei merkkeja Varhainen Pitkalle edennyt | Yhteensa p-arvo
puberteetista puberteetti puberteetti
HAZ 12 v n|>5 35 8 48 0,073
<-2SD % | (3,5 %) (24,5 %) (5,6 %) (33,6 %)
>-2SD 2 70 23 95
(1,4 %) (4 %) (16,1 %) (66,4 %)
HAZ 15 v 7 37 8 52 0,103
<-2SD (2,9 %) (15,3 %) (3,3 %) (21,5 %)
>-2SD 10 141 39 190
(4,1 %) (58,3 %) (16,1 %) (78,5 %)
ZBMI ***12 v 2 25 1 28 0,038
<-2SD (1,4 %) (17,5 %) (0,7 %) (19,6 %)
>-2SD 5 80 30 115
(3,5 %) (55,9 %) (21 %) (80,4 %)
ZBMI15 v 7 15 1 23 <0,05
<-2SD (2,9 %) (6,2 %) (0,4 %) (9,5 %)
>-2SD 10 163 46 219
(4,1 %) (67,4 %) (19 %) (90,5 %)
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Taulukko 3 - Tyttdjen ravitsemustilan (1,2,3,12,36,60kk) yhteys kuukautisiin

Ei kuukautisia Kuukautiset Yhteensa p-arvo
HAZ 1 kk n 9 41 50 0,05
<-2SD % (5,1 %) (23,2 %) (28,2 %)
10 117 127
>-2SD (5,6 %) (66,1 %) (71,8 %)
HAZ 2kk 16 93 109 0,519
<-2SD (8,3 %) (48,4 %) (56,8 %)
9 74 83
>-2SD (4,7 %) (38,5 %) (43,2 %)
HAZ 3 kk 11 76 87 1,0
<-2SD (5,9 %) (40,4 %) (46,3 %)
13 88 101
>-2SD (6,9 %) (46,8 %) (53,7 %)
HAZ 12 kk 20 123 143 0,658
<-2SD (9,7 %) (59,4 %) (69,1 %)
7 57 64
>-2SD (3,4 %) (89,1 %) (30,9 %)
HAZ3 v 22 145 167 0,302
<-2SD (10,3 %) (68,1 %) (78,4 %)
3 43 46
>-2SD (1,4 %) (20,2 %) (21,6 %)
HAZS5v 14 93 107 0,839
<-2SD (6,5 %) (42,9 %) (49,3 %)
13 97 110
>-2SD (6,0 %) (44,7 %) (50,7 %)
Taulukko 4 - Tyttdjen ravitsemustilan (12,15v) yhteys kuukautisiin
Ei kuukautisia Kuukautiset Yhteensa p-arvo
HAZ 12 v n 14 36 50 0,048
<-2SD % | (10,4 %) (26,7 %) (37 %)
>-2SD 12 73 85
(8,9 %) (54,1 %) (63 %)
HAZ 15 v 8 49 57 0,535
<-2SD (3,5 %) (21,3 %) (24,8 %)
>-2SD 19 154 173
(8,3 %) (67 %) (75,2 %)
Z/BMI12v 7 20 27 0,326
<-2SD (5,2 %) (14,8 %) (20 %)
>-2SD 19 89 108
(14,1 %) (65,9 %) (80 %)
ZBMI15 v 3 17 20 0,713
<-2SD (1,3 %) (7,4 %) (8,7 %)
>-2SD 24 186 210
(10,4 %) (80,9 %) (91,3 %)
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7 POHDINTA

7.1 Tutkimuksen tulos

Tutkimuksen tarkoituksena oli maarittia 15-vuotiaiden Malawin maaseudun nuorten
puberteetti seka tutkia, onko ravitsemustilalla eri ikdkausina vaikutusta

puberteettikehityksen aikatauluun.

Tutkimus osoitti, ettd Lungwenan kylan nuorten puberteettikehitys on hyvin varhaisella
asteella ikdan suhteutettuna. 15-vuotiaana suurimmalla osalla puberteetti on kuitenkin jo
alkanut. Vain 2 prosentilla tytdista ja 1 prosentilla pojista ei ollut minkaanlaisia merkkeja
puberteetista (G/B+P <3). 10 prosentilla tytdista ei vielad ollut kuukautisia ja 13 prosenttia
vastasi, ettei tiennyt ovatko kuukautiset alkaneet. 76 prosentilla tytoista kuukautiset olivat
alkaneet. 15-vuotiaiden poikien kivesten kehitysvaiheen mediaani oli G3 ja karvoituksesta P2,

naisilla rintojen kehityksen mediaani 15-vuotiaana oli B3 ja karvoituksen P3.

Tutkimuksessa ei maaritetty murrosian kasvupyrahdyksen ajoitusta. Tutkittavista kerattiin
tietoa puberteetista vain 15 ikdvuoden kohdalla. Nain ollen tutkimuksessa ei pystyta

osoittamaan, milloin Malawin maaseudun nuorten puberteetti keskimdarin alkaa ja milloin se

paattyy.

Kroonisesti aliravituilla Lungwenan kylan tyto6illa puberteetti on varhaisemmalla asteella 15-
vuotiaana. Tyttdjen osalta tutkimuksessa 10ytyi tilastollisesti merkitseva yhteys useina eri
ikdkausina mitattuna kroonisen aliravitsemuksen ja sekundaaristen sukupuolipiirteiden

valilla seka syntymahetkelld lyhytkasvuisten ja kuukautisten valilla.

Kuukautisia on pidetty selkedna ja yksiselitteisend muuttujana puberteettia tutkittaessa.
Tassa tutkimuksessa tytoille annettiin myos vaihtoehto "en tieda”. Tutkimuksessa kerattiin
myos tieto kuukautisten alkamispaivimaarastd, mutta myos ne tytdistad joiden kuukautiset

evat olleet alkaneet ja jotka eivit tienneet kuukautisten alkamisesta olivat vastanneet
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kuukautisten alkamispdivamaaran. Ndin ollen arvioimme kuukautisten alkamispaivamaaran
epaluotettavaksi. Vastaavaa ongelmaa havaittiin senegalilaisessa tutkimuksessa. Tyttojen
aidit olivat mukana haastattelutilanteessa ja vastasivat tyttdjen puolesta

kuukautiskysymykseen, mikali tytot eivat ymmartaneet kysymysta (Garnier D et al., 2005).

Tilastollinen merkitsevyys aliravitsemuksen ja puberteetin valille ilmeni tutkimuksessa
selkedmmin ravitsemustilan ja sekundaaristen sukupuolipiirteiden valille. Sekundaariset
sukupuolipiirteet arvioi ulkopuolinen tutkimusassistentti. Ndin ollen voidaan olettaa,
tutkimusolosuhteet huomioon ottaen, etta tyt6illa sekundaaristen sukupuolipiirteet antavat
luotettavamman kuvan malawilaisten nuorten puberteettiasteesta tdssa tutkimuksessa. Tdma
voi my0s osaltaan selittda miksi aliravitsemuksen ja sekundaaristen sukupuolipiirteiden
valille 16ytyi tutkimuksessa enemman tilastollista merkitsevyytta kuin aliravitsemuksen ja

kuukautisten.

Poikien puberteetti 15 vuoden idssa oli varhaisessa vaiheessa ja timéan vuoksi suurin osa
pojista sijoittui ryhmaan "varhainen puberteettistatus” ja miksi ryhmat "puberteetti ei ole
vielad alkanut” ja "pitkalle edennyt puberteetti” jaivat hyvin pieneksi. Tilastollista
merkitsevyyttd puberteettistatuksen ja ravitsemustilan valille ei saatu. Poikien puberteettia
tutkimuksessa arvioivat koulutetut tutkimusassistentit, joilla ei ollut sairaanhoitoalan
koulutusta. Nédin ollen virheellisyytta sekundaaristen sukupuolipiirteiden arvioinnissa voi
esiintyd. Tanskalaisessa tutkimuksessa poikien kivekset tutkivat lasten endokrinologit

Praderin orchidometri -malleja apuna kadyttden (Sorensen K et al.,, 2010).

Virhetta sekundaaristen sukupuolipiirteiden arvioinnissa pyrittiin vahentamaan
kouluttamalla assistentit hyvin Tannerin asteikon kayttoon. Tutkimuksesta kieltaytyvien
madaraa pyrittiin vahentamaan valitsemalla tutkittavalle samaa sukupuolta oleva tutkija.
Sekundaaristen sukupuolipiirteiden arvio Tannerin asteikolla perustuu tutkijan
subjektiiviseen arvioon. Lisdksi tutkimusassistentteja oli useita, mika lisad virheen
mahdollisuutta. Virhearviointien vaikutuksen vihentamiseksi kdytimme tutkimuksessa
muuttujana Tannerin asteikon muuttujien yhteenlaskettua summaa. Yhteenlaskettu summa

oli edelleen jaettu kolmeen ryhmaan “ei merkkeja puberteetista”, “varhainen puberteetti” ja

"pitkalle edennyt puberteetti”.
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Aineiston keraamisen liittyvia virheenmahdollisuuksia on pyritty vihentdmaan suorittamalla
mittaukset mahdollisimman standardoidusti ja koulutettujen tutkimusassistenttien toimesta.

My0s aineiston syottdminen digitaaliseen muotoon suorittivat koulutetut tutkimusassistentit.

LCSS-tutkimusaineisto on todettu kattavan noin 95 prosenttia kaikista vastasyntyneista
Lungwenan kylan alueella (Espo M et al., 2002). 811 mukana olleesta lapsesta 556 nuorta (68
%) oli mukana tutkimuksessa viiden vuoden kohdalla. Vain kahdeksan prosenttia keskeytti
tutkimuksen. Loput 24 prosenttia menehtyivat viiden vuoden seurannan aikana. 15 vuoden
jalkeen tutkimuksessa mukana oli 526 nuorta. Voidaan arvioida, ettd vield 15 vuoden jalkeen

aineisto edustaa hyvin Malawin maaseudun vaestda.

Otoskokolaskelmien mukaan riittdvan voiman saavuttamiseksi otoskooksi maaraytyi 489.
Tutkimuksessa viela 15 vuoden jdlkeen nuoria oli 526, joka ylittda otoskooksi arvioidun

maaran, lisaten tutkimuksen luotettavuutta.

Taman tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd Malawin maaseudun nuorten
puberteettikehitys on alkanut 15 vuoden idssa, mutta kehitys on vield varhaisessa vaiheessa
seka tytoilla ettd pojilla. Tyttdjen osalta on myds osoitettavissa yhteys pitkdan jatkuneen
aliravitsemuksen ja sekundaarisin sukupuolipiirtein arvioidun viivdstyneen puberteetin
valilla. My0s alipaino (ZBMI) 12 ja 15 vuoden ikdisena oli yhteydessa sekundaarisin
sukupuolipiirtein arvioituun viivastyneeseen puberteettiin. Myds lyhytkasvuisuus (HAZ<-2

SD) syntymahetkella oli yhteydessda myohdisempadn kuukautisten ilmaantuvuuteen.

7.2 Vertailu aiempaan tutkimustietoon

Tyto6illa murrosika alkaa tavallisesti rintojen kehityksella ja karvoituksen ilmaantumisella,
minka jalkeen on havaittavissa nopea pituuskasvun vaihe. Kuukautiset alkavat murrosian
loppuvaiheessa eikad kuukautisten jalkeen pituuskasvua juuri tapahdu. Kuukautiset alkavat
usein murrosidn loppupuolella, noin 2,2 vuotta rintojen kehityksen jalkeen, Tannerin

asteikolla B4P4 -vaiheessa (Dunkel, 2009).
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Suomalaisen Kkirjallisuuden perustella kdytetdan termia viivastynyt puberteetti, mikali tytoilla
B2-astetta ei ole saavutettu 13 vuoden idssa ja pojilla, mikali G2-astetta ei ole saavutettu 13,5
vuoden idssa (Dunkel, 2010c). Suomessa tytot saavuttavat kasvupyrahdyksen nopeimman
vaiheen 12,1 vuoden idssa ja pojat 14,1 vuoden idssd. Suomessa murrosika alkaa
sukupuoliominaisuuksien kehittymiselld, nopeimman kasvun vaihe ajoittuu tytoilla 40 %
B2P3-P5 -vaiheeseen. Pojilla pituuskasvun nopein vaihe ajoittuu G4-vaiheeseen (Dunkel,
2010a). Tanskalaisessa laajassa poikien puberteettitutkimuksessa, jossa poikien kivesten
kokoa tutkittiin eri-ikdisina, tason G5 keski-ika oli 14,3 vuosina 2006-2008 (Sorensen K et al.,
2010).

Senegalilaisten kroonisesta aliravitsemuksesta karsineiden tyttdjen rintojen kehitys alkoi n.
11,5-13,8-vuotiaina ja kehitys paattyi 15,5-16,5-vuotiaina. Kuukautiset alkoivat keskimaarin

B5-vaiheessa (Garnier D et al,, 2005).

Suomalaisilla ja tanskalaisilla nuorilla puberteettikehitys on keskimaarin pidemmalla 15-
vuoden ikaisind kuin Lungwenan kylan nuorilla. Mediaani malawilaisten nuorten
sekundaarisista sukupuolipiirteista oli B3P3. Tuolloin kuukautiset olivat alkaneet 76
prosentilla tytoistd. Tutkimuksessamme arvioitiin puberteettiaste vain 15-vuotiaina, joten
tarkkaa alkamisikda ja loppumisikda ei malawilaisten nuorten puberteetille pystyta
madrittamaan. Lungwenan kylan nuorten tyttojen puberteetti myotdilee kroonisesti
aliravittujen Senegalin maaseudun tyttdjen puberteetin ajoitusta. Senegalilaisilla tytoilla
kuukautiset kuitenkin alkoivat keskimaarin rintojen kehityksen ollessa Tannerin asteikolla
B5, kun taas yli 70 prosentilla malawilaisista nuorista kuukautiset olivat alkaneet, vaikka

mediaani puberteettistatuksesta oli B3P3 (Garnier D et al., 2005).

Puberteettitutkimusten tulosten vertailu on vaikeaa. Connor ym. (2011) totesi
katsausartikkelissaan, ettd puberteettistatus-tutkimuksissa on kaytetty useita erilaisia malleja
ja metodeita, jotka tekevat tutkimusten vertailusta ongelmallista. Puberteetin tutkimisessa
esiintyy useita muuttujia, esimerkiksi kasvupyrahdyksen alkamisikd, nopeimman kasvun
vaihe (phv) (Wehkalampi K et al., 2011)kivesten koko (Kulin HE et al., 1982; Sorensen K et
al,, 2010)adnenmurros, kuukautiset (Garnier D et al., 2005; Jones LL et al., 2009)ja rintojen
kehitys (Biro FM et al., 2013b; Garnier D et al., 2005; Kulin HE et al., 1982). Tassa

tutkimuksessa kaytettiin sekundaarisista sukupuolipiirteistd uutta muuttujaa, Tannerin
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asteikolla arvioidun puberteetin yhteenlaskettua summaa. Kirjallisuudesta ei 16ytynyt muita
tutkimuksia, joissa olisi kdytetty puberteettistatuksen arvioinnissa vastaavaa muuttujaa.
Useissa tutkimuksissa sekundaarisia sukupuolipiirteita arvioitiin joko kivesten tai rintojen
koon avulla ja karvoituksen osuus jatettiin pois. Tutkimuksissa keskityttiin joko poikiin tai
tyttoihin. Ongelmallista tulosten yleistettdvyyden kanssa on myds, etta
puberteettikehitykseen vaikuttaa monet tekijat mm. sosioekonominen asema, etnisyys ja

elaman muutokset (Proos L & Gustafsson ], 2012).

Syntymadpainon vaikutusta puberteettikehitykseen kehitysmaissa ei pystyta tarkkaan
tutkimaan, koska tarkka syntymapaivaa ei ole yleensa tiedossa kuten lansimaissa. Tassa
tutkimuksessa kaytettiin syntymdapainon estimaattina painoa 1 kk:n idssa. Vastaavaa

ongelmaa on raportoitu my®ds kirjallisuuskatsastuksessa (Connor, 2011).

Soliman ym. (2014) nimeaa katsausartikkelissaan ravitsemuksen yhdeksi keskeisimmaksi
puberteettiin vaikuttavaksi tekijaksi. Lihavuuden on todettu johtavan aikaiseen puberteettiin
seka tytdilla (Soliman A et al,, 2014) etta pojilla (Sorensen K et al., 2010). Varhainen
puberteetti edelleen on todettu riskitekijaksi metabolisiin sairauksiin kuten ylipainoon,
sydan- ja verisuonisairauksiin ja typin Il diabetekseen (Connor, 2011; Kivimaki M et al., 2008;
Soliman A et al., 2014). My06s matala syntymdapaino itsessddn on todettu altistavan aikuisidn
metabolisille sairauksille. My6s yksindan varhainen puberteetti on todettu olevan riskitekija
aikuisidn elintapasairauksille (Widen E et al., 2012). Tutkimuksessa hiirilla, jotka karsivat
aliravitsemuksesta sikiokaudella, mutta saivat syntyman jalkeen runsasenergista ravintoa,
todettiin varhaisemmat merkit puberteetista kuin verrokeilla, jotka karsivat
aliravitsemuksesta sikiokaudella, eivdtka saaneet vastaavaa runsasenergista dieettia
syntyman jalkeen (Sanchez-Garrido MA et al.,, 2013). Myo6s Proos ym. (2012) tiivistaa
katsausartikkelissaan, etta yksilot, jotka syntyivat alipainoisina, mutta syntyman jalkeen
lapikavivat kasvupyrahdyksen lapikavivat varhaisen puberteetin (Proos L & Gustafsson |,
2012). Krooninen aliravitsemus ja lyhytkasvuisuus sen sijaan assosioituu myohaiseen
puberteettiin kehitysmaissa (Garnier D et al., 2005; Kulin HE et al., 1982; Soliman A et al,,
2014).
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7.3 Lopuksi

Tutkimuksessa havaittiin, ettd Malawin maaseudun nuorten puberteetti on seka pojilla etta
tytoilla 15 vuoden idssé vield varhaisella asteella verrattuna kirjallisuuden perusteella
lansimaihin seka Eteld-Afrikan vaeston kaupunkilaisiin nuoriin. Tyttdjen krooninen
aliravitsemus ja syntymahetken lyhytkasvuisuus assosioitui my6hdiseen

puberteettikehitykseen.

Tutkimuksen tulosta selittda Proosin ym. (2012) kirjallisuuskatsauksessa esiin tuoma
hypoteesi, jonka mukaan SGA-lapset, jotka syntymansa jalkeen lapikavivat
kasvupyrahdyksen, tavoittivat puberteetin varhaisemmin kuin normaalipainoisina syntyneet
lapset, jotka syntyman jdlkeen karsivat aliravitsemuksesta, tai SGA-lapset, jotka eivat
syntyman jalkeen kdyneet lapi kasvupyrahdysta. Barker on esittdnyt aiheeseen liittyen
hypoteesin jo vuonna 1989 aineenvaihdunnan ohjelmoitumisesta ympariston hallitseviin
olosuhteisiin. Mikali sikidaikaiset olosuhteet ovat epasuhdassa syntyman jalkeiseen
ravitsemustilanteeseen altistaa tama varhaiseen puberteettiin ja my6hdisemmalla idlla
metabolisiin sairauksiin. Pitkddn jatkuneena aliravitsemus sen sijaan on my6s aiemmissa
tutkimuksissa assosioitu viivastyneeseen puberteettiin (Kulin HE et al., 1982; Soliman A et al,,

2014).

Taman tutkimuksen osalta pelkka pieni syntyméapaino ilman syntyman jalkeista
kasvupyrahdysta ei assosioidu varhaiseen puberteettiin. Malawin maaseudun 15-vuotiaiden

tyttojen krooninen aliravitsemus assosioitui puberteetin viivastymiseen.

Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia aikuisidan sairauksia samassa populaatiossa. Voidaanko
ajatella, ettd myohdinen puberteetti toimii suojaavana tekijana aikuisian metabolisille
sairauksille, vaikka yksilot olisivat kdrsineet sikiokaudella aliravitsemuksesta ja Barkerin
hypoteesin mukaan ndin ollen olisivat lapikdyneet metabolisen ohjelmoinnin, joka altistaa
aikuisidn metabolisille sairauksille. Voidaanko siis olettaa, ettd mikali yksilon ravitsemustila
pysyy syntyman jalkeen muuttumattomana, ei riskia varhaiselle puberteetille eika
metabolisille sairauksille ole? My6s kroonisen aliravitsemuksen vaikutus luuston kehitykseen

olisi mielenkiintoista tutkia.
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