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TIIVISTELMA

Pakkala, P. 2024. Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun vaikuttavuus: Lihavuusleikkauspoti-
laiden kehonkoostumuksessa ja fyysisessd toimintakyvyssa tapahtuneet muutokset hoitopolun
aikana — tuloksia liikuntalddketieteen poliklinikalta. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyvéskylén
yliopisto, Liikuntaldiketieteen pro gradu -tutkielma, 95 s., 3 liitetta.

Lihavuuden leikkaushoito on yleistynyt lihavuuden hoitomuotona viimeisten vuosikymmenten
aikana samaan aikaan, kun myos lihavuuden esiintyvyys on noussut. Leikkaushoidolla saavu-
tetaan tutkimusten mukaan parhaat tulokset niin painonpudotuksessa kuin lihavuuden liitén-
ndissairauksissa. Elintapojen muuttaminen on merkittdvéssd roolissa potilaiden hoidossa ja
myo0s litkunnan lisddmistd suositellaan hoitoprosessin alusta l&htien. Tamén pro gradu -tutki-
muksen tarkoituksena oli selvittdd Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun vaikuttavuutta 6—18
kuukauden seurannassa huomioiden liikuntaldiketieteen poliklinikan toteuttama yksilollinen
litkuntahoito. Tutkimuksen aiheena olivat potilaiden kehonkoostumuksessa ja fyysisessé toi-
mintakyvyssé tapahtuneet muutokset, joiden liséksi tarkasteltiin eroa painonpudotuksessa leik-
kausmenetelmien valill.

Tutkimuksen aineisto keréttiin Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala Novan liikuntalddke-
tieteen poliklinikan sdhkoisesté potilastietojarjestelmaistd, ja aineisto sisdlsi 119 potilaan tietoja,
joista 89 sisdllytettiin tutkimukseen (tutkittavien keski-ikd 47,5 v, naisia 76 %). Tutkielman
muuttujina olivat antropometriset muuttujat (paino, BMI), kehonkoostumusmuuttujat (rasva-
massa, rasvaprosentti, viskeraalirasva, lihasmassa) seké fyysisen toimintakyvyn mittarit (puris-
tusvoima ja 6-minuutin kivelytestin tulos). Muutoksia tarkasteltiin kolmessa aikapisteessi:
preoperatiivisesti sekd 6 ja 18 kuukautta leikkauksen jédlkeen. Tutkimuksen kehonkoostumus-
tiedot perustuvat bioimpedanssi eli BIA-mittaukseen. Fyysisen toimintakyvyn mittaukset on
toteutettu poliklinikan fysioterapeutin vastaanotolla.

Lihavuusleikattujen painossa ja kehonkoostumusmuuttujissa havaittiin tilastollisesti merkitse-
vad laskua 6-18 kuukauden seurannassa (kaikki p<0,001), mutta 6 ja 18 kuukauden viliset erot
eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Kavennus- ja ohitusleikkauksen vélilld havaittiin tilas-
tollisesti merkitsevé ero 6 kuukauden kohdalla seké kiloina, ettd suhteellisena painonpudotuk-
sena ilmoitettuna (p=0,003/p<0,001), mutta 18 kuukauden kohdalla merkitsevét erot menetel-
mien vililld hdvisivit. Kdvelty matka parani seurannan aikana (p<0,001), absoluuttinen puris-
tusvoima laski (p=0,001-1,000), ja kehon painoon suhteutettu puristusvoima nousi
(p=0,01/p<0,001).

Tutkimus oli ensimmadinen Sairaala Novan lihavuusleikkauspotilailla toteutettu tutkimus ja an-
toi ndin ollen tdrkedd tietoa koko lihavuusleikkaushoitopolun vaikuttavuudesta. Koska liha-
vuusleikkaus pudottaa painoa, muuttaa kehonkoostumusta, seka helpottaa litkkumista painon-
pudotuksen myo6ti, ei tutkimuksen tuloksista voida péatelld, miten suuri osa muutoksista on
litkkuntahoidon ansiota. Tulevaisuudessa liikuntahoidon vaikuttavuutta on tarpeen tutkia lisdé
ottamalla selvédd potilaiden litkuntatottumusten muutoksista hoitopolun aikana tai hyodynta-
milld tutkimuksessa kontrolliryhmaa.

Asiasanat: lihavuusleikkaukset, liikuntahoito, litkkuntaneuvonta, kehonkoostumus, fyysinen toi-
mintakyky, puristusvoima



ABSTRACT

Pakkala, P. 2024. Effectiveness of Hospital Nova’s bariatric surgery treatment path:

Changes in the body composition and functional capacity of bariatric surgery patients during
the treatment path - results from the Sport and Exercise outpatient clinic. Faculty of Sport and
Health Sciences, University of Jyvéskyld, Master’s thesis of Exercise Medicine, 95 p., 3 appen-
dices.

Surgical treatments for obesity have become more common over the previous decades while
obesity in general has increased. Studies have proven that surgery is the most effective treat-
ment for obesity regarding weight-loss and obesity related comorbidities. Changes in lifestyle
play an important role in the treatment of patients, and increasing physical activity is also rec-
ommended already at the beginning of the treatment process. The aim of this Master’s thesis
was to examine the effectiveness of Hospital Nova’s bariatric surgery treatment path in follow-
up of 6 to 18 months, while taking into account the individualized exercise therapy of the Sport
and Exercise outpatient clinic. The objects of the study were the changes in the patients’ body
composition and functional capacity variables, as well as the difference in weight loss between
the different types of surgery.

The research data was collected from the electronic medical report system of Hospital Nova’s
outpatient clinic for sports and exercise, and it included the information of 119 patients, 89 of
whom were included in the study (patients’ average age 47.5, 76% females). The variables for
this study were anthropometric data variables (weight, BMI), body composition variables (fat
mass, body fat percentage, visceral fat, muscle mass) and the parameters for functional capacity
(hand grip strength and the result of a 6-minute walking test). The progress was examined three
times: preoperatively, 6 months postoperatively and finally 18 months postoperatively. The
body composition data of the study is based on bioelectrical impedance analysis, also known
as BIA. Functional capacity parameters were measured by a physiotherapist at the outpatient
clinic for sports and exercise.

A statistically significant decrease was observed in 6-18 month follow ups (all p<0,001) in the
weight and body composition variables of the weight loss surgery patients, however the differ-
ences between the 6-month and 18-month results were not statistically significant. A statisti-
cally significant difference was also observed between sleeve gastrectomy and gastric bypass
surgery, both in kilos and relative weight loss at 6 months (p=0,003/p<0,001), but at 18 months
the significant differences between the methods vanished. The walking distance increased dur-
ing the follow up (p<0,001), absolute hand grip strength decreased (p=0,001-1,000), and body
weight relative hand grip strength increased (p=0,01/p<0,001).

This was the first study that was conducted to bariatric surgery patients of Hospital Nova, and
therefore the study provided important information on the effectiveness of the whole treatment
path. Bariatric surgery decreases weight, changes body composition, and makes exercise easier
due to weight loss, and thus it is impossible to conclude based on the results of study, how much
of the changes were due to individualized exercise therapy. In the future it is necessary to study
the effectiveness of individualized exercise therapy further by considering the changes of pa-
tient’s exercise habits during the treatment path or utilizing a control group in the study.

Key words: bariatric surgeries, individualized exercise therapy, physical education guidance,
body composition, functional capacity, hand grip strength
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1 JOHDANTO

Lihavuus eli sairaus, jossa elimistoon on varastoitunut litkaa rasvaa (Lihavuus: Kdypéa hoito -
suositus 2024) on aikuisilla maailmanlaajuisesti enemman kuin kaksinkertaistunut vuodesta
1990 (WHO 2024). Maailman terveysjirjest6 WHO:n (2024) tuoreen arvion mukaan aikuis-
véestostd 16 % oli lihavia vuonna 2022, miké vastaa noin 890 miljoonaa ihmistid. Vuonna 2016
madrdn arvioitiin olevan noin 650 miljoonaa ihmistd (WHO 2021), joten kehityskulku on myds
viimeisten vuosien aikana ollut erittdin huolestuttavaa. Niin ikd4n Suomessa lihavuus on yleis-
tynyt edelleen, ja yli 20-vuotiaista naisista lihavia on noin 30 %, miehistd 27 % (Lehtoranta ym.

2023).

Lihavuus lisdi riskié sairastua lukuisiin metabolisiin, mekaanisiin ja mielenterveydellisiin sai-
rauksiin (Lihavuus: Kiypa hoito -suositus 2024), lisdten samanaikaisesti yhteiskunnan kustan-
nuksia (Okunogbe ym. 2022; Vesikansa ym. 2022). Lihavuuden ennaltachkiisy, mutta myds
asianmukainen hoito onkin tdrkedd niin kansanterveyden kuin -taloudenkin nékdkulmasta. Li-
havuutta hoidetaan ensisijaisesti elintapahoidolla, jonka vaikutuksia voidaan tarvittaessa tehos-
taa lddkehoidolla tai erittdin niukkaenergiselld dieetillda (=ENED) (Lihavuus: Kiypa hoito -suo-
situs 2024). Viimeisend vaihtoehtona voidaan tietyin edellytyksin harkita lihavuuskirurgiaa,
joka on tarkoitettu vaikeasti tai sairaalloisesti lihaville. Vaikea lihavuus médritelldén painoin-
deksind >35 kg/m? ja sairaalloinen lihavuus >40 kg/m? (Lihavuus: Kiypi hoito -suositus 2024).
Lihavuuskirurgialla saavutetaan konservatiivisia hoitomenetelmia parempia tuloksia painonpu-

dotuksessa sekad lithavuuden liitdnndissairauksissa (Colquitt ym. 2014; Sjostrom 2013).

Kuten lihavuus, my6s lihavuuskirurgia on yleistynyt Suomessa ja muualla maailmassa viimeis-
ten vuosikymmenten aikana (Angrisani ym. 2018; Salminen ym. 2019). Suomessa tehdéén vuo-
sittain noin 900—-1000 lihavuusleikkausta (Salminen ym. 2019), mutta leikkaustarpeen on jo 15
vuotta sitten arvioitu nousevan 2000 leikkaukseen seuraavien 5 vuoden aikana (Kumpulainen
ym. 2009), ollen todennékdisesti nykyisin huomattavasti titd korkeampi. Leikkauksia tehddén
kaikissa yliopistollisissa keskussairaaloissa sekd lisdksi useissa muissa keskussairaaloissa,

mutta myds yksityiselld puolella (Salminen 2015, 254).

Jyvidskyldssd Sairaala Novassa toimii Suomen ensimmaéinen ja ainoa liikuntaldéketieteen poli-

klinikka, joka on keskittynyt potilaiden henkil6kohtaiseen liikuntahoitoon ja -ohjaukseen. Li-



havuusleikkauspolku on yksi poliklinikan neljésti hoitopolusta (Perhonen 2023). Liikuntahoi-
toa voidaankin pitdd tirkednd osana lihavuusleikkauspotilaiden hoitoa, litkkunnan vaikuttaessa
positiivisesti esimerkiksi aineenvaihduntaan sekd lihasmassan sdilymiseen painonpudotuksen
aikana (Coen & Goodpaster 2016). Lihaskatoa syntyy herkésti juuri lihavuusleikkauksen yh-

teydessd, kun painonpudotus on nopeaa (Lihavuus: Kaypa hoito -suositus 2024).

Liikuntalddketieteen poliklinikka on mukana lihavuusleikattujen hoidossa preoperatiivisesti,
sekd 6 ja 18 kuukautta leikkauksen jilkeen toteuttaen henkilokohtaista liikkuntahoitoa, seké seu-
raten potilaiden painossa, kehonkoostumuksessa, fyysisessd toimintakyvyssd, elimintavoissa
ja elaminlaadussa tapahtuneita muutoksia hoitopolun aikana. Tdma pro gradu -tutkielma kes-
kittyy painossa, kehonkoostumuksessa ja fyysisessd toimintakyvyssd tapahtuneisiin muutok-
siin. Tutkielman tarkoituksena on selvittdd sairaala Novan lihavuusleikkauspolun vaikutta-
vuutta ottaen huomioon liikuntalddketieteen poliklinikan toteuttama yksildllinen liikuntahoito

hoitopolun erityispiirteena.

Sairaala Novan lihavuusleikkauspotilaita ei ole aikaisemmin tutkittu, ja tdima tutkimus toimii
niin sanottuna pilottitutkimuksena. Haluan kiittdd Sairaala Novaa, litkuntalidketieteen polikli-
nikkaa, ja erityisesti ylilddkéri Merja Perhosta aineiston kokoamisesta ja tdmén tutkimuksen

mahdollistamisesta.



2 LIHAVUUS

WHO:n (2024) mééritelman mukaan lihavuudella tarkoitetaan liiallisen rasvan varastoitumista
elimistoon aiheuttaen samalla lukuisia terveysriskejd. Kertyva rasva voi varastoitua niin ihon
alle kuin myds vatsaonteloon, sisdelimiin ja lihaksiin (Pietildinen 2015a, 33). Vatsaonteloon ja
sisdelinten ympdérille kertynyttd rasvaa kutsutaan yleisemmin viskeraaliseksi rasvakudokseksi
(Shuster ym. 2012), kun taas lihaksiin ja sisdelimiin kuten maksaan, syddmeen tai munuaisiin

kertyvésta rasvasta kdytetddn nimitystd ektooppinen rasva (Després 2012).

Rasvakudoksen lisddntymiseen vaikuttavat sekd hypertrofia eli rasvasolujen laajeneminen, etta
hyperplasia eli rasvasolujen méérén kasvu. Néistd hypertrofia edeltdd usein hyperplasiaa, ja sitd
tapahtuu positiivisen energiatasapainon myotd, kun triglyseridejé kertyy olemassa oleviin ras-
vasoluihin (Hausman ym. 2001). Hyperplasiaa puolestaan tapahtuu, kun olemassa olevat ras-
vasolut saavuttavat maksimaalisen kokonsa (1 pg rasvaa), eikd laajenemista voi endd tapahtua.
Sairaalloisessa lihavuudessa rasvasolut yleensd saavuttavat timén rajan, ja rasvasolujen méaéra
selittddkin suurimman osan eroista rasvamassan mairéssd sairaalloisesti lihavien ja normaali-
painoisten vililld (McArdle 2015, 802—807). Laihtumisen yhteydesséd rasvasolut pienenevit,
mutta suurta muutosta ei ilmeisesti tapahdu rasvasolujen maérassé, joten kerran elimistoon syn-

tyneet rasvasolut eivét hivid (McArdle 2015, 806).

Rasvan eri muodoista viskeraalinen rasva on lihavuudelle tyypillisten terveysriskien aiheuttaja,
mutta se, miksi viskeraalinen rasvakudos aiheuttaa terveysriskejd, ei ole tdysin selvéé. Lisdin-
tyneet terveysriskit voivat liittyd viskeraalisen rasvakudoksen erilaisiin metabolisiin ominai-
suuksiin, sen aiheuttamaan tulehdukseen seki siihen, ettd viskeraalinen rasva on merkki ek-
tooppisesta rasvasta (Neeland ym. 2019). Viskeraalista ja ektooppista rasvaa syntyy, kun
thonalaisen rasvakudoksen solut eivit voi endd laajeta, jolloin uusien rasvasolujen synty mah-
dollistuu, ja rasvaa kertyy aikaisempaa enemmén esimerkiksi maksaan ja lihaksiin (McArdle

2015, 806—807; Neeland ym. 2019).

2.1 Lihavuuden yleisyys

Maailmanlaajuisesti lihavuus on yli kaksinkertaistunut viimeisten vuosikymmenten aikana.

Viimeisimmin arvion mukaan 16 % maailman aikuisvéestostd oli lihavia ja jopa 43 % ylipai-

noisia vuonna 2022 (WHO 2024). Suomalaisessa védestdssd on havaittu samanlaista, lihavuuden



lisddntymisend ndkyvidd kehityskulkua (kuva 1). Yli 20-vuotiaista suomalaisista naisista noin
30 % (95 % LV 28,1-31,2) ja michistd 27 % (95 % LV 25,2-28,6) on lihavia. Keskivartaloliha-
via (vyotaronympérys naiset >90 cm, miehet >100 cm) on puolestaan naisista ldhes puolet 48
% (95 % LV 46,1-49,7) ja miehistd 44 % (95 % LV 42-45,9) (Lehtoranta ym. 2023). Vaikea ja
sairaalloinen lihavuus on Suomessa suhteessa melko védhdistd. Vuonna 2017 yli 30-vuotiaista
naisista 6,5 % oli vaikeasti lihavia, ja 3 % sairaalloisesti lihavia, kun vastaavat luvut olivat
miehilld 4,6 % ja 1,3 % (Lundqvist ym. 2018). Esimerkiksi Yhdysvalloissa sairaalloinen liha-
vuus on merkittdvasti yleisempi ongelma: 11,5 % naisista ja 6,9 % miehistd on sairaalloisen
lihavia (Hales ym. 2020). Yleisesti sekd Suomessa ettd muualla maailmassa, lihavuus vaikuttaa
olevan naisilla hieman miehid yleisempai (Lehtoranta ym. 2023; NCD Risk Factor Collabora-

tion 2024).
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KUVA 1. Yli 30-vuotiaiden lihavuuden (BMI>30 kg/m?) yleisyyden kehitys Suomessa vuosina
2000-2017 (Lundqgvist ym. 2012; Lundqvist ym. 2018; Reunanen ym. 2002)

2.2 Lihavuuden riskitekijat

Lihavuus on seurausta epitasapainosta saadun ja kulutetun energian vililld (Hruby & Hu 2015;

Lihavuus: Kéypa hoito -suositus 2024; WHO 2024). Usein puhutaan timén epitasapainon joh-



tuvan erityisesti kahdesta tekijdstd, ruokaympéristossa ja -kdyttaytymisessd tapahtuneista muu-
toksista seki fyysisen aktiivisuuden vihenemisestéd sekd ty0ssé ettd vapaa-ajalla (Fogelholm ja

Kaukua 2016 424-425; WHO 2024).

Hrubyn ja Hun (2015) mukaan yksilon kédyttdytyminen ja valinnat ovatkin tirkein tekijé liha-
vuuden ehkiisyn kannalta, mutta samalla he muistuttavat lihavuuden olevan monimutkainen
ilmid, johon vaikuttavat geneettiset, sosioekonomiset sekd ympéaristoon liittyvat tekijat. Salmi-
sen ym. (2019) mukaan erityisesti vaikeaan ja sairaalloiseen lihavuuteen voi liittyd geneettisten
tekijoiden lisdksi useita esimerkiksi aivoihin ja suolistoon liittyvié riskitekijoité, joiden tunnis-
taminen ei vield ole riittdvélla tasolla. Painoon yleisesti vaikuttavia tekijoitd on esitelty kuvassa
2, ja seuraavaksi kdydddn tarkemmin lépi elintapojen eli liikunnan, ravintotekijoiden ja unen

merkitystd lihavuuden kehittymisessa.

alkoholi
scenit ja perimi vahentynyt fyysinen ak-
titvisuus ja lisddntynyt
univaje istuminen

. . energiatihedt ruoat ja
sosioekonomiset te-

Kiféit (esim. matala epaterveellisid ruokatot-

tumuksia tukeva ympé-

koulutus, kdyhyys)
ristd
stressi
tietyt sairaudet ja hormonitoimintaa héirit-
ladkkeet sevit aineet

KUVA 2. Painoon ja lihavuuteen yhdistettyjd riskitekijoitd (Hruby & Hu 2015; Lihavuus:
Kaypa hoito -suositus 2024; Pietildinen & Mustajoki 2015, 16; WHO 2024; Swinburn ym.
2004)



2.2.1 Lihavuus ja fyysinen aktiivisuus

Fyysinen aktiivisuus méddritelldén luurankolihasten aikaansaamana kehon liikkeend, joka johtaa
energiankulutukseen. Harjoittelulla tai litkunnalla (engl. ’exercise”) tarkoitetaan puolestaan
toistuvaa ja suunniteltua fyysisté aktiivisuutta, jonka tarkoituksena on ylldpitéa tai parantaa fyy-

sistd kuntoa (Caspersen ym. 1985).

WHO:n (2022) mukaan viimeisimmat arviot osoittavat, ettd maailmanlaajuisesti yli neljannes
(27,5 %) aikuisista on fyysisesti inaktiivisia, kun fyysisesti inaktiivisiksi maéritelld4n henkilot,
jotka eivit tdytdi WHO:n liikuntasuosituksia (WHO 2022). My6s suomalaiset liikkuvat liian
vidhdn suhteessa suosituksiin. Esimerkiksi Kunnonkartta-tutkimuksen osallistujista (20—69-
vuotiaat) reilu puolet (58 %) saavutti kestdvyyslitkunnalle asetetun suosituksen liikemittarida-
tojen perusteella (Husu ym. 2022), kun puolestaan FinSote-tutkimuksen mukaan terveysliikun-
tasuosituksen (kestivyys- ja lihaskuntoharjoittelu) saavutti noin 42 % 20-54 vuotiaista (Parikka

ym. 2020).

Liian védhdinen fyysinen aktiivisuus ja liikunta, mutta myds istumisen lisddntyminen nostetaan
usein esille lihavuuden riskitekijoind (Hruby & Hu 2015; Swinburn ym. 2004), ja lihavien on
todettu litkkuvan normaalipainoisia vidhemmaidn (Mutikainen ym. 2014; Scheers ym. 2012).
Fyysinen aktiivisuus lisdd energiankulutusta, ja on néin ollen vaikuttamassa energiatasapainoon
eli saadun ja kulutetun energian tasapainoon, joka on painonhallinnan kulmakivi (Jakicic 2019,

441).

Vaikka suuremman fyysisen aktiivisuuden méarén on todettu auttavan painonhallinnassa, ovat
annos-vastesuhteet episelvid. Jonkin verran ndyttod [0ytyy siitéd, ettd yli 150 minuuttia liikuntaa
viikossa edistdd painonhallintaa, mutta my0s litkkunnan intensiteetilld on vaikutusta (Jakicic ym.
2019). Fyysinen aktiivisuus voidaan jakaa kevyeen, kohtalaiseen ja raskaaseen aktiivisuuteen,
ja Jakicin ym. (2019) mukaan vahvaa ndyttda liikunnan ja painonhallinnan yhteydesté 16ytyy
ainoastaan kohtalaisen ja raskaan litkunnan osalta, kevyen litkunnan vaikutusten ollen epésel-
vid. Yksi tapa litkkunnan intensiteetin kuvaamiseen on ACSM:n (2022, 2) mukaan MET-arvojen
(=metabolinen ekvivalentti) eli lepoaineenvaihdunnan kerrannaisten kiytto. 1 MET tarkoittaa
(Iepo)tilannetta, johon muu kuormitus suhteutetaan. Tdméan mééritelmén mukaan kevyt fyysi-
nen aktiivisuus on 1,6-2,9 MET (esim. hidas kively, alle 3,2 km/h, 2,0 MET), kohtalainen 3,0—
5,9 MET (esim. portaiden kédvely hitaasti, 4,0 MET) ja raskas védhintddn 6 MET (esim. juoksu



noin 8 km/h, 8,3 MET) (Ainsworth ym. 2011). Muita keinoja fyysisen aktiivisuuden rasittavuu-
den mairittdimiseen ovat muun muassa syddmen syke sekd hapenkulutus minuuttia kohden
(ACSM 2022, 2). UKK-instituutti (2024) ldhestyy liikkunnan kuormittavuutta kdytdnnollisem-
mastd ndkokulmasta madritellessddn, ettd reippaasti liikkkuessa puhuminen onnistuu hengéasty-

misestd huolimatta, kun taas raskaasti liikkkuessa puhuminen on vaikeutunut.

150 minuuttia litkuntaa viikossa pidetddn siis vihimmaisméadrdnd painonhallinnan ndkokul-
masta, mutta litkuntamaarin lisdédmiselld saavutetaan parempia tuloksia. Donnelly ym. (2009)
toteavat 150-250 minuutin reipasta litkuntaa viikossa (1200-2000 kcal kulutus/vko) olevan
suurimmalle osalle aikuisista riittivd maara liikuntaa ehkdiseméén yli 3 %:n painonnousua. Sa-
ris ym. (2003) ovat puolestaan esittineet suurempia maérid todeten, ettd 45—-60 minuuttia pii-
vissd kohtalaista liitkuntaa ehkdisee lihavuuden kehittymistd. Tdma on viikkotasolla noin 5—7

tuntia eli 300—420 minuuttia.

2.2.2 Lihavuus ja ravinto

Ravitsemuksen yhteys lihavuuteen on moninainen. Kokonaisenergiansaanti on tarkein yksittéi-
nen tekijd kehonpainon vaihtelun méérittdjana (Jakicic 2019, 442; Romieu ym. 2017), ja va-
kuuttava ndyttd osoittaa erityisesti energiatiheiden ruokien kuten paljon rasvaa ja/tai sokeria
siséltdvien tuotteiden yhteyden lihavuuteen (Hruby & Hu 2015; Swinburn ym. 2004; Te Mo-
renga ym. 2012). Romieu ym. (2017) esittavit, ettd my0s ruokavalion laadulla on vaikutusta
energiatasapainoon erilaisten hormonaalisten ja neurologisten reittien vilitykselld esimerkiksi
kylldisyyden séditelyn kautta. Esimerkiksi kuitupitoisen ruokavalion tiedetdédn lisddavén kylldi-
syyden tunnetta ja edistdvdn suoliston toimintaa, pienentden samalla ruokavalion energiati-
heyttd (Terveytta edistdvi ruokavalio/Ldédkérikirja Duodecim 2023). Runsas ravintokuitujen ja
ei-liukenevien ravintokuitujen saanti esimerkiksi hedelmisté, vihanneksista, palkokasveista ja
tdysjyvéaviljasta onkin yhdistetty painonhallinnan onnistumiseen (Blomhoff ym. 2023; Romieu

ym. 2017; Swinburn ym. 2004).

Vaikka yksilon valinnat ratkaisevat, on myods muuttuneella ruokaymparistolld tarked rooli yk-
sildiden valintojen mahdollistajina. Samaan aikaan teollistuminen ja talouskasvun kanssa ter-
veyden kannalta epiedullisten ruoka-aineiden saatavuus on lisddntynyt ja ruokaa on saatavilla

runsaasti ja edullisesti (Hruby & Hu 2015).



Rasvat. Suomalaisen véeston ruokatottumuksia mittaavan FinRavinto 2017 -tutkimuksen mu-
kaan noin kolmasosa suomalaisista yli 30-vuotiaista aikuisista saa rasvaa yli suosituksen ylara-
jan (40 E%). Suosituksen ylittdvien médédrd on moninkertainen, kun tarkastellaan tyydyttyneen
eli kovan rasvan saantia: noin 95 % ylittdd tyydyttyneen rasvan saantisuosituksen yldrajan eli
10 energiaprosenttia (E %) (Valsta ym. 2018). Tyydyttyneité rasvoja saadaan péadasiassa eldin-
perdisistd tuotteista ja tyydyttyneiden rasvojen vahentdmiselld ruokavaliossa voidaan pienentdd

esimerkiksi LDL-kolesterolia seké sydédn- ja verisuonitautiriskid (WHO 2023b).

Rasva on energiaravintoaineista energiatihein siséltden energiaa 9 kcal:a grammaa kohden
(WHO 2023a), ja runsas rasvojen saanti vaikuttaakin téten helposti my0s kokonaisenergian-
saantia lisdten. WHO (2023a) esittdd suosituksessaan kokonaisrasvaméérdn saannin rajoitta-
mista aikuisilla 30 E%:iin yliméardisen painonnousun ehkéisemiseksi. He perustavat ndkemyk-
sensd Hooperin ym. (2015) ldhes 54 000 osallistujaa kattavan katsauksen tuloksiin, joiden mu-
kaan véhirasvainen dieetti (n. <30 E%) oli yhteydessi keskiméarin 1,54 kg (95 % LV 1,12-
1,97 kg) suurempaan painonlaskuun normaaliin ruokavalioon verrattuna 6—96 kuukauden seu-
rannassa (Hooper ym. 2015). Suosituksessa kuitenkin korostetaan, ettei kokonaisrasvansaannin
rajoittamista voida pitéé riittdvina ja ainoana keinona episuotuisan painonnousun estimisessa,
silld painonnousu on paljon laajempi ja monivaikutteisempi ilmi6é. Huomioon tulee yhta lailla
ottaa samanaikaisesti muut suosituksen liittyen esimerkiksi fyysiseen aktiivisuuteen ja sokerei-
hin (WHO 2023a). My6s uudet pohjoismaiset ravitsemussuositukset korostavat, ettei voida sa-
noa tarkkaa ravintoaineiden, kuten rasvan maéréa, jolla eri sairauksien ehkéisy olisi mahdol-
lista, ja tdstd syystd juuri ravintoaineiden laadun tarkkailusta on tullut tirkedmpéd (Blomhoff

ym. 2023).

Sokeri. Kuten rasvan, myds sokerin saanti on suomalaisessa vdestossd liiallista: saantisuositus
ylittyy reilulla neljdsosalla suomalaisista yli 30-vuotiaista, kuitenkin naisilla miehid useammin
(Valsta ym. 2018). Sokerin saanti on yhdistetty yliméardisen painon kertymiseen (Te Morengan
ym. 2012), ja huoli on my®s siitd, ettd sokerin lisddntyminen ruokavaliossa voi johtaa ravitse-
muksellisesti tdrkedmpien ravintoaineiden saannin vihentymiseen (WHO 2015). Ravitsemus-
suositukset ohjeistavat rajoittamaan lisdttyjen ja vapaiden sokerien saantia niin, ettd sokerit
muodostavat korkeintaan 10 % kokonaisenergiasta (Blomhoff ym. 2023; WHO 2015). Te Mo-
rengan ym. (2012) meta-analyysissa havaittiin, ettd tutkimuksissa, joissa sokerinsaantia lisat-

tiin, paino nousi (0,75 kg, 95 % LV 0,3-1,19 kg, p=0,001), kun taas tutkimuksissa, joissa soke-



rin saantia rajoitettiin, paino laski (0,80 kg, 95 % LV 0,39-1,21 kg, p<0,001). Sokerin vaiku-
tuksen painoon péaiteltiin liittyvdn juuri lisddntyneeseen energiansaantiin, silld tutkimuksissa,
joissa sokeri korvattiin muilla hiilihydraateilla, energiansaannin pysyessa vakiona, ei havaittu
muutoksia painossa (0,04 kg, 95 % LV -0,04-0,13 kg). Painonnousun lisdksi sokerinsaanti lisda
riskid tyypin 2 diabetekseen, sydén- ja verisuonitauteihin ja kariekseen (Blomhoff ym. 2023),

joten sokerinsaannin rajoittamista voidaan pitdé perustellusti tirkedna tavoitteena.

Kuitu. Kuitua saadaan runsaasti esimerkiksi marjoista, hedelmisti ja viljatuotteista (Schwab
2022), ja kuidun saantisuositus miehille on véhintdén 35 g/péivé ja naisille 25 g/pdiva. Riittdva
kuidunsaanti auttaa painonhallinnassa, mutta voi samalla olla osaltaan ehkdiseméssid my0s esi-
merkiksi tyypin 2 diabeteksen ja paksusuolen syovin kehittymistd (Blomhoff ym. 2023). Vals-
tan ym. (2018) mukaan noin 70 % suomalaisista saa kuitua liian vidhén. Liséksi ravitsemussuo-
situksen mukaista ohjeistusta, 500 grammaa kasviksia vuorokaudessa, noudattaa vain noin 14
% miehistd ja 22 % naisista (Kaartinen ym. 2018). Uudet Pohjoismaiset ravitsemussuositukset
suosittelevat entistd suurempaa kasvisten, hedelmien ja marjojen saantia, 500-800 grammaa
vuorokaudessa (Blomhoff ym. 2023), joten tilannetta voi suomalaisten osalta kuvailla huoles-
tuttavaksi. Kuidun sisdltimé energiamaird on noin 2 kcal/g, kun taas esimerkiksi sokeri siséltia
4 kcal/g. Kuitu viivyttdd mahalaukun tyhjenemisté, pienentdd glukoosi- ja insuliinivasteita, ja

voi néin ollen vaikuttaa kylldisyyteen (Schwab 2022).

2.2.3 Lihavuus ja uni

Suositeltava médrd unta on aikuisille (18—64-vuotiaat) keskiméirin 7-9 tuntia yOssd, ja tatd
vanhemmille 7-8 tuntia y6ssd (Hirshkowitz ym. 2015). Lyhyen y6unen vaikutus lihavuuteen
on todistettu esimerkiksi Wun ym. (2014) meta-analyysisséd, jossa lyhyt youni oli yhteydessé
lihavuuteen 45 % (OR 1,45 95 % LV 1,25-1,67) normaalia ydunen pituutta todenndkdisemmin.
Meta-analyysissd mukana olleissa tutkimuksissa lyhyt youni oli mééritelty enintdén 6 tunnin
mittaiseksi, ja normaali youni suurimmassa osassa tutkimuksia 7—8 tunnin mittaiseksi. Normaa-
lia pidemmalla younella (suurimmassa osassa madritelty >9 h) ei puolestaan ollut yhteytta liha-

vuuteen (OR 1,06 95 % LV 0,98-1,15) (Wu ym. 2014).

Myods uudemmat poikkileikkaus- (Grandner ym. 2015) ja pitkittdistutkimukset (Deng ym.
2017) ovat osoittaneet yhteyden unen méaérén ja lihavuuden riskin vililld. Tutkimuksia on tehty

eri ikdryhmilld, ja esimerkiksi Grandnerin ym. (2015) tutkimuksen tulosten mukaan 18-29-



vuotiailla sekd 30—49-vuotiailla 5-6 tunnin yduni verrattuna 7—8 tunnin youneen oli yhteydessi
korkeampaan BMI:iin, kun taas muilla ikdryhmillé tilastollisesti merkitsevid tuloksia ei ha-

vaittu.

Se miksi lyhyt youni on yhteydessé lihavuuteen, on osittain epdselvdd, mutta Wu ym. (2014)
esittdvat aikaisempiin tutkimuksiin viitaten mahdollisia selityksid tdlle yhteydelle. Lihavuus voi
olla seurausta vdsymyksestd seuranneesta vahemmastd fyysisestd aktiivisuudesta, ruokahalua
sddtelevien hormonien pitoisuuksien vaihtelusta ja ruokahalun lisdédntymisestd univajeen seu-
rauksena, mutta myd0s siité, ettd vahin nukkuvilla on enemmaén aikaa sydda péivin aikana (Wu

ym. 2014).

2.3 Lihavuuden seuraukset

Lihavuuden seurauksia voidaan tarkastella yksilon, yhteiskunnan tai globaalin perspektiivin va-
lossa. Lihavuus aiheuttaa merkittdvad haittaa yksilon terveydelle, ja silld on myds huomattavia
taloudellisia vaikutuksia yhteiskunnalle. Tuoreen vuonna 2023 julkaistun suomalaista viestod
kisittelevan tutkimuksen mukaan terveydenhuollon kustannukset olivat lihavalla keskiméarin
2665 € vuodessa, kun normaalipainoisilla ja ylipainoisilla summa oli keskimdérin 1799 € vuo-
dessa. Kun analyyseissé otettiin huomioon ik ja sukupuoli, eron suuruus oli 626 € eli noin 36
% (RR 1,36 (95 % LV 1,189-1,547), p<0,001) (Vesikansa ym. 2023). Okunogbe ym. (2022)
arvioivat lthavuuden maailmaanlaajuisia kustannuksia ottaen huomioon niin suorat (mm. ter-
veydenhuollon aiheuttamat) kuin epédsuorat (mm. tuottavuuden lasku) kustannukset. Arvion
mukaan lihavuus aiheutti vuonna 2019 noin 1,9 biljoonan eli 1900 miljardin (1 900 000 000
000) Yhdysvaltain dollarin kustannukset. Vuoteen 2030 mennessd kustannusten arvioidaan

nousevan yli 3000 miljardiin (Okunogbe ym. 2022).

Vaikka lihavuuden on todettu lisddavén lukuisten eri sairauksien riskid (Colquitt ym. 2014; Ki-
viméki ym. 2022; Lihavuus: Kédypé hoito -suositus 2024), voi yksil6illd, joilla on sama BMI,
olla erisuuruinen riski erityisesti lihavuuteen liittyvissd kardiometabolisissa- eli sydén- ja ai-
neenvaihduntasairauksissa (Neeland ym. 2019). Kuitenkin myds BMI:n kasvaessa riski sai-
rauksiin kasvaa (Kiviméki ym. 2022; Vesikansa ym. 2023), ja suurin riski sairauksiin on sai-
raalloisesti lihavilla (Kivimiki ym. 2022). Vesikansan ym. (2023) tekemén analyysin mukaan
suomalaisista normaalipainoisista (BMI 18,5-24,9 kg/m?) noin 41 % luokiteltiin metabolisesti

terveiksi, kun samanaikaisesti vain noin 10 % lihavista oli metabolisesti terveiti.
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Lihavuuden aiheuttamat lukuisat liitdnndissairaudet voidaan luokitella eri tavoin. Lihavuuden
Kéypéa hoito -suosituksessa (2024) kadytetddn kolmen ryhmén jakoa: 1. metaboliset eli aineen-
vaihdunnalliset-, 2. mekaaniset eli kehon kuormitusta lisddvét- sekd 3. mielen toimintoihin ja
mielialaan liittyvdt ongelmat. Lihavuuden aiheuttamia aineenvaihdunnallisia sairauksia ovat
muun muassa diabetes ja erilaiset rasva-aineenvaihdunnan hairiot, mekaanisia nivelrikko ja
uniapnea sekd mielenterveydellisid masennus- ja ahdistusoireilu sekd ahmimishdiriot (Pietiléi-
nen 2015b, 62—63; Lihavuus: Kiypa hoito -suositus 2024). Yumuk ym. (2015) kayttavit laa-
jempaa jaottelua ja tuovat edelld mainittujen lisdksi esille maha-suolikanavan ongelmat (mm.
refluksitauti, tyrd), lisddntymisterveyden ongelmat (mm. epésdénndlliset kuukautiset, hedel-
méittomyys, keskenmeno) seké eri syovit. Sydpésairauksista lihavuuteen on yhdistetty molem-
milla sukupuolilla haima-, munuais-, ja suolistosyop4, seké naisilla munasarja- ja postmenopau-
saalinen rintasydpé, joiden riskisuhteet (RR) vaihtelivat Guhin ym. (2009) meta-analyysissa eri
syopien osalta 1,13-3,22 vililld. Taulukossa on kuvattu Lihavuuden Kéypé hoito -suositusten
(2024) mukaan merkittdvimpien lihavuuden liitdnnéissairauksien riskit lihavilla aikuisilla suh-

teessa normaalipainoisiin.

TAULUKKO 1. Lihavuuden merkittivimmat liitdnndissairaudet ja niiden riski verrattuna nor-

maalipainoisiin (mukaillen Lihavuus: Kéypa hoito -suositus 2024).

Metaboliset sairaudet Riskin suuruus
tyypin 2 diabetes 10-kertainen
rasvamaksa 5-10 kertainen
sepelvaltimotauti 4-5 kertainen
Mekaaniset sairaudet Riskin suuruus
obstruktiivinen uniapnea 5-10 kertainen
nivelrikko 4-5 kertainen
Mielenterveyden sairaudet Riskin suuruus
masennus 1,5 kertainen

2.4 Lihavuuden arviointi

Lihavuutta, kehon liiallista rasvaisuutta, voidaan arvioida lukuisilla eri menetelmilld. Kliini-

sessd tyOssd lthavuuden diagnoosi tehdddn painoindeksin eli BMI:n perusteella (Garvey ym.
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2016; Lihavuus: Kdypa hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015). Koska erityisesti keskivartalon
alueelle kertynyttd yliméérdistd rasvakudosta pidetddn merkittdvana terveysriskind (Shuster
ym. 2012), voidaan diagnoosia tdydentdd vyotdronymparysmittauksen avulla (Garvey ym.
2016; Lihavuus: Kaypa hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015). Garvey ym. (2016) suositte-
levat vydtirdnympirysmittausta kaikille potilaille, joiden painoindeksi ylittdd 35 kg/m?, kun
taas Lihavuuden Kéypd hoito -suosituksessa (2024) todetaan vyotdronympérysmitan olevan

hyddyllinen, kun painoindeksi ylittii lukeman 30 kg/m?.

Kehonkoostumuksen tarkempi arvio ei ole rutiininomainen toimenpide kliinisessd ty0ssé
(Yumuk ym. 2015), mutta tarpeen esiintyessd kehonkoostumusta voidaan mitata esimerkiksi
DEXA-mittauksella tai bioimpedanssianalyysilld (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Kéypi hoito -
suositus 2024). Kehonkoostumusmittauksen avulla saadaan tarkempaa tietoa rasvakudoksen,
mutta my0s laihduttaessa tiarkedna pidetyn lihaskudoksen méérén sdilymisestd. Painon ja ke-
honkoostumuksen ohella myos lihavuuden liitdnnéissairaudet kuuluvat osaksi lihavuuden va-

kavuuden arviointia (Lihavuus: Kédypé hoito -suositus 2024).

Seuraavaksi késitelldén tarkemmin tdmén tyon kannalta merkittdvimmaét lihavuuden ja kehon-
koostumuksen mittarit eli BMI, vyotaronympérys ja bioimpedanssimittaus, jotka ovat kiytossa
lihavuuden arvioinnissa Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun lapikdyvilld potilailla. Kuiten-
kin my6s muita lihavuuden mittareita sivutaan mittareiden luotettavuuden arvioimiseksi ja ko-

konaisvaltaisen kuvan saamiseksi.

2.4.1 Painoindeksi

Painoindeksi on luku, joka saadaan jakamalla kehon paino (kg) pituuden neliélld (m?) (WHO
2024). Vuonna 1995 WHO esitti, ettd painoindeksi on normaali vililli 18,5-24,99 kg/m?, ja
ylipaino jaettiin tason 1 (25-29,99 kg/m?), 2 (30-39,99 kg/m?) ja 3 (>40 kg/m?) luokkiin (WHO
1995). Vuonna 2000 méiritelmisn lisittiin luokka 35-39,9 kg/m?> (WHO 2000), ja nykyiset

painoindeksin viitealueet perustuvat tdhin luokitteluun. Luokat on kuvattu taulukossa 2.
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TAULUKKO 2. Lihavuuden méiritelmé painoindeksin mukaan (mukaillen Lihavuus: Kaypa
hoito -suositus 2024)

Painoindeksi Selite
18,5-24,9 kg/m? Normaalipaino
25-29,9 kg/m? Ylipaino
30-34,9 kg/m? Lihavuus

>40 kg/m? Sairaalloinen lihavuus

*aasialaisella viestolld kiytetddn tistd eridivid raja-arvoja: ylipaino BMI >23 kg/m?ja lihavuus BMI >27,5 kg/m?

Painoindeksi on saanut osakseen kritiikkid, silld sen avulla ei pystytd erottelemaan rasva- ja
lihaskudoksen maarii toisistaan, eikd titen myOskdin rasvan sijaintia (Fogelholm 2018, 49;
Romieu ym. 2017; Shuster ym. 2012). Néin ollen painoindeksi ei ole riittdva keino tunnista-
maan potilaiden riskid sairastua lihavuuden liitdnnéissairauksiin (Ross ym. 2020). Matala pai-
noindeksi ei siis toisin sanoen suoraan kerro terveestd kehonkoostumuksesta, ja painoindeksi
voi, joskin harvoin, nousta normaalia korkeammalle my0s lihasmassan seurauksena (Pietiléi-
nen 2015a, 31). Se, kumman kudoksen miiréin lisdéintymisestd painon ja painoindeksin nousu
johtuu, voidaan kuitenkin yleensd paitelld silmdméérdisesti tai ihopoimuja tunnustelemalla

(Fogelholm 2018, 49; Pietildinen 2015a, 31).

Kritiikistd huolimatta painoindeksié kdytetddn edelleen lihavuuden arvioinnin mittarina (Gar-
vey ym. 2016; Hruby & Hu 2015; Lihavuus: Kéypé hoito -suositus 2024; WHO 2024; Yumuk
ym. 2015). Painoindeksin etuina voidaan pitdd mittauksen yksinkertaisuutta (Neeland ym.
2019; Shuster ym. 2012) ja nopeutta (Shuster ym. 2012). BMI:114 mitattu, erityisesti vaikea ja
sairaalloinen lihavuus, ennustavat myos hyvin kuolleisuutta. Global BMI Mortality Collabora-
tionin ym. (2016) meta-analyysin tulosten mukaan kuolleisuuden riski nousi samanaikaisesti
painoindeksin nousun kanssa henkil6illd, jotka eivit olleet ikind tupakoineet ja, joilla ei ollut
kroonista sairautta lihtotilanteessa. Normaalipainoisten (18,5-24,9 kg/m?) toimiessa viiteryh-
min4, oli suhteellinen riski kuolla ylipainoisilla 1,11-kertainen, lihavilla 1,44-kertainen, vaike-
asti lihavilla 1,92-kertainen ja sairaalloisen lihavilla 2,71-kertainen. Tutkijat nostivat kuitenkin
pelkdn BMI:n kdyton esiin analyysin rajoittajana, silld kehonkoostumuksen vaikutus jai néin
ollen huomiotta (Global BMI Mortality Collaboration ym. 2016). BMI:n rajoitusten vuoksi ja
lihavuuden terveyshaittojen tunnistamiseksi sen ohella kdytetddn muun muassa vyotardnympa-
rysmittausta (Lihavuus: Kéypé hoito -suositus 2024; WHO 2024). BMI ja vyotaronympérys

auttavat yhdessa tunnistamaan terveyden kannalta vaarallisen liikalihavuuden (Ross ym. 2020).

13



2.4.2 Vyotironympirys

Erityisen haitallisena lihavuuden muotona pidetiddn keskivartalolihavuutta, jossa ylimddrdinen
rasva on kertynyt vatsaonteloon seki sisdelinten ympérille (Shuster ym. 2012). Keskivartaloli-
havuutta voidaan arvioida yksinkertaisesti vyotironympérysmitan avulla (Yumuk ym. 2015),
jonka mittaus on helppo tehdé kliinisessd tydssd (Neeland ym. 2019; Ross ym. 2020). Vaikka
vyotaronymparysmittaus on yksinkertainen keskivartalolihavuuden mittari, pidetddn sen heik-
koutena kuitenkin sen kykeneméttomyyttd erotella ithonalaista ja sisdelinten ymparilld olevaa
viskeraalista rasvaa (Després 2012), mutta myds mittaustulosten vaihtelevuutta riippuen mit-
tauskohdasta (Neeland ym. 2019). Kritiikistd huolimatta vyotironympéarysmittauksen on to-
dettu korreloivan kohtalaisesti muilla menetelmilld mitatun viskeraalisen rasvan kanssa

(r=0,50-0,87) (Camhi ym. 2011; Després 2012; Neeland ym. 2019).

Vyoétaronymparys mitataan oikeaoppisesti alimman kylkiluun seké suoliluun harjun puolivi-
listd (Lihavuus: Kéypé hoito -suositus 2024), ja kansainvélisesti on annettu useita erilaisia raja-
arvoja keskivartalolihavuutta kuvaavalle vyotaronympérykselle. Kansainvélisen diabetesliiton
IDF (2006) antaman méiiritelmdn mukaan eurooppalaisella vaestolld keskivartalolihavuuden
raja-arvona voidaan pitdd miehilld 94 cm ja naisilla 80 cm (Alberti ym. 2006), ja myds WHO:n
(2011) mééritelmén mukaan nédiden arvojen ylittyessd myos metabolisten komplikaatioiden ris-
kit kasvavat. Toisaalta vyotdronympérysarvojen ollessa naisilla yli 88 cm ja miehilld yli 102
cm, metabolisten komplikaatioiden riskit kasvavat huomattavasti (WHO 2011). Suomessa klii-
nisessd tydssa kadytetddn raja-arvoina 100 cm (miehet) ja 90 cm (naiset) (Lihavuus: Kédypéa hoito

-suositus 2024), jotka ovat ldhes yhtenevédisia WHO:n (2011) mééritelmén kanssa.

2.4.3 Biosiahkoinen impedanssimittaus

Biosdhkdiselld impedanssimittauksella tarkoitetaan mittausta, jossa kevyt sahkdvirta johdetaan
kehon ldpi (Shuster ym. 2012). Sdhkovirran johtavuus ihmiskehossa perustuu veden ja ionien
eli sdhkdisesti varautuneiden yksikdiden jakautumiseen. Lihes kaikki ihmiskehossa oleva vesi
ja sdahkdd johtavat ionit ovat sijoittuneet rasvattomaan kudokseen (=lihakset, luut...), misti joh-
tuen rasvaton massa johtaa sahkéd merkittdvéasti rasvamassaa tehokkaammin (Sergi ym. 2017).
BIA-mittaus siis mittaakin kdytdnndssa kehon nesteméérid (Fogelholm 2018, 54), ja ndin ollen

se mahdollistaa rasvattoman kudoksen méérin arvioinnin (Sergi ym. 2017; Shuster ym. 2012).
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Biosdhkoisen impedanssimittauksen etuina pidetddn mittauksen helppoutta, kustannustehok-
kuutta ja turvallisuutta (Ling ym. 2011; Sergi ym. 2017), mutta myos laitteen siirrettdvyytta
(Ling ym. 2011). Toisaalta mittaustulokset voivat kuitenkin vaihdella herkésti laitteesta ja pii-
visté toiseen, ja Lihavuuden Kdypé hoito -suosituksessa (2024) kehotetaan suhtautumaan va-
rovasti BIA-mittausten tuloksiin. Sergi ym. (2017) ovat koonneet katsauksessaan yhteen teki-
joitd, jotka vaikuttavat mittauksen luotettavuuteen. He nostavat esiin 1) laitteeseen liittyvit
(esim. laitteiden vélinen vaihtelevuus), 2) tutkittavaan liittyvit (esim. kuukautiskierto ja tutkit-
tavan valmistautuminen), 3) mittaajaan liittyvit (esim. vaihtuva mittaaja) ja 4) ympéristoon liit-
tyvét (esim. lampdotila) tekijét (Sergi ym. 2017). Tutkittavan valmistautumiseen liittyvat tekijat
kuten urheilu ja siihen liittyva hikoilu, sydminen, vessassa kaynti ja alkoholin kéytto tulisi va-

kioida, silld niilld on vaikutusta kehon nestepitoisuuteen (Fogelholm 2018, 54-55).

Bioimpedanssia on useissa tutkimuksissa verrattu kaksienergiaiseen rontgenabsorptiometriaan
eli DEXA-mittaukseen, jota pidetdén usein yhtend niin sanotuista ’gold standard” -menetel-
mistd kehonkoostumusta mitattaessa (Faria ym. 2014; Ling ym. 2011; Shuster ym. 2012; Vaurs
ym. 2015). Vaikka tutkimustulokset kehonkoostumuksen eroista ndiden kahden menetelmén
vililla ovat osin ristiriitaisia, ndyttéisi kehon rasvaisuudella olevan merkitystd BIA-mittauksen
luotettavuuden kannalta. ACSM:n (2022, 72) mukaan mittauksen luotettavuuden erot lihavien

ja normaalipainoisten vélill4 johtuvat nimenomaan eroista veden jakautumisessa elimistossa.

Bioimpedanssimittauksen on eri tutkimuksissa todettu aliarvioivan rasvan mééraa lihavilla tut-
kittavilla noin 1-3 kiloa DEXA-mittaukseen verrattuna (Faria ym. 2014; Verdich ym. 2011).
Kehonkoostumuksen vaikutus mittauksen luotettavuuteen on todettu my®ds terveilld nuorilla ai-
kuisilla (18-29 v). Leahy ym. (2012) havaitsivat tutkimuksessaan, ettdi BIA- ja DEXA-
mittausten erot olivat suuremmat naisilla kuin miehilld, ja he paéttelivit timén johtuvan naisten
suuremmasta rasvan maérastid miehiin verrattuna. Koko ryhmisséd BIA aliarvioi rasvaprosenttia
keskimadrin 2,1 % (p<0,001), mutta sukupuolia tarkastelemalla huomattiin erojen olevan nai-
silla 3,0 % (1,7 kg) ja miehilld 0,1 % (0,3 kg). Mielenkiintoinen 16ydos oli myos, ettd sekd
naisilla ja miehilld rasvan mééran kasvaessa, aliarvion méérd kasvoi. Miehill4 aliarvio kasvoi,
kun rasvaprosentti ylitti arvon 24,6 % ja naisilla 32 % (Leahy ym. 2012). Faria ym. (2014)
puolestaan havaitsivat harhan kasvavan lihavilla henkil6illd, kun rasvamassa ylitti 55 kg ja ras-

vaprosentti 48 %.
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Ling ym. (2011) havaitsivat muista tutkimuksista poiketen BIA-mittauksen yliarvioivan rasvan
maérdd keskiméarin noin (1,2-2,4 kg) ja samanaikaisesti aliarvioivan rasvattoman massan maa-
raa (0,7-1,4 kg). Kun tuloksia verrattiin eri painoindeksiryhmissd, huomattiin eroja ndiden ryh-
mien vilill4, viitaten suurempiin eroihin lihavilla henkildilld (BMI >30 kg/m?). Normaalipai-
noisilla erot olivat DEXA- ja BIA-mittausten vélill4 rasvattomassa- ja rasvamassassa maltillisia
(rasvamassa DXA 17,04 kg vs. BIA 17,49 kg, & rasvaton massa DXA 51.25 kg vs. BIA 51.45
kg). Lihavilla henkil6illd erot olivat huomattavasti titd suurempia (rasvamassa DXA 34,16 kg

vs. BIA 39,16 kg & rasvaton massa DXA 61.55 kg vs. BIA 57.48 kg).

Eri tutkimusten tuloksia on vaikeaa vertailla, silld kdytossd on ollut eri laitteita niin BIA- kuin
DEXA-mittauksissakin. Harhasta huolimatta, ryhmétason korrelaatiot ovat tutkimuksissa olleet
voimakkaita niin rasvamassan (kg) (0,77-0,95), rasvaprosentin (%) (0,74—0,96) kuin rasvatto-
man massan (kg) osalta (0,9—0,99) (Faria ym. 2014; Ling ym. 2011; Verdich ym. 2011), osoit-
taen bioimpedanssimittauksen olevan suhteellisen toimiva kehonkoostumuksen mittari ryhmai-
tasolla isoilla tutkimuspopulaatioilla. Huomionarvoista on kuitenkin useissa tutkimuksissa ha-
vaittu harhan suureneminen kehon rasvamiirén noustessa (Faria ym. 2014; Leahy ym. 2012;
Ling ym. 2011), miké antaa viitteitd siitd, ettei BIA-mittaus valttamétté ole luotettavin kehon-

koostumuksen mittari lihavilla henkiloilla.

Vaikka DEXA-mittausta pidetdén usein yhtend gold standard -menetelmistd ja esimerkiksi
BIA-mittausta luotettavampana kehonkoostumuksen mittarina (Shuster ym. 2012), tulee muis-
taa, ettd kuvaustekniikoista ainoastaan tietokonetomografia (CT) ja magneettikuvaus (MRI)
mahdollistavat ihonalaisen ja viskeraalirasvan erottamisen toisistaan (Després 2012; Neeland
ym. 2019; Shuster ym. 2012). CT-, MRI- ja DEXA-mittaukset eivét kuitenkaan ole valttimatta
kaytossd yleisesti kliinisessd tyOssd, vaan ne ovat usein varattu tutkimuskayttoon, mika rajoittaa
niiden kéyttod (Neeland ym. 2019). Shuster ym. (2012) huomauttavat myos, ettd CT- ja MRI-
kuvaukset eivit vilttimattd sovellu sairaalloisesti lihavien kehonkoostumuksen mittaukseen
laitteiden painorajoitusten takia. Toisaalta myds bioimpedanssi- ja DEXA-mittauksissa on pai-
norajoituksia (Shuster ym. 2012), ja esimerkiksi Biospace, InBody770-laitteessa painon yléraja

on 270 kg (InBody s.a.).
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2.5 Lihavuuden konservatiiviset hoitomenetelméit perusterveydenhuollossa

Lihavuuden Kdypé hoito -suosituksen (2024) mukaan lihavuuden hoitoon pitdd kiinnittdd huo-
miota kuten muiden pitkdaikaissairauksien hoitoon. Lihavuutta hoidetaan suurilta osin perus-
terveydenhuollossa, jossa hoito voidaan toteuttaa joko yksilo- tai ryhmépohjaisena. Peruster-
veydenhuollon hoitomuotoja ovat elintapahoito, erittdin niukkaenerginen dieetti (ENE-dieetti)
sekd ladkehoito, kun taas lihavuuden leikkaushoito on keskitetty erikoissairaanhoitoon (Liha-
vuus: Kéaypa hoito -suositus 2024). Elintapahoito on lihavuuden hoidon perusta, ja titen ensisi-
jainen vaihtoehto, johon muita hoitomuotoja yhdistetdin muun muassa potilaan eliméntilan-
teen ja voimavarojen, sekd lihavuuden vakavuuden ja liitdnniissairauksien perusteella (Liha-

vuus: Kdypa hoito -suositus 2024).

2.5.1 Lihavuuden elintapahoito

Lihavuuden elintapahoitoa saavan potilaan hoidossa keskitytdédn ravintoon ja syomiskayttayty-
miseen, fyysiseen aktiivisuuteen ja paikallaanoloon sekd uudenlaisten kdyttdytymismallien ku-
ten tavoitteiden asettamisen ja ongelmanratkaisustrategioiden luomiseen yksildlliset tarpeet ja
tavoitteet huomioiden (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Kdypa hoito -suositus 2024). Lihavuuden
Kiypd hoito -suosituksessa (2024) nostetaan ndiden lisdksi esille riittdvin unen, piihteiden kay-

ton sekd yksilon psyykkisen jaksamisen ja voimavarojen huomioiminen.

Elintapahoidon vaikutuksia voidaan aikuisilla tehostaa erittdin niukkaenergiselld dieetilld tai
ladkehoidolla (Lihavuus: Kdypi hoito -suositus 2024). Fogelholmin ja Kaukuan (2016, 430)
mukaan elintapahoito johtaa tavallisesti 5-8 kg:n painonpudotukseen, mutta vaihtelu on yksi-
16iden vililld kuitenkin suurta. Swift ym. (2014) esittdvit katsauksessaan, ettd yhdistamélla ae-
robinen harjoittelu kalorirajoitukseen, voidaan saavuttaa jopa 9—13 kg:n painonpudotus. Liha-
vuuden elintapahoidon tavoitteena tulee ldhtokohtaisesti olla uusien elintapojen omaksuminen
eikd tietyn painotavoitteen saavuttaminen (Pietildinen 2024). Kuitenkin jo noin 5-15 %:n pai-
nonpudotuksella voidaan vaikuttaa useisiin lihavuuden liitdnndissairauksiin kuten tyypin 2
diebetekseen, dyslipidemioihin (=veren poikkeavat rasva-arvot), verenpaineeseen, uniapneaan

ja nivelrikkoon (Garvey ym. 2016).

Térkedd on 10ytdd potilaalle itselleen realistiset ja mieluisat keinot elintapahoidon toteutukseen

keskustelemalla potilaan kanssa painonhallintaa koskevista asenteista ja ajatuksista (Lihavuus:
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Kaypa hoito -suositus 2024). Seuraavaksi késitelldén tarkeimpid elintapahoidon osatekijoitd —

litkuntaa ja ruokavaliota — siséllollisesti, sekd niiden vaikuttavuutta lihavuuden hoidossa.

Liikunta ja fyysinen aktiivisuus painonpudotuksessa. Liikuntaa itsessdén, ilman samanaikaista
energiansaannin rajoittamista, pidetdédn melko huonona laihduttajana (Jakicic 2019, 445; Swift
ym. 2014). Muutaman kilon laihduttaminen liikunnan avulla on mahdollista, mutta se vaatii

suuria litkuntamaaria tai intensiteettid (Swift ym. 2014).

Kuten aiemmin mainittu, Donnelly ym. (2009) esittdvit kannanotossaan, ettd 150-250 minuu-
tin reipasta liikuntaa viikossa on useimmiten riittivd miird estimiin painonnousua. Samalla
he kuitenkin toteavat timén mééran olevan painonpudotuksen nédkokulmasta harvoin riittava,
ja tdsmentdvét 250-300 minuutin vitkkomééran estdvén painonnousua paremmin ja mahdolli-
sesti auttavan my0s painonpudotuksessa. He toteavat my0s vain harvojen tutkimusten osoitta-
neen pelkin liikunnan johtaneen yli 3 %:n painonpudotukseen, jonka takia useimpien ihmisten
tulee laihdutusta tavoitellessaan rajoittaa my0s energiansaantia (Donnelly ym. 2009). Yumuk
ym. (2015) puolestaan esittdvitkin lihavuuden hoidon eurooppalaisissa suosituksissa, ettd vi-
himmaismaara liikuntaa ylipainon ja lihavuuden hoidossa kalorirajoituksen ohella on 150 mi-
nuuttia kohtuukuormitteista aerobista liikuntaa viikossa, jonka lisiksi lihaskuntoa tulisi harjoit-

taa 1-3 kertaa viikossa, kun tavoitteena on 5-15 %:n painonpudotus (Yumuk ym. 2015).

Liikunta aerobisessa muodossa on pelkédn laihdutuksen nikokulmasta tehokkaampi vaihtoehto
(Yumuk ym. 2015) mutta lihaskuntoharjoittelu on tirkedéd painonpudotuksen laadun eli rasvat-
toman kehon massan sdilymisen kannalta. Tastd syystd aerobisen ja lihaskuntoharjoittelun yh-

distelmé on suositeltavin vaihtoehto painonpudotuksen ndkdkulmasta (Romieu ym. 2017).

Vaikka litkunnan mééristi painonpudotuksen nikdkulmasta on olemassa melko tdsméllisidkin
ohjeistuksia, on huonokuntoisten tai fyysisesti passiivisten litkunta on kuitenkin tirkedi aloittaa
vihitellen, ja asiakkaan omat mieltymykset huomioon ottaen (Kallinen ym. 2018, 30). Jo pieni
litkkuntamééran lisdys on hyvéksi (Lihavuus: Kadypa hoito -suositus 2024). Liikuntasuositusten
saavuttaminen on usein haastavaa liikalihaville potilaille, ja litkuntasuunnitelman yksildiminen
potilaskohtaisesti on suositeltua (Garvey ym. 2016). Henkilokohtaisella litkuntasuunnitelmalla
viitataan Sunin ja Taulaniemen (2018, 300-301) mukaan ammattilaisen ja potilaan vuorovai-

kutuksen seurauksena syntyneeseen suunnitelmaan, joka ottaa huomioon potilaan henkilékoh-
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taisen terveydentilan, mieltymykset sekd elaméntilanteen. Sddnndlliselld yhteydenpidolla poti-
laaseen voidaan parantaa sitoutumista liikuntahoitoon, ja erityisesti liikkuntaa aloittaessa liikun-
tasuunnitelma olisi suotavaa tarkistaa esimerkiksi 1-2 kuukauden jaksoissa. Liikuntasuunnitel-
man tarpeeksi tihedn paivittdmisen liséksi toimintakykya ja kehonkoostumusta arvioivat seu-
rantamittaukset voivat palvella sekd yksilod itsedén lisdamaélla liikuntamotivaatiota, mutta myos
terveydenhuollon ammattilaisia ja laajempaa yhteiséd kertomalla esimerkiksi liikuntainterven-
tioiden vaikuttavuudesta (Suni & Taulaniemi 2018, 300-301). Vaikka yksil6llisesti suunniteltu
litkkuntahoidolla voidaan lisété fyysisté aktiivisuutta seké yksiloiden hyvinvointia ja eldménlaa-
tua, ei sen potentiaalia lddketieteellisend hoitokeinona vield hyddynneti tarpeeksi (Alanko ym.

2023).

Ruokavalio ja syomiskdyttdytyminen. Painonpudotus vaatii energiansaannin rajoittamista ener-
giankulutusta pienemmaéksi, mutta tima rajoitus tulee suunnitella yksildllisesti ottaen huomioon
esimerkiksi elintavat ja liitdnndissairaudet (Lihavuus: Kadypa hoito -suositus 2024; Yumuk ym.
2015). Kuitenkin my®0s yleisid suuntaviivoja on annettu, ja esimerkiksi Yumuk ym. (2015) suo-
sittelevat energiansaannin rajoittamista noin 500-1000 kcal:n verran péivdssd 5-15 %:n pai-
nonpudotuksen saavuttamiseksi. Wadden ym. (2012) ldhestyvét asiaa kokonaisenergiansaannin
nikokulmasta, esittden, ettd alle 250 paunaa (= n. 113 kg) painaville sopiva energiamiérd 7—10
%:n painonpudotuksen saavuttamiseksi on 1200—1500 kcal:a péivissd. Tatd painavimmille
energiamadriksi ehdotetaan puolestaan 15001800 kcal:a pdivdssd (Wadden ym. 2012). Liha-
vuuden Kéypé hoito -suosituksen (2024) mukaan ruokavaliota, jossa on alle 1200 kilokaloria
el tulisi kdyttia lihavuuden elintapahoidossa, vaan suuremmat energiansaannin rajoitukset kuu-

luvat osaksi ENE-dieettia.

Kokonaisenergiansaannin rajoittaminen on tdrkein tekijé painonpudotuksen kannalta, eiké ruo-
kavalion ravintoainekoostumuksella ajatella olevan niin suurta merkitystd painonpudotuksen
kannalta (Garvey ym. 2016; Wadden ym. 2012; Yumuk ym. 2015). Ruokavalion ravintoai-
nekoostumus on kuitenkin tirkeda esimerkiksi liitinnéissairauksien ja niiden riskitekijoiden na-
kokulmasta, runsaasti hyvid rasvoja ja paljon kasviksia siséltdvd Vilimeren ruokavalio tisti
hyvina esimerkkind (Garvey ym. 2016). Terveydelle edullisen ja laadukkaan ruokavalion koos-
tamista helpottavat ravitsemussuositukset, joita on asetettu eri tahojen toimesta. Suomessa kan-
sallisten ravitsemussuositusten (2014) tavoitteena on parantaa véeston terveyttd ruokavalion

keinoin. Suositukset eivit kuitenkaan sovellu sellaisenaan laihduttajalle, silld lathtuminen vaatii
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energiansaannin vahentdmistd. Suositukset toimivat kuitenkin painonhallinnan tukena laihdut-
tamisen jidlkeen (VRN 2014). Ruokavaliota ja syomiskayttidytymistda koskevassa elintapahoi-
dossa keskitytdén energiansaannin rajoittamisen ohella sdédnnollisen ateriarytmin, annoskoko-
jen kohtuullistamisen seké rauhallisen syomisen harjoitteluun (Lihavuus: Kdypa hoito -suositus

2024).

2.5.2 Erittiin niukkaenerginen dieetti (ENED)

Erittdin niukkaenergistd dieettid (ENED) voidaan kdyttdd hoitomuotona lihavuudessa muun
elintapahoidon tukena, enintddn 16 viikon ajan (Lihavuus: Kdypé hoito -suositus 2024). ENE-
dieetin toteutukseen on olemassa kaupallisia valmisteita, mutta dieetti voidaan toteuttaa myos
syomdlla tavallista ruokaa (Teeriniemi 2020). ENE-dieetin siséltimi energiamdird on hyvin
pieni, ja eri lahteiden mukaan valmisteiden energiamééra vaihtelee noin 500-800 kcal:n valilla
(Jakicic 2019, 444; Pietildinen 2024; Yumuk ym. 2015). ENE-dieettid noudatettaessa proteiinin
sekd hyvénlaatuisten rasvojen saanti voi olla riittdmétontd, ja dieettid voidaankin tdydentdd syo-
mailla lisdksi pdivittdin vihintdidn 20 grammaa proteiinia, 1 ruokalusikallinen 6ljyja sekd 500
grammaa vihanneksia. Namé lisddvét dieetin turvallisuutta, mutta niiden kanssa dieetti ei ole

endd erittdin niukkaenerginen vaan niukkaenerginen (Teeriniemi 2020).

Erittdin niukkaenergistd dieettid tulisi kdyttdd vain lyhytaikaisesti ja ammattilaisen valvonnassa
(Lihavuus: Kéypa hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015), silld alle 1200 kcal:a vuorokaudessa
sisdltdvat dieetit voivat johtaa hivenaineiden puutoksiin ja myds painonhallinnan ongelmiin
(Yumuk ym. 2015). ENE-valmisteet tulisikin hankkia apteekista, jotta voidaan varmistua tar-
peenmukaisesta ravintoaineiden saannista ja muusta turvallisuudesta (Mustajoki 2015, 242).
Dieettid harkittaessa tulee kuitenkin ottaa huomioon mahdolliset muut haittavaikutukset (Liha-
vuus: Kéypa hoito -suositus 2024), joita voivat olla muun muassa palelu, ummetus, unettomuus

ja sappikivet (Mustajoki 2015, 242).

ENE-dieetti soveltuu parhaiten hoitomuodoksi potilaille, jotka ovat vaikeasti tai sairaalloisesti
lihavia (BMI >35 kg/m?) (Jakicic 2019, 444; Mustajoki 2015, 240), mutta dieettiéi voidaan kiiyt-
tdd my0os vahemman lihavilla, ei kuitenkaan yleensi ylipainoisilla (Mustajoki 2015, 240). ENE-
dieettid kédytetdéin myos lihavuusleikkauspotilailla muutamien viikkojen ajan ennen leikkausta

painonpudotukseen, jolla pyritdén leikkauksen helpottamiseen ja riskien madaltamiseen
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(KSSHP (nykyéédn Keski-Suomen hyvinvointialue HY VAKS) 2022; Victorzon ym. 2009). Esi-
merkiksi Van Nieuwenhoven ym. (2011) tutkimuksessa kirurgit kokivat helpommaksi toteuttaa
mahalaukun ohitusleikkauksen potilaille, jota olivat noudattaneet ENE-dieettid ennen leik-
kausta (VAS of difficulty 35 vs. 26 mm, p=0,04). Myos leikkauksen jélkeisid komplikaatioita
oli enemmén kontrolliryhmissd ENE-ryhméén verrattuna (p=0,04), vaikka eroja ei ryhmien
vililld 1oydetty leikkauksenaikaisissa komplikaatioissa, veren menetyksessé tai leikkausajassa

(Van Nieuwenhoven ym. 2011).

ENE-dieetilld saadaan yleensd aikaan 15-21 kg laihtuminen, jos dieettid noudatetaan 8—16 viik-
koa (Lihavuus: Kdyp4 hoito -suositus 2024), mutta laihdutustuloksen yllapitdmiseksi elintapa-
hoidon jatkaminen on vilttdimétontd (Teeriniemi 2020). Lihavuusleikkauspotilailla ENE-
dieetilld pyritddn noin 8 %:n painonpudotukseen ENE-dieettid edeltdvéstd ldhtSpainosta

(KSSHP (nykyéédn Keski-Suomen hyvinvointialue HY VAKS) 2022).

2.5.3 Lihavuuden ladkehoito

Lihavuutta voidaan hoitaa my0s farmakologisin eli ladkkeellisin menetelmin lihavuuden elin-
tapahoidon tukena (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Kidypa hoito -suositus 2024; Yumuk ym.
2015). Ladkehoitoa voidaan kéyttdd myds painonlaskun jilkeiseen painonhallintaan, esimer-
kiksi ENE-dieetin jdlkeen (Lihavuus: Kédypa hoito -suositus 2024). Kriteerini ladkehoidon har-
kinnalle pidetin painoindeksii yli 30 kg/m? tai yli 27 kg/m?, jos potilaalla on lihavuuden lii-

tdnndissairaus (Lihavuus: Kdypa hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015).

Koska 5-15 %:n painopudotuksella voidaan vaikuttaa useisiin lihavuuden liitdnndissairauksiin
(Garvey ym. 2016), voidaan titd tulosta pitdd my0s lddkehoidon tavoitteena. Jos ladkehoito ei
johda vidhintdédn 5 %:n painonpudotukseen 3—4 kuukauden seurannassa, tulee lddkehoidon kes-
keyttdmistd harkita (Pietildinen 2024). Lihavuuden ladkehoito on pitkdaikainen, vuosia kestava
hoitomenetelmi (Pietildinen 2024), eikéd lyhytaikaisella (3—6 kuukautta) hoidolla ole todettu
olevan pidempiaikaisia terveyshyotyjd (Garvey ym. 2016). Ladkehoidon optimipituutta ei ole
kuitenkaan mairitelty, ja lddkehoidon lopettaminen tulee suorittaa harkiten ja painoa seuraten

(Lihavuus: Kédypa hoito -suositus 2024; Pietildinen 2024).

Lihavuuden hoitoon kéytettidvissd lddkkeissd on eroa esimerkiksi tehon ja haittavaikutusten

osalta, eika téll4 hetkelld voida mééritelld yhtd l4dkettd toista paremmaksi (Garvey ym. 2016).
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Suomessa on kdytdssa viisi lihavuuden hoitoon tarkoitettua lddkevalmistetta, jotka ovat 1) or-
listaatti, 2) naltreksonin ja pubropionin yhdistelma, 3) semaglutidi, 4) liraglutidi seké tuoreim-
pana hyvéksytty 5) tirtsepatidi (Pietildinen 2024). Euroopan lddkevirasto EMA hyvéksyi tirtse-
patidin kdyttoon vuonna 2022 (EMA 2024), ja Suomen lddkealan turvallisuus- ja kehittdmis-
keskus Fimean (s.a.) sivuilta selvidd lddkkeen olevan myynnissd nyt myods Suomen markki-
noilla. Fentermiinin ja topimaraatin kdyttolupa on hyldtty Euroopan lddkeviraston toimesta
(EMA 2013), mutta Yhdysvaltain lddkevirasto FDA on hyvéksynyt lddkkeen kayttoon (Yumuk
ym. 2015).

Useimpien lihavuuslddkkeiden vaikutukset perustuvat ruokahalun véhentymiseen (naltrek-
soni/pubropioni, liraglutidi, semaglutidi, tirtsepatidi), kun taas orlistaatti vaikuttaa vihenta-
maélld ravinnon rasvojen imeytymisté (Pietildinen 2024). Orlistaattia myydédn seké reseptilddk-
keend (120 mg), ettd reseptivapaana itsehoitolddkkeend (60 mg) (Yumuk ym. 2015; Pietildinen
2024), ja muut Suomessa kaytossd olevat ladkkeet ovat reseptilddkkeitd (Fimea s.a.; Pharmaca
Fennica 2023a; Pharmaca Fennica 2023b; Pharmaca Fennica 2024). Laédkkeista naltreksonin ja
pubropionin yhdistelma seka liraglutidi ovat rajoitetusti peruskorvattavia, kun semaglutidi, tirt-

sepatidi ja orlistaatti eivét puolestaan ole korvattavia lihavuuden hoidossa (Pietildinen 2024).

Eri ladkehoitojen vaikutusta painonpudotukseen on tutkittu paljon. Khera ym. (2016) ovat
koonneet meta-analyysissddn yhteen ndiden tutkimusten tuloksia. Meta-analyysin mukaan to-
denndkodisyys vihintddn 5 %:n painonpudotuksen toteutumiselle oli suurin fentermiinid ja topi-
maraattia sisaltavalld ladkkeelld, kun eri lddkeaineita verrattiin placebo-ryhméaan. Fentermiinin
ja topimaraatin yhdistelmai oli yhteydessd 5 %:n painonpudotuksen onnistumiseen noin 9,2 ker-
taa placeboa todenndkdisemmin (OR 9,22; 95 % LV 6,63-12,85), kun taas liraglutidi noin 5,5
kertaa (OR 5,54 95 % LV 4,16-7,78) todennékdisemmin. Myos orlistaatilla (OR 2,7, 95 % LV
2.34-3.09) ja naltreksonin ja pubropionin yhdistelmilld (OR 3,96, 95 % LV 3.03-5.11) havait-
tiin meta-analyysissi tilastollisesti merkitsevd ero placeboon nédhden. Semaglutidi tai tirtsepa-
tidi eivét olleet mukana meta-analyysissd, mutta myohemmat RCT-tutkimukset ovat osoittaneet
semaglutidin johtavan 5 % painonpudotukseen 6,1 (95 % LV 4,0-9,3) — 11.2 (95 % 8.9-14.2)
kertaa placeboa todenndkdisemmin (Wadden ym. 2021; Wilding ym. 2021). My®&s tirtsepatidin
suhteen on saatu hyvin lupaavia tuloksia. Noin 85-91 % valmisteen kayttdjistd saavutti >5 %:n
painonpudotuksen ladkkeen annoksesta (5—15 mg) riippuen Jasterboffin ym. (2022) tutkimuk-

S€ssa.
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Ladkehoitojen vaikuttavuutta tutkittaessa, painonpudotuksen ohella tulee huomioida myds
ladkkeiden haittavaikutukset ja verrata hydtyjen ja haittojen suhdetta. Laékevalmisteen valinta
tuleekin tehda yksilollisesti huomioiden esimerkiksi potilaan liitdnnéissairaudet ja ladkkeiden
varoitukset (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Kdypa hoito -suositus 2024). Koska orlistaatti hei-
kentdd rasvojen imeytymistd, voi haittavaikutuksena esiintyd rasvaisia ulosteita, kiireellistd
ulostamista seké rasvaliukoisten vitamiinien imeytymishéirioitd (Yumuk ym. 2015). Liragluti-
din haittavaikutuksina voi puolestaan esiintyd pahoinvointia, oksentelua ja haimatulehdus eli
pankreatiitti, kun naltreksonin ja pubropionin haittavaikutuksina luetellaan pahoinvoinnin ja
oksentelun ohella ummetusta, padnsérkya ja huimausta (Yumuk ym. 2015). Myds semaglutidin
ja tirtsepatidin kayttoon liittyy samankaltaisia sivuvaikutuksia, kuin kéytettdessé liraglutidia tai

naltreksonin ja pubropionin yhdistelmii (Pietildinen 2024).

Kheran ym. (2016) meta-analyysissd huomioitiin painonpudotuksen ohella myds lddkkeiden
haittavaikutukset ja havaittiin, ettd haittavaikutusten takia oli todennékdisintd lopettaa liraglu-
tidin (OR 2,95 95 % LV 2,11-4,23) seki naltreksonin ja pubropionin yhdistelmén (OR 2,64 95
% LV 2,1-3,35) kiytto. Liraglutidilla saavutettiin siis painonpudotus naltreksonin ja pubropio-
nin yhdistelméa seki orlistaattia todenndkdisemmin, mutta samalla se aiheutti myds todenna-

koéisemmin haittavaikutuksia (Khera ym. 2016).
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3 LIHAVUUDEN LEIKKAUSHOITO

Vaikka leikkaushoito on tutkimusten mukaan konservatiivisia hoitomenetelmié vaikuttavampi
painonpudotuksen ja liitdnnéissairauksien suhteen niin lyhyessi kuin pitkdssdkin seurannassa
(Colquitt ym. 2014; Sjostrom 2013), pidetdén leikkausta viimeisend menetelminé lihavuuden
hoidossa, jos muut konservatiiviset eli ei-kirurgiset hoitomenetelmaét eivét ole tuottaneet riitté-
vad tulosta painon ja terveyden kannalta (Colquitt ym. 2014; Lihavuus: Kdypé hoito -suositus
2024). Lihavuusleikkausta kdytetddnkin vain vaikeasti tai sairaalloisesti lihavien hoidossa, ja
leikkauskelpoisuus tulee varmistaa jokaisen kohdalla yksil6llisesti (Lihavuus: Kdypa hoito -

suositus 2024).

3.1 Leikkaushoidon Kkriteerit

Lihavuuden Kdypa hoito -suosituksen (2024) mukaan ennen lihavuusleikkausta edellytyksena
on lihavuuden konservatiivinen hoito perusterveydenhuollossa, jonka aikana potilas on pysty-
nyt osoittamaan motivaationsa eldméintapamuutoksiin. Eldméintapamuutoksen myota potilaan
on tullut pudottaa vahintdin 5 % painoa, joka on kuitenkin 1) palannut tai, joka 2) ei ole ollut
terveyden kannalta riittivd madrd. Lahetteet perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon li-
havuuden hoitamiseksi tehdddn joko endokrinologian tai sisdtautien poliklinikalle (Lihavuus:

Kiypd hoito -suositus 2024).

Vuonna 1991 Yhdysvaltain terveysviranomainen NIH (National Institutes of Health) julkaisi
painoindeksirajat kriteerind lihavuusleikkaukselle, joita on kéytetty tistd ldhtien yleisesti ym-
péri maailman. Nimi rajat ovat BMI >40 kg/m? tai >35 kg/m?, jos potilaalla on lihavuuteen
liittyvd liitdnndissairaus (Eisenberg ym. 2022). Kuitenkin hiljattain vuonna 2023 ASMBS
(=American Society for Metabolic and Bariatric Surgery ja IFSO (=International Federation for
the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders) julkaisivat yhdessd lausunnon, jossa ehdote-
taan painoindeksirajan laskemista 35 kg/m*:een riippumatta lihavuuden liitinniissairauksista
(Eisenberg ym. 2022), mutta Suomessa tdma kdytdnto ei ole ainakaan vield kaytosséd. Tulkitta-
essa leikkauksen painoindeksirajoja, tulee muistaa, ettd kyseessd on leikkausharkintaa edeltava
painoindeksi, ja ettd leikkaus voidaan suorittaa, vaikka painoindeksi ennen leikkausta olisi ndita
rajoja pienempi (Lihavuus: Kéypa hoito -suositus 2024). Lihavuuden Kidypa hoito -suosituk-

sessa (2024) on kuvattu painoindeksin ohella kdytdssd olevat leikkauksen kriteerit ja vasta-
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aiheet, joilla varmistetaan leikkauksen turvallisuus seki potilaan sitoutuminen eldméintapamuu-

toksiin. Kriteerit ja vasta-aiheet on esitetty taulukossa 3.

TAULUKKO 3. Lihavuusleikkauksen kriteerit ja vasta-aiheet (Lihavuus: Kéypa hoito -suositus
2024)

Kriteerit Vasta-aiheet

1. Painoindeksi yli 40 kg/m?

2. Painoindeksi yli 35 kg/m? JA lihavuuden lii-
tdnndissairaus (esim. tyypin 2 diabetes,
uniapnea)

3. Painoindeksi yli 30 kg/m? JA tyypin 2 dia-
betes, jos konservatiivinen hoito ei riitd

(2 leikkausharkintaa edeltivi painoindeksi)

Pdihdeongelma

Aikaisempi ei-kirurginen hoito, jolla on saatu aikaan =~ SyOmishéirid tai vakava mielenterveyden hiirio
elamédntapamuutoksia ja véhintddn 5 %:n painonpu- -> psykiatrin arvio tarvitaan
dotus = hoidosta tulee olla alle 5 vuotta

Iké alle 65 vuotta Tupakointi (tulee lopettaa ennen leikkausta)

3.2 Leikkausmenetelmiit ja niiden kehitys

Lihavuuskirurgisten toimenpiteiden mééra maailmassa on enemmaén kuin tuplaantunut vuosien
2008 ja 2018 vililld: vuonna 2008 tehtiin noin 344 221 leikkausta ja vuonna 2018 696 161
leikkausta (Angrisani 2018; Angrisani 2024). COVID-19-pandemia vaikutti negatiivisesti leik-
kausten mééradn, mutta méddrin uskotaan tulevaisuudessa jatkavan kasvuaan (Angrisani ym.
2024). Suomessa lihavuusleikkauksia on tehty jossain méérin 1970-luvulta ldhtien (Victorzon
ym. 2009), ja ensimmadinen lihavuusleikkaus on tiettdvisti tehty vuonna 1972 (Salminen 2015,
254). Lihavuusleikkausten médédrd on noussut kuitenkin merkittdvisti vasta vuoden 2006 jal-
keen, jolloin Suomessa tehtiin 99 lihavuusleikkausta. Vuonna 2011 leikkauksia tehtiin jo 1056,
ja téstd ldhtien madrd on pysynyt melko vakiona vaihdellen noin 900-1000 vélilld (Salminen
ym. 2019). Tarve leikkauksille olisi kuitenkin nykyistd suurempi; vuonna 2008 arvioitiin leik-
kaustarpeen yltdvédn 5 vuoden sisdlld (=vuoteen 2013 mennessd) 2000 leikkaukseen (Kumpu-

lainen ym. 2009), ja voidaankin olettaa nykyisen tarpeen olevan titdkin suurempi.
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Mahalaukun ohitusleikkaus ja -kavennusleikkaus ovat vallitsevat lihavuuskirurgiset menetel-
mit niin Suomessa kuin muuallakin maailmassa (Angrisani ym. 2024; Kauhanen ym. 2019).
Aikaisemmin kdytosséd on ollut myos niin sanottu pantaleikkaus, jossa mahalaukun yldosan ym-
parille kiristettiin rengas, mutta timd menetelma on poistunut Suomessa kaytostd (Mustajoki
2020), ja my6ds muualla maailmassa vihentynyt (Angrisani ym. 2018; Angrisani ym. 2024).
Vield vuonna 2008 maailmanlaajuisesti lihavuusleikkauksista yli 40 % oli mahapantaleikkauk-
sia, kun vuonna 2016 niitd oli kaikista leikkauksista endéd vain 3 %. Pantaleikkauksen aikaan-
saaman painonpudotuksen on todettu olevan muita leikkausmenetelmid heikompi ja leikkaus
aiheuttaa usein myos komplikaatioita sekéd uusintatoimenpiteitd (Angrisani ym. 2018; Arter-
burn ym. 2020; Sjostrom 2013). Esimerkiksi Colquittin ym. (2014) katsauksen mukaan maha-
pantaleikkaus johti keskimiérin 5,2 yksikkod pienempédén BMI:n laskuun 1-10 vuoden seuran-

nassa verrattuna mahalaukun ohitusleikkaukseen.

Samanaikaisesti, kun pantaleikkausten miird on véhentynyt, mahalaukun kavennusleikkauk-
sien osuus on kasvanut noin 5 %:sta yli 50 %:iin ja ohitusleikkausten miéra laskenut 49 %:sta
30 %:iin (Angrisani ym. 2018), kavennusleikkauksen ollen niin yleisin leikkausmenetelma
maailmassa. Leikkaustyyppien yleisyys vaihtelee kuitenkin paljon eri maiden vélill4, ja esimer-
kiksi Yhdysvalloissa, Rankassa ja Italiassa kavennusleikkaus on suosituin toimenpide, kun taas
Alankomaissa, Ruotsissa ja Suomessa suositaan enemman mahalaukun ohitusleikkausta (Ang-

risani ym. 2018).

Lihavuusleikkaukset tehddédn yleensd tdhystysmenetelmaa eli laparoskopiaa hyddyntiden (Col-
quitt ym. 2014; Lihavuus: Kdypa hoito -suositus 2024). Téhystyskirurgian mahdollistuminen
on vihentdnyt esimerkiksi sairaalassa vietettyd aikaa sekd helpottanut potilaiden toipumista
leikkauksesta, ja ndin ollen ollut tirked edistysaskel (Colquitt ym. 2014). Lihavuusleikkausten
lathduttava vaikutus perustuu ruoan saannin rajoittamiseen, ruoan imeytymisen heikkenemi-
seen tai molempiin vaikutuksiin samanaikaisesti, ja mahalaukun ohitusleikkauksessa yhdisty-
vit nimd molemmat (Colquitt ym. 2014), kun taas mahalaukun kavennusleikkaus perustuu

enemmaéin ruoansaannin rajoittumiseen (Pekkarinen 2022).

Kavennusleikkauksessa mahalaukusta poistetaan suurin osa, kun taas ohitusleikkauksessa mi-
tddn osaa ei poisteta (Kauhanen ym. 2019). Mahalaukun ohitusleikkauksessa mahalaukku kat-
kaistaan yldosasta, ja jdljelle jad vain pieni, tilavuudeltaan noin 20-30 ml pussi ravintoa varten,

joka yhdistyy suoraan ohutsuoleen. Suurin osa mahalaukkua, mutta my0s ohutsuolen alkuosa

26



jad talloin ilman ruokavirtaa (Lihavuus: Kdypd hoito -suositus 2024), jonka my&té ruoka siirtyy
nopeasti suoleen, ja voi mahdollisesti kiihdyttdd hiilihydraattien imeytymisté titen saaden ai-

kaan huomattavia verensokerin muutoksia (Pekkarinen 2022).

Mahalaukun kavennusleikkauksessa mahalaukkua kavennetaan niin, ettd jiljelle jd4 vain noin
5 cm:n levyinen “’kaistale”, joka vastaa noin 25 %:a mahalaukun alkuperiisestd koosta (Colquitt
ym. 2014; Lihavuus: Kdypa hoito -suositus 2024). Tdma kaistale muistuttaa muodoltaan hihaa,
josta tulee leikkausmenetelméan englanninkielinen nimitys “sleeve gastrectomy” — hihaleikkaus
(Mustajoki 2020). Ruokaa mahtuu leikkauksen jalkeen mahalaukkuun enéé noin 1-2 desilitraa
kerralla, joten syddyn ruoan médrd on leikkauksen jélkeen rajoitettu (Pekkarinen 2022). Ka-
vennusleikkaus ei muuta mahan toimintaa ja ruoansulatusta (Colquitt ym. 2014), mutta toisaalta
mahalaukun uudelleen venyttdminen, ja titen suurempien ruokamédrien nauttiminen on mah-
dollista. Colquittin ym. (2014) mukaan mahalaukku voi laajentua jo 6—12 kuukauden kuluttua

leikkauksesta. Lihavuuden leikkausmenetelmait on esitetty kuvassa 3.

fap——

-

-

Biliopankreaat- —*

tinen haara Alimentaarinen

haara

Yhteinen haara =

KUVA 3. Mahalaukun ohitusleikkaus (A) ja mahalaukun kavennusleikkaus (B). (Kuva lainattu
luvan kanssa ldhteestd Kauhanen S., Helmié M. & Salminen P. (2019). Sopivimman lihavuus-

kirurgisen leikkausmenetelmén valinta)
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3.3 Leikkausmenetelmin valinta - riskit ja hyodyt

Lihavuusleikkaukseen, kuten kaikkiin kirurgisiin toimenpiteisiin liittyy my®os riskejé ja haitta-
vaikutuksia. Vakavat haittavaikutukset ovat kuitenkin harvinaisia; esimerkiksi perioperatiivi-
nen (=pre-, intra- ja postoperatiivinen) kuolleisuus on Arterburnin ym. (2020) katsauksen mu-
kaan vain noin 0,03-0,2 %. Leikkausmenetelmien vililld on kuitenkin eroja haittavaikutuksissa

ja niiden ilmaantuvuudessa, mutta my0s leikkauksen tuomissa hyddyissé.

Lihavuuden Kédypa hoito -suosituksessa (2024) ei oteta kantaa syihin leikkausmenetelméan va-
linnan taustalla, mutta Kauhasen ym. (2019) mukaan ohitusleikkauksen valintaa voi tukea sen
aikaansaama hiukan suurempi painonpudotus sekd paremmat tulokset lihavuuden liitdnnéisoi-
reissa kuten verenpaineessa ja refluksissa (=mahalaukun siséllén nousu ruokatorveen). Toi-
saalta ohitusleikkaus voi aiheuttaa dumpingoireita eli muun muassa huonovointisuutta, heiko-
tusta ja 10ysid ulosteita (Arterburn ym. 2020; Colquitt ym. 2014; Kauhanen ym. 2019). Dum-
pingoireet esiintyvét usein erityisesti sokerin syonnin yhteydessd, joten sokeripitoisten tuottei-
den vélttdminen voi helpottaa oireita, mutta my0s osaltaan helpottaa painonpudotusta (Colquitt
ym. 2014; Mustajoki 2020). Dumpingoireiden lisdksi ohitusleikkaukseen liittyy tutkimusniy-
ton mukaan kavennusleikkausta enemmain vakavampia komplikaatioita (Arterburn ym. 2020),
ja yhtend haittapuolena pidetdin myo0s sitd, ettei maha-suolikanavan tihystyksid voida endd

tehdé leikkauksen jidlkeen (Kauhanen ym. 2019).

Kavennusleikkausta puoltaa sen sijjaan muun muassa yksinkertaisempi ja nopeampi leikkaus-
tekniikka, vdhdisemmadt komplikaatiot sekd mahdollisuus maha-suolikanavan tdhystyksiin
myds leikkauksen jélkeen (Colquitt ym. 2014; Kauhanen ym. 2019). Toisaalta kavennusleik-
kauksen jélkeen refluksin paheneminen tai uusi refluksioire ovat mahdollisia (Kauhanen ym.
2019), ja lisdksi mahalaukku voi suurentua 6—12 kuukauden jélkeen eiki titen rajoita syotdvén

ruoan maardd endd niin paljoa (Colquitt ym. 2014).

Changin ym. (2014) meta-analyysin tulokset tukevat ndkemystd siitéd, ettd kavennusleikkaus
atheuttaa ohitusleikkausta vahemmaén komplikaatioita. Sekd RCT- (21 % vs. 13 %) ettd havain-
noivissa (12 % vs. 8.9 %) tutkimuksissa komplikaatioriski oli suurempi ohitusleikkausryhméssa
verrattuna kavennusleikkauksiin. Kirjallisuuden perusteella molemmissa menetelmissé on siis
omat etunsa ja haittansa, ja leikkaustyyppi tulee valita yksilollisesti jokaisen potilaan kohdalla.

Leikkausmenetelmien yleisimmat haitat on kuvattu taulukossa 4.
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TAULUKKO 4. Lihavuusleikkausten yleisimmait (alle 30 & yli 30 pdivaa leikkauksesta) riskit
leikkaustyypeittdin (mukaillen Arterburn ym. 2020)

Kavennusleikkaus Ohitusleikkaus Yhteiset
klipsisauman vuoto suolitukos laskimotukos
alle 30 pvi sisdinen tyrd haavainfektio
anastomoottinen ruoansulatuskanavan tai vatsansisdinen vuoto
vuoto
mahalaukun ahtauma imeytymishairio viiltotyra
refluksitauti suolitukos sappikivet
sisdinen tyrd puutokset ravintoaineiden- ja vitamiinien saan-
nissa
yli 30 pva anastomoottinen ah-
tauma

mahalaukun fisteli

marginaalinen haa-
vauma

dumpingoireyhtymé

3.4 Leikkausmenetelmien erot painonpudotuksessa

Lihavuusleikkausten aikaansaama painonpudotus on usein suurinta noin 1-2 vuotta leikkauk-
sen jdlkeen, jonka jilkeen paino hieman nousee (Kékeld ym. 2013; Sjostrom 2013; Zhang ym.
2014). Pudotettu painomddrd on yksilollistd, ja on riippuvainen esimerkiksi potilaan 1dht6pai-
nosta, mutta my0s painonpudotuksen raportointiin kdytetystd mittarista (Grover ym. 2019).
Tutkimustulokset osoittavat 1-2 vuoden jélkeisen painonpudotuksen vaihtelevan keskiméérin
noin 23-35 %:n vililld 1dhtopainosta ohitus- ja kavennusleikkauksissa (Adams ym. 2017; Kei-
dar ym. 2013; Kikeld ym. 2013; Maciejewski ym. 2016; Sjostrom 2013). Mahalaukun kaven-
nusleikkauksista ei ole luotettavia yli 5 vuoden pitkdaikaistutkimuksia (Lihavuus: Kéypé hoito
-suositus 2024), mutta esimerkiksi SOS-tutkimuksen tulosten mukaan painonpudotus 10 vuotta
mahalaukun ohitusleikkauksen jélkeen oli 25+11 % ja 15 vuotta leikkauksesta 27+12 % (S;jo-
strom 2013).

Leikkausmenetelmid on vertailtu kuitenkin paljon painonpudotuksen suhteen 1-5 vuoden seu-

rannassa, mutta tutkimustulokset eroista ohitusleikkauksen ja kavennusleikkauksen vélill4 ovat
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ristiriitaisia (Colquitt ym. 2014). Tutkimuskentéltd 16ytyy sekd ohitusleikkausta (Peterli ym.
2018; Salminen ym. 2018; Zhang ym. 2014) etti kavennusleikkausta (Karamanakos ym. 2008;
Keidar ym. 2013) puoltavia tutkimuksia, kuitenkin vain osan niisté eroista ollen tilastollisesti
merkitsevid (Karamanakos ym. 2008; Zhang ym. 2014). Tutkimukset eroavat toisistaan seu-
ranta-ajoiltaan, tutkittavamairiltddn sekd painonpudotusta mittaavien muuttujien osalta, mika
hankaloittaa tutkimusten vertailua. Esimerkiksi Zhang ym. (2014) havaitsivat, ettd leikkausme-
netelmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevédé eroa painonpudotuksessa vield yhden vuo-
den seurannassa, mutta tistd eteenpdin vuosina 2—5, erot muuttuivat tilastollisesti merkitseviksi
puoltaen parempaa painonpudotusta ohitusleikkausryhmissd. Myos Salmisen ym. (2018) ja Pe-
terlin ym. (2018) tutkimusten tulokset néyttivit leikkausmenetelmien vilisten erojen kasvavan
ajan kuluessa ollen korkeimmillaan 3 vuotta leikkauksesta (8,4 %, 95 % LV 3,5-13,3 (EWL
%)) (Salminen ym. 2018) ja 5 vuotta leikkauksesta (7,18 %, 95 % LV 0,06-14,30 % (EBMIL
%)) (Peterli ym. 2018). Osassa tutkimuksista potilaita on seurattu vain vuoden ajan, jolloin
tulokset voivat erota siitd, mitéd ne olisivat pidemmaéssa seurannassa. Pitkén seuranta-ajan tutki-
muksia siis tarvitaan, kun otetaan huomioon, ettd lihavuuden leikkaushoidon tavoitteena on
mahdollisimman pysyvé painonpudotus (Brethauer ym. 2015). Leikkausmenetelmien vilisié

eroja painonpudotuksessa raportoineiden tutkimusten tuloksia on koottu taulukkoon 5.
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TAULUKKO 5. Erot painonpudotuksessa mahalaukun ohitusleikkauksen ja kavennusleikkauksen jilkeen vuoden (12 kk) ja

5 vuoden seurannassa

Tutkimus Tutkittavat (n) Seuranta-aika Muuttujat Pédtulos (ohitus vs. kavennus)
Karamanakos ym. (2008) ohitus, n=16 12 kk (mittaukset 1, BMI kg/m?, 12 kk tulokset:
kavennus, n=16 3,6 & 12 kk) EWL %, BMI: 31,5+3,4 kg/m? vs. 28,943,6 kg/m?, p=0,41

painonpudotus kg

EWL %: 60,5+10,7 % vs. 69,7+ 14,6 %, p=0,05

painonpudotus kg: 40,0 £8,3 kg vs. 43,6+ 11,7 kg, p= 0,322

Keidar ym. (2013) ohitus, n=19 12 kk (mittaukset 3 & BMI kg/m?

kavennus, n=18 12 kk) painonpudotus %,

12 KKk tulokset:

painonpudotus %: 25,9+5,4 % vs. 28,4+5,9 %, p>0,05
BMI: 31,4+4,2 kg/m? vs. 30,4+3,8 kg/m?, p>0,05
Peterli ym. (2018) ohitus, n=110 - 104 5 v (mittaukset 1,2,3, EBMIL %
kavennus, n=107 - 101 4 &5v)

12 kk tulokset:

EBMIL %: 76,7 vs. 72,4%; abs.ero—4,22% (95% LV —9,96% -
1,51%), p=0,30

5 v tulokset:

EBMIL %: 68,3 vs. 61,1 %; abs.ero —7,18 % (95 % LV
—14,30%, —0,06%), p=0,22

Salminen ym. (2018) ohitus, n=121 - 95

kavennus, n=119 - 98

5 v (mittaukset 6 kk, 1~ BMI kg/m?,
v,3v,5V) EWL %

12 kk tulokset:

BMI: 33,6 vs. 34,4 kg/m? p=0,65
EWL%: ero 5,5 % (95 % LV 0,7-10,3)
5 v tulokset:

BMI: 35,4 vs. 36,5 kg/m? p=0,54
EWL%: ero 8,2 % (95 % LV 3,2-13,2)
Zhang ym. (2014) ohitus, n=32
kavennus, n=32

5 v (mittaukset 1 v,2  BMI kg/m?,
v,3v,4v,5v) EWL%

12 kk tulokset:

BMI: 27,1 vs. 28,8 kg/m?, p>0,05

EWL%: 84,5 vs. 73,9 %, p>0,05

5 v tulokset:

BMI: 29,8 + 3,7 vs. 32,2 + 4,4 kg/m?, p=0,02
EWL%:76,2+21,7 % vs. 63,2 +24,5 %, p=0,02

BMI= body mass index, painoindeksi, EBMIL=excess BMI loss %, ylimaérdisen BMI:n pudotus, EWL %= excess weight loss, ylipainon pudotus %
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3.5 Vaikutukset liitinnaissairauksiin

Painonpudotuksen ohella lihavuuden leikkaushoidolla saavutetaan tutkimusten mukaan positii-
visia muutoksia lihavuuden liitdnnédissairauksissa. Leikkaushoidon pitkdaikaisia vaikutuksia
potilaiden terveyteen on tutkittu esimerkiksi ruotsalaisessa SOS-tutkimuksessa (=Swedish
Obese Subjects), jonka tuloksia Sjostrom (2013) on koonnut yhteen katsauksessaan. SOS-
tutkimuksessa on vertailtu lihavuuden tavanomaista hoitoa ja lihavuuden leikkaushoitoa. Kah-
den vuoden seurannan jdlkeen 72 % lihavuusleikkauspotilaista, joilla oli tyypin 2 diabetes 1dh-
totilanteessa, oli remissiossa eli sairauden oirecttomassa vaiheessa. Verrattuna tavanomaiseen
hoitoon, lihavuusleikatut olivat useammin remissiossa sekd 2 vuotta (OR 8,42, 95 % LV 5,68-
12,5) ettd 10 vuotta (OR 3,45, 95 % LV 1,64-7,28) (molemmat p<0,001) leikkauksesta. Myos
diabeteksen ilmaantuvuus oli pienempéé leikkausryhmaéssi niin 2 (96 % pienempi riski) kuin
10 vuotta (84 % pienempi riski) leikkauksesta. Diabeteksen lisdksi havaittiin leikkauksen pie-
nentdvédn kokonais- ja kuolemaan johtavien ensimmaisté kertaa ilmenevien sydén- ja verisuo-
nitapahtumien (sydéninfarkti tai aivohalvaus) riskid. Syovén ilmaantuvuuden pieneneminen ha-

vaittiin vain naistutkittavilla (HR 0,58, 95 % LV 0,44-0,77, p=0,0002) (Sjostrom 2013).

Diabeteksen, sydidn- ja verisuonitapahtumien sekd syOpériskin pienenemisen lisdksi Changin
ym. (2014) meta-analyysi osoittaa lihavuusleikkauksella olevan suotuisia vaikutuksia myos
kohonneeseen verenpaineeseen (remissio RCT: 75 %, OBS (=havainnoivat tutkimukset): 74
%), uniapneaan (remissio RCT: 96 % & OBS: 90 %) seka veren rasva-arvoihin (RCT: 76 %,
OBS: 68 %) (Chang ym. 2014). Painonpudotuksen ohella siis myos liitdnnéissairauksien lievit-
tymistd ja sairausriskien pienenemistd voidaan pitdd merkittavénd lihavuuden leikkaushoidon

etuna kansanterveydellisestd ndkokulmasta.
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4 LIIKUNTAINTERVENTIOT OSANA LIHAVUUSLEIKATTUJEN HOITOA

Liikunta seké ennen etté jélkeen lihavuusleikkauksen on tirkedd. Liikunnan lisidminen ja fyy-
sisen kunnon parantuminen ennen leikkausta voivat esimerkiksi vihentdd leikkauksen kompli-
kaatioita, nopeuttaa toipumista, mutta my0s helpottaa uusien elintapojen omaksumista myds
leikkauksen jdlkeen (Zunker & King 2012, Kingin & Bondin 2013 mukaan). Myds Mecha-
nickin ym. (2019) mukaan painonpudotus ennen lihavuusleikkausta lisdé leikkauksen turvalli-
suutta, sekd helpottaa teknisesti leikkauksen tekemistd. Vaikka ENE-dieettid kiytetdén ennen
leikkausta tdhén tarkoitukseen (Victorzon ym. 2009), suositellaan my0s litkunnan lisddmisti jo
ennen leikkausta (Lihavuus: Kéypé hoito -suositus 2024). Ennen leikkausta liikunta tulisi aloit-
taa maltillisesti, ja esimerkiksi Hansen ym. (2020) ehdottavat kevyttd aerobista liikuntaa 2045

minuutin patkissd 2-3 kertaa viikossa, seki lisdksi lihaskuntoharjoittelua 2—3 kertaa viikossa.

Leikkauksen jilkeiselld litkunnalla voidaan puolestaan vaikuttaa positiivisesti painonpudotuk-
sen pysyvyyteen ja kehonkoostumukseen, metaboliaan seki luustolihasten toimintaan (Coen &
Goodpaster 2016) (kuva 4). Leikkauksen ja siitd toipumisen jilkeen sddnnollinen liikunta on
suositeltua, ja vdhintddn 150 minuuttia kohtuukuormitteista aerobista litkuntaa ja lihaskunto-
harjoittelua 2—3 kertaa viikossa pidetdin tavoiteltuna. Kuitenkin aerobisen litkunnan lisiiminen
300 minuuttiin vaikuttaa liikunnasta saatuihin hy6tyihin positiivisesti (Busetto ym. 2018;
Mechanick ym. 2019). Leikkauksen jdlkeen rauhallinen kévely voidaan aloittaa sairaalasta ko-
tiutumisen jilkeen, mutta lihasvoimaharjoittelua tulee vilttdd ensimmdiisen kuukauden ajan.
Leikkauksen jilkeisessd litkuntaohjauksessa voidaan noudattaa samoja periaatteita kuin liha-
vuuden elintapahoidossa (Lihavuus: Kéypé hoito -suositus 2024), joten litkunnan yksildllisyy-

den huomioiminen on tarkeas.

Litkunnan vaikutusta lihavuusleikkauspotilaiden kehonkoostumukseen ja fyysisessd toiminta-
kyvyssd tapahtuneisiin muutoksiin on tutkittu runsaasti. Tutkimuksia on tehty erilaisilla vées-
toilld, sekd eripituisia ja -tyyppisid liitkuntainterventioita hyddyntden. Interventioita on tehty
sekd ennen (Baillot ym. 2016; Baillot ym. 2018; Marcon ym. 2017) ettd jélkeen (Castello ym.
2011; Gil ym. 2021; Hassannejad ym. 2017; Jassil ym. 2023; Shah ym. 2011; Woodlief ym.
2015) lihavuusleikkauksen, ja aerobista- (Castello ym. 2011; Hassannejad ym. 2017; Marcon
ym. 2017; Shah ym. 2011; Woodlief ym. 2015) tai aerobisen- ja lihaskuntoharjoittelun yhdis-
telmid (Baillot ym. 2016; Baillot ym. 2018; Gil ym. 2021; Hassannejad ym. 2017; Jassil ym.
2023) hyodyntden. Vaikka tutkimuksia on tehty paljon, ovat niiden laatua ja yleistettavyytta
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heikentdvié tekijoitd olleet esimerkiksi pieni otoskoko (Castello ym. 2011; Gil ym. 2021; Has-
sannejad ym. 2017; Shah ym. 2012), liikuntainterventioiden toteutus osin tai kokonaan valvo-
matta (Hassanejad ym. 2017; Shah ym. 2012; Woodlief ym. 2015) sekd my0os ravitsemusinter-
ventioiden yhdistdminen osaksi interventiota. Tutkimukset eroavat my0s siind, missé vaiheessa
ennen leikkausta tai leikkauksen jilkeen litkuntainterventio on aloitettu, millaista hoitoa kont-
rolliryhma on saanut seké siind mitd leikkausmenetelmii on kéytetty. Naissukupuoli on myos
huomattavasti enemmaén edustettuna tutkimuksissa. Moninaisten tutkimusprotokollien seurauk-
sena my0s saadut tulokset litkunnan vaikutuksista ovat vaihtelevia. Seuraavaksi késitellddn ai-
kaisempien liikuntainterventioiden vaikutuksia lihavuusleikkauspotilaiden kehonkoostumuk-

sessa ja fyysisessd toimintakyvyssd tapahtuneisiin muutoksiin.

Kehonkoostumus
-painonpudotuksen pysyvyys
-lihasmassan yllapito

Luustolihas
-kapillaaritiheys 7
r 1 -rasvan hapettuminen 1

-mitokondrioiden maara
-lipotoksisuus |

Metabolia
-beetasolujen toiminta |
-insuliiniherkkyys 1
-maksan insuliiniherkkyys 1
-sydén- ja verisuonielimis-
ton kunto 1
-glukoosin teho 1

KUVA 4. Liikunnan vaikutukset lihavuusleikkauspotilaan kehonkoostumukseen, metaboliaan

ja luustolihakseen leikkauksen jdlkeen (muokattu ldhteestda Coen & Goodpaster 2016)

Seuraavaksi esitellyn kirjallisuuskatsauksen ei-systemaattinen kirjallisuushaku on toteutettu
Medline-tietokannassa. Lisdksi tutkimuksia on 18ydetty kaymalld 1dpi haun tuloksella 16ytynei-
den tutkimusten ldhdeluetteloita ja Google-Scholaria hyddyntden. Koska kirjallisuuskatsaus on

toteutettu ei-systemaattisesti vain yhteen tietokantaan, voi siitd puuttua siitd aihetta késittelevia
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tutkimuksia, eikd katsausta voida néin ollen pitdé tdysin kattavana. Katsauksen luotettavuutta
on kuitenkin pyritty lisédmédan valituilla artikkeleilla, jotka on julkaistu tasoluokkiin 2 (=joh-
tava taso) ja 3 (=korkein taso) arvostelluissa alan lehdissi. Tasoluokan arviointiin on kéytetty
JUFO-portaalia (https://jfp.csc.fi/), ja lehden tasoluokitus on katsottu vuodelta, jona artikkeli
on julkaistu. Julkaisufoorumin (2021) mukaan “tasoluokka mddrdytyy kirjan tai artikkelin il-
mestymisvuonna voimassa olleen tason mukaan”. JUFO-luokitus 10ytyy portaalista vasta vuo-
desta 2012 eteenpdin, jonka vuoksi katsaukseen valittiin pddasiassa timén vuoden jilkeen il-
mestyneitd artikkeleita, mika samalla rajaa tutkimukset mahdollisimman tuoreisiin ja lihavuus-
leikkauksen nykyisid hoitokdytént6ja todenndkdisemmin noudattaviin. Poikkeus tdhéin tehtiin

kahden vuonna 2011 julkaistun artikkelin kohdalla.

4.1 Liikunta ja muutokset kehonkoostumuksessa

Vaikka paino putoaa lihavuusleikkauksen seurauksena (Colquitt ym. 2014; Sjostrom 2013), on
elintapojen muuttaminen valttdmitonta laihdutustuloksen yllépitamiseksi, silld paino voi my0s
palautua leikkauksen jélkeen (Busetto ym. 2018; Mechanick ym. 2019). Uusien ravitsemustot-
tumusten lisdksi litkunta on osa niitd elimantapamuutoksia (Lihavuus: Kadypa hoito -suositus
2024), jauseat RCT-tutkimukset ovat vertailleet painossa ja kehonkoostumuksessa tapahtuneita
muutoksia litkkuntaryhmin ja kontrolliryhmaén vélilld liikuntaintervention seurauksena. Pienten
otoskokojen ja muiden aiemmin mainittujen tekijoiden lisdksi, tulosten vertailtavuutta heiken-
tad kehonkoostumusmittauksissa kéytetyt erilaiset menetelmét kuten DEXA (Shah ym. 2012;
Woodlief ym. 2015), ihopoimumittaukset (Castello ym. 2011) sekd bioimpedanssimittaus
(Baillot ym. 2018; Hassannejad ym. 2017).

4.1.1 Liikunta ennen leikkausta

Liitkunnan merkityksestd ennen lihavuusleikkausta on laadukkaita interventiotutkimuksia huo-
mattavasti leikkauksen jilkeisid interventiotutkimuksia vihemman. Liikuntaintervention kesto
on vaihdellut noin 12 viikon ja 8 kk vililld. Intervention tuloksia on tarkasteltu heti intervention
jélkeen (Baillot ym. 2016; Marcon ym. 2017), mutta myos vasta leikkauksen jilkeen (Baillot
ym. 2018), jotta tietoja leikkausta edeltidvian liikuntaintervention vaikutusten mahdollisesta py-
syvyydestd on saatu. Marcon ym. (2017) jakoivat interventiossaan lihavuusleikkauskandidaatit
kolmeen eri ryhmaéin: 1) litkkuntaryhmd, 2) litkunta- ja kognitiivisbehavioraalinen ryhmaéterapia

ja 3) kontrolli. Seka litkuntaryhmassé, etté litkunta-/terapiaryhmaéssé paino sekd BMI putosivat
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intervention seurauksena, kun taas kontrolliryhmilld paino ja BMI nousivat. Erot interven-

tioryhmien ja kontrolliryhmén olivat tilastollisesti merkitsevié.

Baillot ym. (2016) eivit puolestaan havainneet aerobista- ja lihaskuntoharjoittelua yhdistavéin
12 viikon liikuntaintervention jélkeen eroja antropometrisissa muuttujissa ja kehonkoostumuk-
sessa analysoidessaan tuloksia alkuperdisen ryhméjaon mukaisesti. Kun ryhmié tarkasteltiin in-
terventioon osallistumisen perusteella, huomattiin kuitenkin yllattavasti, ettd interventioon
osallistuneilla rasvaprosentti kasvoi, kun ei-osallistuneilla se laski (Baillot ym. 2016). Samaa
litkkuntaohjelmaa jatkettiin leikkaukseen paddsemiseen saakka, jolloin keskiméardiseksi inter-
vention pituudeksi tuli 32.6+8.0 viikkoa (27-51 vko). Tutkittavia seurattiin vuoden ajan leik-
kauksen jélkeen, ja havaittiin, ettd samaan aikaan, kun litkuntaméérdt olivat vuoden kuluttua
suurempia interventioryhmadssé, oli BMI:n mutta myds rasvattoman massan lasku kontrolliryh-
maié suurempaa (Baillot ym. 2018). Tutkimusten rajallisen mairédn ja kéytettyjen muuttujien
vihédisyyden takia ei voida tehdd varmoja johtopadtoksii leikkausta edeltdvén litkuntaharjoitte-
lun vaikutuksista painoon tai kehonkoostumukseen. Kuten kuitenkin todettu, voi liikuntahar-
joittelun aloittaminen jo ennen leikkausta helpottaa uusien elintapojen omaksumista (Zunker &

King 2012, Kingin & Bondin 2013 mukaan), ja lisdd tutkimuksia aiheesta tarvitaan.

4.1.2 Liikunta leikkauksen jilkeen

My6s lihavuusleikkausten jilkeisten litkuntainterventioiden kestossa on ollut vaihtelua (n. 12
vko - 6 kk). Tutkimuksissa on 16ydetty tilastollisesti merkitsevid eroja litkuntaryhmén eduksi
niin painonpudotuksessa, rasvamassassa, rasvaprosentissa, kehon ymparysmitoissa kuin myds
kehon rasvattoman massan sidilyttdmisessd (Castello ym. 2011; Gil ym. 2021; Hassannejad ym.
2017; Woodlief ym. 2015). Toisaalta myds vastakkaisia tuloksia on 16ydetty. Shah ym. (2011)
tai Jassil ym. (2023) eivit havainneet tutkimuksessaan eroja litkunta- ja kontrolliryhmien valilla
painossa tai kehonkoostumuksessa, ja lisdksi tutkimuksissa, joissa mitattiin tutkittavien BMI:4,
ei havaittu eroja litkunta- ja kontrolliryhmin vélilld (Castello ym. 2011; Gil ym. 2021; Hassan-
nejad ym. 2017). Woodliefin ym. (2015) tutkimuksessa havaittiin myos yllattdva tulos, kun
litkkuntaryhméssé viimeisten kolmen kuukauden ajan eniten liikkkuneet (286+40 min) eivit eron-
neet tilastollisesti merkitsevésti vihiten liikkkuneesta (5448 min) ryhmaésté intervention aikaisen
painonpudotuksen (kg ja %) suhteen. Tilastollisesti merkitsevi ero 16ydettiin kuitenkin korkean

ja keskitason liikuntaryhmién seké korkean ja kontrolliryhmén vililtd, puoltaen parempaa tu-
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losta korkean liikunnan ryhmaissd. Kaikki liikkuntaryhmait erosivat myds kontrolliryhmésti pu-
dotetun vatsan syvén rasvan osalta, mutta eroja ei ollut eri liikuntaryhmien vilillda (Woodlief

ym 2015).

Kokonaisuudessaan toteutetun kirjallisuuskatsauksen tulokset viittaavat siihen, ettd leikkauk-
sen jdlkeiselld liikunnalla on enemmén merkitysti painonpudotuksen laadun kuin mééran suh-
teen, mutta myds litkkunnan tyypilld ndyttdisi olevan merkitystd. Tutkimusten perusteella erityi-
sesti lihaskuntoharjoittelu vaikuttaisi olevan potilaille hyddyksi lihavuusleikkauksen jélkeen.
Tutkimuksissa, joissa litkuntainterventioon siséltyi lihaskuntoharjoittelua, havaittiin liikunta-
ryhmin séilyttdneen kehon rasvatonta massaa kontrolliryhmad paremmin (Gil ym. 2021; Has-
sannejad ym. 2017). Tédsté poikkeuksena oli Jassilin ym. (2023) interventio, jossa litkuntaméara
oli kuitenkin huomattavasti muita pienempi (vain 1 h aerobisen ja lihaskuntoharjoittelun yhdis-
telmai viikossa). Rasvattoman massan sdilymisti pidetddn tavoitteena painonpudotuksessa, sen
vaikuttaessa perusaineenvaihduntaa kasvattaen ja painonhallintaa helpottaen (Lihavuus: Kédypa
hoito -suositus 2024). Pelkilld aerobisella liikunnalla havaittiin puolestaan eroja kontrolliryh-
miin kehon painossa ja rasvaisuudessa (Hassannejad ym. 2017; Woodlief ym. 2015), kuin
my0s kehon eri ympérysmitoissa (Castello ym. 2011), joilla voidaan arvioida kehon rasvan
jakautumista (ACSM 2022, 64). Tulokset tukevat ndkemyksii siitd, ettd liitkunta aerobisessa
muodossa on tehokkaampi painonpudotuksen ndkdkulmasta (Yumuk ym. 2015) seké toisaalta
myds sitd, ettd vaikka liikunta itsessddn ei valttdmitta ole tehokas laihduttaja (Swift ym. 2014),
voidaan silld saada aikaan muutoksia kehonkoostumuksessa (Romieu ym. 2017). Interventioi-

den siséllot ja tulokset on kuvattu tarkemmin taulukossa 6.
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TAULUKKO 6. Aikaisempien liikuntainterventioiden vaikutus lihavuusleikattujen painoon ja kehonkoostumukseen

Tutkimus (maa)

Leikkausta edelta-
vit interventiot

Interventio

Kontrolli

Muuttujat

Tilastollisesti merkitsevit tulokset (liilkunta vs. kontrolli)

Baillot ym. (2016)
(Kanada)

12 vko (osittain valvottu) aerob.+li-
hask., 3x80 min/vko + tavanomai-
nen hoito

(n=15* & n=8")

Tavanomainen hoito:
-yksildlliset eldméntapaneu-
vontaa koskevat tapaamiset
+mahdollisuus 2 x/vko val-
vottuihin ryhmétapaamisiin
motivaation yllépitdmiseksi
(n=14* & n=21")

BMI, kaulanympirys
(cm), rasva%

Ei tilastollisesti merkitsevid eroja ryhmien vélilld)*
Rasva%: (0,7+0,8 % vs. —1,4+2,3 %), p=0,009’

Baillot ym. (2018)
(Kanada)

33 vko (osittain valvottu)
(kts. edellinen) (n=13)

Tavanomainen hoito: (kts.
edellinen) - tapaamiset jat-
kuivat leikkauksen jilkeen
(n=12)

BMI, kaulanympérys

(cm), rasva%, rasvaton

massa (kg)

BMI: (- 16,8 + 4,4 kg/m? vs. — 13,5 + 5,3 kg/m?), p=0,05
Rasvaton massa: (— 10,6 + 4,3 kg vs. — 6,6 + 3,9 kg),
p=0,03

Marcon ym. (2017)
(Brasilia)

4 kk (19 vko) (valvottu)

a) liikkuntaryhmé 2x50 min/vko +
tavanomainen hoito (n=22)

b) liikkunta (—||-) + CBT (eldéménta-
pamuutosohjausta) +tavanomainen
hoito 1x1h/vko (n=17)

Tavanomainen hoito:

- yksilolliset rutiinitapaamiset
+ 5 x 90 min monitieteisen
ryhmén jarjestdma elintapaoh-
jaus (n=18)

BMI, paino (kg)

Paino & BMI: liikunta+CBT vs. kontrolli (-4,2 kg vs. 2,9
kg), p<0,001 & (-1,4 kg/m? vs. 1,1 kg/m?)

Paino & BMI: liikunta vs. kontrolli (-7,4 kg vs. 2,9 kg),
p<0,001 & (-2,7 kg/m? vs. 1,1 kg/m?), p<0,001

Leikkauksen jélkei-
set interventiot

Castello ym. (2011)
(Brasilia)

12 vko (yksildllisesti ja valvotusti)
aerob. harj., 3 x 1 h/ vko (n=11)

Hoitoa ei kuvattu tarkemmin
(n=10)

BMI, paino (kg), rasva-

massa (%), rasvaton

massa (kg) thopoimut 6
kohdassa (cm), ympa-

rysmitat 6 kohdassa
(cm)

Ympérysmitat 5 mittauskohdassa: 1) vyotiro (105,2+2,2
cm vs. 116,6+3,9 cm), 2) lantio (115,1£2,7 cm vs. 125,2+3,3
cm), 3) reisi (65,92 cm vs. 71,5£1,9 cm), 4) xiphoid
(93,7+1,7 cm vs. 102,1+2,7 ¢m), 5) axillary (99,8+1,8 cm
vs. 107,9+2,7 ¢m), kaikki p<0,05. Reiden ja vatsan iho-
poimut pienenivit vain liikkuntaryhmissi, p<0,05

Gil ym. 2021 (Bra-
silia)

6 kk 3 x/vko valvottua aerob.+li-
hask., (n=28)

Tavanomainen leikkauksen
jélkeinen hoito, ei kuvattu tar-
kemmin (n=27)

BMI, rasvamassa (kg),

rasvaton massa (kg):

kokonais-, ala-&ylavar-

talo

Kokonais- ja alavartalon rasvaton massa: (—4,9 kg vs.
-7,9 kg, ero —3,0 kg, 95 % LV —4,54, -1,60), p = 0,0042 &
(2,7 kg vs. -3,8 kg, ero —1,1 kg, 95 % LV -0,47, —-1,77),
p=0,0268

Hassannejad ym.
2017 (Iran)

12 vko (ei valvottu)
a) aerob. (n=18)
-viikot 14 kévely 150 min/vko

Kontrolliryhmille ei ohjeis-
tettu minkéénlaista litkuntaa,
muuta hoitoa ei kuvattu tar-
kemmin (n=19)

BM]I, paino (kg), rasva-

massa (kg), rasva %,
rasvaton massa (kg),

luustolihasmassa (kg)

Aerobinen vs. kontrolli, keskm.ero

-Paino —4,3 kg (95 % LV -7,6,—1,0) p= 0,012
-Rasvamassa —5,4 kg (95 % LV-9,7, -1,1) p= 0,014
-Rasvaprosentti —3,7 % (95 % LV -7,0, —0,4) p=0,026

38



-viikot 5-12 kévely 150-200
min/vko, 35 x/vko

b) aerob.+lihask. (n=18)

-viikot 1-4 & viikot 5-12 kévely
(kts. ylle)

-viikot 5-12, 3 x 20-30 min lihask./
vko

Aerobinen + lihaskunto vs. kontrolli, keskm.ero
-Paino -4,3 kg (95 % LV -7,7, -0.9), p= 0,015
-Rasvamassa -6,2 kg (95 % LV-10,6, -1.9), p=0,006
-Rasvaprosentti -5,3 % (95 % LV-8,6, -1,9), p=0,003
-Rasvaton massa 3,7 kg (95 % LV 0,2-7,3), p=0,038

Jassil ym. 2023
(Iso-Britannia)

Liikunnan osuus 12 vko (valvottu &
yksilollisesti radtiloity), 1 x n.1
h/vko aerob. & lihask. + 17 x ravit-
semus-/kayttdytymis neuvontaa pu-
helimitse (12 kk aikana) (n=60)

Tavanomainen hoito, ei ku-
vattu tarkemmin (n=45)

BMLI, paino (kg) pai-
nonpudotus %, rasva-
massa (kg), rasva%, ras-
vaton massa (kg)

Ei tilastollisesti merkitsevid eroja ryhmien vélilla

Shah ym. 2011
(USA)

12 vko (osittain valvottu)
Intervention tavoite kuluttaa >2000
kcal/vko = 1. vko tavoite 500 kcal,
jonka jdlkeen liséttiin 500 kcal/vko
kunnes 2000 kcal saavutettu
-aerob. harj.5 x/vko +yhteinen ra-
vitsemusinterventio kontrollin
kanssa + liikkuntaan ja ruokavali-
oon liittyvad kéyttdytymisterapiaa
yksilollisesti (n=20)

Ravitsemusinterventiona mm.
lihavuusleikkauksen jalkeinen
ruokavalio 1200-1500
kcal/pva, jonka liséiksi ruoka-
valioon liittyvad kayttayty-
misterapiaa yksilollisesti
(n=8)

paino (kg), vy6tiron- ja
lantionymparys (cm),
koko kehon- ja keski-
vartalon rasva%, rasva-
ton massa (kg)

Ei tilastollisesti merkitsevid eroja ryhmien valilla

Woodlief ym. 2015
(USA)

6 kk (osittain valvottu), aerob. harj.,
3-5 x/vko, vah. 1 valvottu
-ensimmaiset 4 vko 10-15
min/kerta 23 kk aikana méaéraa 1
tavoitellen 120 min/vko

- viimeiset 3 kk 120 min/vko

-> ryhmd jaettu 3 osaan toteutuneen
liikkuntamédrdn mukaan: 54 £8
min/vko (n=18), 129 + 4 min/vko
(n=19), 286 £ 40 min/vko (n=19)

Terveysneuvontaa 6 tapaa-
mista, 1x/kk: ladkkeiden
kaytto, ravitsemus, yldvarta-
lon venyttelyt. Fyysisen aktii-
visuuden raportointi.

paino (kg & %), vatsan
rasvakudos (viske-
raali,ihonalainen, syvé,
pinnallinen), rasva-
massa, rasvaton massa

Painonpudotus (kg & %):

-korkea vs. kontrolli 26,3+1,9 kg vs. 20,0+1,7 kg, p<0,05 &
23,2+1,0 % vs. 18,0+1,3 %, p<0,05

-korkea vs. keskitaso 26,3+1,9 kg vs. 21,0 +1,3 kg, p<0,05
& 23,2 1,0 % vs. 20,1+1,3 %, p<0,05

Vatsan syvii rasvakudos (cm? & %):

-korkea vs. kontrolli 98,2+10,8 cm? vs. 70,1£9,7 cm?,
p<0,05 & 41,9+£5,6 % vs. 29,0+3,6 %, p<0,05

-keskitaso vs. kontrolli 105,3+14,6 cm? vs. 70,1+9,7 cm?,
p<0,05 & 38,2+4,5 % vs. 29,0+3,6, p<0,05

-pieni vs. kontrolli 38,7+5,0 % vs. 29,0+3,6 %, p<0,05

axillary= rinnanympérys kainalon korkeudelta, xiphoid = rinnanympérys rintalastan kohdalta, *Intention-to-treat analysis= ryhmiét analysoitu alkuperéisen hoitosuunnitelman mukaan, ’completer analysis= ryhmiét analy-

soitu interventioiden suorittamisen perusteella (suorittaminen maaritelty vih. 66 %:n osallistumisprosentin mukaan)
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4.2 Liikunta ja muutokset fyysisessi toimintakyvyssi

Vaikka liikunta ei johtaisi merkittiviin eroihin painonpudotuksessa, voi litkunnalla olla merkit-
tdva itsendinen rooli lihavien terveyden kannalta. Barryn ym. (2014) meta-analyysi osoittaa,
ettd lihavilla, joilla oli matala kestdvyyskunto, oli suurempi riski kokonaiskuolleisuuteen HR
2,46 (95 % LV 1,92-3,14) kuin lihavilla, joilla kestdvyyskunto oli korkeampi HR 1,21 (95 %
LV 0,95-1,52), kun néitd ryhmié verrattiin normaalipainoisiin ja hyvékuntoisiin yksil6ihin. Li-
hasmassan séilyttdiminen lihaskuntoharjoittelun avulla vaikuttaa perusaineenvaihdunnan ohella
positiivisesti my0s luumassan ylldpitoon osteoporoosia ehkiisten seki tyypin 2 diabeteksen ris-
kid pienentden (Ahtiainen & Hikkinen 2018a, 168). Lihasvoima mahdollisesti ehkdisee itse-
niisesti myds muita syddn- ja verisuonitautien riskitekijoitd (Artero ym. 2012). Niistd syistad
sekd aerobisen toimintakyvyn ettd lihaskunnon testaamista ja seurantaa voidaan pitdd oleelli-

sena osana lihavuusleikattujen hoitoa.

Vaikeasti lihavien toimintakyky on usein normaalipainoisia heikompi. Liikuntakyky kuitenkin
paranee usein lihavuusleikkauksen ja pudotetun paino myo6té, kun liitkkuminen helpottuu. Té-
hin viittaavat useat tutkimustulokset, joissa esimerkiksi kévelykyky ja -nopeus (Alba ym. 2019;
Gallart-Aragon ym. 2017; da Silva ym. 2013; de Souza ym. 2009) sekd notkeus ja tasapaino
(Gallart-Aragon ym. 2017) ovat parantuneet lihavuusleikatuilla 3—12 kuukautta leikkauksen
jalkeen myds ilman erityistd litkuntainterventiota. Toisaalta tutkimuksissa on kuitenkin havaittu
myos litkunnan lisdéntyneen leikkauksen myotd (Gallart-Aragdén ym. 2017), ja voidaan pohtia,
lisddntyyko litkunta parantuneen toimintakyvyn myo6td vai paraneeko toimintakyky lisdénty-
neen litkkunnan myd6td. Alba ym. (2019) tai Gallart-Aragon ym. (2017) eivét kuitenkaan havain-
neet yhteyttd fyysistd suorituskykyd mittaavien testien ja fyysisen aktiivisuuden vililld. Abso-
luuttisen lihasvoiman on puolestaan havaittu heikkenevén leikkauksen myd6téd (Alba ym. 2019),

mika korostaa lihaskuntoharjoittelun tarkeyttd lihavuusleikkauspotilailla.

Kuten kehonkoostumuksen kohdalla, myds tutkittaessa liikuntainterventioiden vaikutuksia li-
havuusleikkauspotilaiden fyysiseen toimintakykyyn, on kéytetty erityyppisid litkuntainterven-
tioita ja fyysisen toimintakyvyn mittareita, huomioiden niin lihaskunnossa kuin aerobisessa toi-
mintakyvyssé tapahtuneet muutokset. Fyysisen toimintakyvyn muutosten osalta kirjallisuuskat-
saus sisdltdd samat tutkimukset kuin ylempéni lapikdydyt painon ja kehonkoostumuksen muu-

toksia késittelevit tutkimukset, joten tulosten yleistettdvyyteen ja laatuun vaikuttavat samat, jo
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aiemmin mainitut tekijét. Lisdksi tutkimusten vélisti vertailua vaikeuttaa toimintakykymittauk-

sissa kaytetyt erilaiset mittarit.

4.2.1 Muutokset aerobisessa toimintakyvyssa

Ennen lihavuusleikkausta. Ennen lihavuusleikkausta toteutettujen liitkuntainterventioiden vai-
kutuksia potilaiden aerobiseen toimintakykyyn on mitattu 6-minuutin kévelytestilld (Baillot
ym. 2016; Baillot ym. 2018; Marcon ym. 2017), mutta myds maksimaalisena aerobisena tehona
(MET-arvo) saavutettuna oirerajoitteisessa syddmen rasitustestissd (Baillot ym 2016; Baillot
ym. 2018). 6-minuutin kivelytesti (6MWT) on niin sanottu kenttdtesti. Kenttdtestien tarkoitus
on arvioida kestdvyyskuntoa esimerkiksi saavutetun matkan perusteella (Nummela ym. 2018,
102), janiiden etuna voidaan pitdd muun muassa edullisuutta seké vahéisi testin toteuttamiseen
tarvittavia vélineitd (ACSM 2022, 80). 6-minuutin kdvelytesti soveltuu lihavuusleikattujen toi-

mintakyvyn arvioimiseen (Hansen ym. 2020).

Liikuntainterventio vaikutti positiivisesti kdveltyyn matkaan 6-minuutin kivelytestissd ennen
leikkausta, kun tuloksia analysoitiin sekd intention-to-treat analyysin, ettd intervention toteutu-
neisuuden mukaan. Toteutuneisuus madriteltiin véhintddn 66,6 %:n osallistumisprosentin mu-
kaisesti (Baillot ym. 2016) My6s Marconin ym. (2017) tutkimuksessa liikuntainterventioon
osallistuneet paransivat kdveltyd matkaa, kuitenkin vain pelkén litkuntaryhmén (ei litkunta +
terapiaryhmi) muutosten ollen tilastollisesti merkitsevid. Ryhmien viélill ei ollut eroa osallis-
tumisprosentissa suunniteltujen litkkuntakertojen suhteen, joten on epdselvéi, misté tulos johtuu
(Marcon ym. 2017). Viela vuosi leikkauksen jélkeen muutos kavellyssd matkassa oli tilastolli-
sesti merkitsevisti kontrolliryhméé suurempi ryhmélla, joka osallistui litkuntainterventioon en-
nen leikkausta. Tilastollinen merkitsevyys hévisi kuitenkin adjustoinnin jélkeen (Baillot ym.

2018).

Lihavuusleikkauksen jdlkeen. My0s lihavuusleikkauksen jélkeen toteutetuissa interventioissa
muutoksia aerobisessa toimintakyvyssd on tarkasteltu 6-minuutin kévelytestilld (Castello ym.
2011; Jassil ym. 2023), mutta myds 12-minuutin juoksu-kavelytestillda (12MWRT) (Hassanne-
jad ym. 2017) sekii VO?maxia tai VO?peakia hyddyntien (Shah ym. 2011; Woodlief ym. 2015).
VO’max:i eli maksimaalista hapenottokykyi pidetiiin kestivyyskunnon mittaamisen kultai-

sena standardina, mutta sen mittaaminen suoraan ei aina ole mahdollista resurssien rajallisuu-
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desta johtuen, joten myds erilaisia epdsuoria menetelmid kaytetddn (ACSM 2022, 75). Leik-
kauksen jdlkeisissé litkuntainterventioissa ainoastaan Jassil ym. (2023) eivdt havainneet tilas-
tollisesti merkitsevid muutoksia leikattujen aerobisessa kunnossa tai toimintakyvyssa litkunnan
myo6td. Muiden tutkimusten osoittaessa merkittdvid muutoksia, voidaan olettaa liikuntaharjoit-

telun vaikuttavan positiivisesti lihavuusleikattujen aerobiseen toimintakykyyn.

4.2.2 Muutokset lihaskunnossa

Ennen leikkausta. Ennen leikkausta suoritetuista interventioista ainoastaan Baillot ym. (2016)
ja Baillot ym. (2018) raportoivat tuloksia lihaskuntoa mittaavista testeistd. Lihaskuntoa mitat-
tiin puolikyykkytestilld (s), tuolilta ylosnousutestilld (toistot/30 s) ja hauiskdéntotestilld (tois-
tot/30 s). 12 viikon intervention jélkeen liikuntaryhmai saavutti kontrolliryhmii paremman tu-
loksen vain hauiskdédnnon osalta, ja intervention toteutuneisuuden mukaan analysoituna myos
puolikyykkytestissd. Vuoden kuluttua leikkauksesta, potilaat, jotka osallistuivat liikuntainter-
ventioon ennen leikkausta, olivat parantaneet tulostaan puolikyykkytestissd kontrolliryhméa

enemmaén (Baillot ym. 2018).

Leikkauksen jdlkeen. Leikkauksen jilkeisissd interventioissa lihasvoimaa ja lihasten toiminta-
kykya mitattiin tutkimuksissa eri tavoin kuitenkin vain 3/6 tutkimuksen raportoiden muutoksia
tdmén toimintakyvyn osa-alueen osalta (Gil ym. 2021; Hassannejad ym. 2017; Jassil ym. 2023).
Mittareina kiytettiin 1 toiston maksimia (1 RM) ala- ja yldraajojen osalta, puristusvoimaa seka
tuoliltanousutestid. Jassilin ym. (2023) sekd Gilin ym. (2021) tutkimuksissa liitkuntainterven-
tiota (aerob. +lihaskunto) verrattiin kontrolliryhméin, kun Hassannejadin ym. (2017) tutkimuk-

sessa mukana oli 3 ryhmaéa (aerob., aerob. + lihaskunto & kontrolli), joita verrattiin keskenéén.

Kuten aerobista toimintakykyd mittaavien tutkimuksen, my06skédédn lihaskunnon osalta Jassil
ym. (2023) eivit havainneet tilastollisesti merkitsevid eroja interventio- ja kontrolliryhmén va-
lilla. Keskimédrdinen puristusvoima 12 kuukauden seurannan aikana vaihteli interventioryh-
missd 34,4-34,6 kg:n ja kontrolliryhmaéssd 31,3-32,7 kg:n vélilld. Kuten mainittu kyseisessi
tutkimuksessa varsinainen liikuntainterventio sisilsi liikuntaa kuitenkin vain 1 x 1 h/vko, mika
on verrattain vihan Hassannejadin ym. (2017) ja Gilin ym. (2021) tutkimuksiin verrattuna. Gil
ym. (2021) havaitsivat eroja tuoliltanousutestissa sekd 1 RM -testeissi ryhmien vililld. Hassan-
nejadin ym. (2017) tutkimuksessa liikuntaryhmd, jonka harjoittelu sisélsi sekd aerobista ettd

lihaskuntoharjoittelua, erosi tilastollisesti merkitsevésti sekd aerobisesta ettd kontrolliryhmésta
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1 toiston maksimitestissd. Lihavuusleikattujen fyysisen toimintakyvyn muutoksia tarkastele-

vien litkuntainterventioiden tulokset on koottu taulukkoon 7.
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TAULUKKO 7. Aikaisempien liikuntainterventioiden” vaikutus leikattujen fyysiseen toimintakykyyn
Tutkimus (maa) Interventio Kontrolli  Muuttujat Tilastollisesti merkitsevét tulokset (liikkunta vs. kontrolli)
Leikkausta edelté-
vit interventiot
Baillot ym. n=15% n=14% 6MWT (m), max.aerob.teho (MET), tuo- 6MWT: (+7,5 (—4,8-19,5)) m vs. (-20,0 (-57,8-1,8)) m, p=0,013* &
(2016) (Kanada) n=8’ n=18-20’ liltanousu (toistot/30s), puolikyykky- (+17,4+£27,2 m vs. —16,4+42,4 m), p=0,03’
asento seindd vasten (aika/s), hauiskddnt6  Hauiskdinto: (+7,0 (0,8-8,3) vs. +1,0 (-2,3-2,3), p=0,006* & 4,8+2,3 vs.
(toistot/30s) 1,0+4,1, p=0,01’
Puolikyykky: (+17,1+17,9 s vs. —0,9 + 14,5 s), p=0,05’
Baillot ym. n=13 n=12 Kts.edellinen Puolikyykky: (+38,8+49,6 s vs. +10,3+21,4 s), p=0,02
(2018) (Kanada)
Marcon ym. likkunta, n=22 n=18 6MWT (m), arvioitu VOzpeak 6MWT: 435(15)m - 457,5(13,6) vs. 427,2(16) > 418,2(18,3), ero
(2017) (Brasilia) litkunta+terapia, n=17 (ml/kg/min) p<0,007
VOzpeak: 14,9(0,4) = 15,4(0,3) vs. 14,8(0,4) 2> 14,6 (0,4), ero p<0,016
Leikkauksen jal-
keiset interventiot
Castello ym. n=11 n=10 6MWT (m) Ei eroa ryhmien vililld, vain liikuntaryhmé paransi tulostaan tilastolli-
(2011) (Brasilia) sesti merkitsevisti: 477,9 +£22.9 > 527.6 £17.7 m, p<0.05 vs.
492.6 £21.1 = 509.0 +£12.5 m, p>0.05
Gil ym. n=28 n=27 1 RM jalkaprissi kg & kg/kehon paino, I 1 RM jalkapriissi kg EMD: 83,2 kg (95 % LV:43,2-122,8, p<0,0001)
(2021) (Brasilia) RM penkkipunnerrus kg & kg/kehon 1 RM jalkapriissi kg/kehon paino EMD: 0,9 kg/kehon paino, (95 %
paino, tuolilta ylosnousu LV:0,4-1,3, p<0,0001)
1 RM penkkipunnerrus kg EMD: 5,4 kg (95 % LV: 0,03-10,9),
p= 0,0529
Tuolilta nousu EMD: 3,5 toistoa (95 % LV: 1,7-5,3, p<0,0001)
Hassannejad ym. aerobinen, n=18 n=15 12MWRT (m),1 RM (rintalihas), tuolilta ~ aerobinen vs. kontrolli
(2017) (Iran) aerob. + lihask., n=16 ylésnousu 60 s -12 MWRT EMD: 110,7 m (95 % LV 23,5-198,0 m), p=0,014
aerobinen + lihaskunto vs. kontrolli
-12 MWRT EMD: 150,4 m (95 % LV 56,8-243,9 m), p=0,002
-1 RM EMD: 2,7 kg (95 % LV 0,9-4,6 kg), p=0,004
aerobinen + lihaskunto vs. aerobinen
-1 RM EMD: 1,9 kg (95 % LV 0,2-3,7 kg), p=0,031
Jassil ym. (2023) n=34-67 n=25-50 6MWT (m), puristusvoima (kg), tuolilta Ei tilastollisesti merkitsevié eroja ryhmien vililld
(Iso-Britannia) ylésnousu (s)
Shah ym. n=16 n=8 VO?max/ml/kg/min Liikuntaryhmi: 17,4 + 3,3 ml/kg/min > 12 viikkoa: 19,2+4,2
(2011) (USA) ml/kg/min, n. 10 % 1, p=0,001
Kontrolliryhmi: 17,6+1,4 ml/kg/min - 12 viikkoa: 17,1 £1,7
ml/kg/min, n. 3 % |, ero ryhmien vililli, p=0,009
Woodlief ym. matala 54 + 8 min, n=18 n=42 VO?max ml/min & VO?max Korkea vs. kontrolli: +4,70 vs. —2,15 ml/kg FFM/min, p=0,0002 & ero

(2015) (USA)

keskitaso129 +4 min, n=19
korkea 286 = 40 min, n=19

ml/kgFFM/min

myos ml/min, p<0,05

# =liikuntainterventiot kuvattu taulukossa 6, EMD= estimated mean difference, keskiméaérdinen ero
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5 TUTKIELMAN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamin pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittdd Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun
vaikuttavuutta 618 kuukauden seurannassa. Tutkimuksen kohteena ovat lihavuusleikattujen
painossa, kehonkoostumuksessa ja fyysisessd toimintakyvyssd tapahtuneet muutokset hoitopo-
lun aikana. Aikaisemman tutkimuskirjallisuuden osoittaessa ristiriitaisuutta painonpudotuk-
sessa eri leikkausmenetelmien vililla, tehtiin lisdksi vertailu ndiden valilla Sairaala Novan li-

havuusleikatuilla.

Tutkimuskysymykset ovat

1. Miten lihavuusleikattujen paino ja kehonkoostumus muuttuvat hoitopolun aikana?
2. Miten lihavuusleikattujen fyysinen toimintakyky muuttuu hoitopolun aikana?

3. Onko eroa painonpudotuksessa eri leikkausmenetelmien (ohitusleikkaus vs. kavennusleik-

kaus) valilla?
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6 MENETELMAT

Jyviskylassd Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala Novassa toimii Suomen ensimmaéinen
ja ainoa erikoissairaanhoidon liikuntalddketieteen poliklinikka, joka on aloittanut toimintansa
vuonna 2016. Poliklinikan toimenkuvaan kuuluu yksildllisen liikuntahoidon antaminen poti-
laille, joiden sairauteen tai terveydentilaan liikunnalla voidaan vaikuttaa positiivisesti (Perho-
nen 2023). Poliklinikalla hoitopolkuja on nelja: painonhallintapolku, liikuntapolku, urhei-
lija/liikkujapolku seka lihavuusleikkauspolku. Léhetteet poliklinikalle tulevat padosin (80 %)
sairaalan muilta poliklinikoilta, esimerkiksi endokrinologian tai kardiologian puolelta. Léhet-
teitd tulee my0s perusterveydenhuollosta, tyo- tai opiskelijaterveydenhuollosta seké yksityiseltd

puolelta (Perhonen 2023).

6.1 Lihavuusleikkauspolku Sairaala Novassa

Lihavuusleikkausta edeltdviin hoitoon, leikkaukseen seké leikkauksen jélkeiseen hoitoon osal-
listuu usean ladketieteen alan ammattilaisia. Hoitopolulla ovat mukana ravitsemusterapia, en-
dokrinologian-, kirurgian- ja liikuntaldiketieteen poliklinikat seka tarvittaessa psykiatrin poli-
klinikka (KSSHP (nykyéian Keski-Suomen hyvinvointialue HY VAKS) 2022). Seuraavaksi ku-
vaillaan lihavuusleikkauspolku kokonaisuudessaan mukaillen KSSHP:n (nykyadan Keski-Suo-
men hyvinvointialue HY VAKS) (2022) Terveysportissa esittimid pre- ja postoperatiivisia pro-
sesseja. Lisétietoja hoitopolusta on saatu litkuntalddketieteen poliklinikan ylilddkériltd (Perho-
nen 2024, suullinen tiedonanto). Hoitopolku on yksinkertaistettuna kuvassa 5 hoitopolun kir-

jallisen kuvauksen jilkeen.

6.1.1 Liikuntalaiketieteen poliklinikka

Liikuntaldidketieteen poliklinikka on mukana lihavuusleikkauspotilaiden hoidossa ennen ja jil-
keen leikkauksen. Ennen leikkausta potilaalla on kdynti sekd poliklinikan lddkarin ettd fysiote-
rapeutin vastaanotoilla. Ensimmadiselld 14ddkérikdynnilld kartoitetaan liikuntakelpoisuus sekd
tehdéén potilaalle yksildllinen liikuntasuunnitelma. Ennen vastaanottoa potilaan on tullut tayt-
tdd RAND36 -elaménlaatukysely sekéd elamintapakysely, jossa kartoitetaan fyysiseen aktiivi-
suuteen, tupakointiin ja uneen liittyvid elintapoja. Ladkéri mittaa my0s potilaan painon, pituu-

den, vyotaronympéryksen ja verenpaineen sekd kuuntelee syddmen ja keuhkot.
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Fysioterapeutin vastaanotolla potilaille tehddén fyysisen toimintakyvyn mittaukset, jotka koko
laajuudessaan siséltdvit 6-minuutin kédvelytestin, puristusvoimamittauksen (Saehan), tasapai-
notestin sekd joko toistokyykistys- tai tuolilta ylosnousutestin. Alaraajojen lihasvoimaa mit-
taava testi (toistokyykistys/tuolilta ylosnousu) valitaan potilaan toimintakyvyn mukaan. Kehon-
koostumus mitataan InBody-menetelmaélld (Biospace, InBody 770) joko lddkarin tai fysiotera-

peutin vastaanotolla.

Fysioterapeutti kdly potilaan kanssa ldpi lddkérin ja potilaan yhteistyossd valmisteleman liikun-
tasuunnitelman, ja sitd voidaan tarkentaa. Fysioterapeutin kanssa voidaan sopia myds erillinen
ohjauskaynti, jolla voidaan tarkemmin paneutua potilaan liitkunnan erityispiirteisiin (esim. tuki-
ja liitkuntaelinongelmat) tai ohjata potilasta yksil6llisesti kuntosali- tai lihaskuntoharjoitteluun.
Poliklinikalla toimii myds kuntosaliryhmi, johon osallistumista voidaan suositella potilaalle.
Kuntosaliryhmi kokoontuu kerran viikossa, ja ryhmisséd kuntosaliharjoittelun aloittaminen on
turvallista poliklinikan fysioterapeutin ohjauksessa, ja hidnen suunnittelemansa harjoitusohjel-
man mukaisesti. Kuntosaliryhmén osallistujamééra on rajattu, ja jokaisen potilaan on mahdol-
lista osallistua ryhméén noin 10 kertaa. Kuntosaliryhméin osallistuminen on mahdollista vain
ennen leikkausta. Oman kuntosaliryhmén liséksi poliklinikka tekee yhteistyotd kaupungin lii-
kuntaneuvonnan kanssa, ja voi ohjata potilaita myos liitkuntaneuvonnan piiriin lisdtuen saa-

miseksi.

Ensimmadisen litkuntaldédketieteen poliklinikan kdynnin jilkeen leikkausaikaan voi menné noin
18-24 kuukautta, joten jokaisen potilaan hoitopolun pituus on yksilollinen. Seuraava yhteyden-
otto poliklinikalta on 2 kuukautta leikkauksen jdlkeen. Télloin litkuntalddketieteen poliklinikan
ladkari soittaa potilaalle, ja potilaan kanssa keskustellaan leikkauksesta toipumisesta ja yleisesté
voinnista, painonpudotuksesta, litkkunnan harrastamisesta ja ruokavalion sujuvuudesta. Ensim-
miinen kontrollikdynti litkuntalddketieteen poliklinikalla on 6 kuukautta ja toinen kontrolli 18
kuukautta leikkauksesta. Niilld 6 ja 18 kuukauden kontrollikdynneilld potilaille tehddén samat
fyysisen toimintakyvyn sekd antropometriset ja kehonkoostumuksen mittaukset kuin ennen
leikkausta. Potilaan elintavoissa tapahtuneita muutoksia tutkitaan eliméntapakyselyn perus-

teella, ja eliménlaadussa tapahtuneita muutoksia RAND36 -kyselyllé.
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6.1.2 Ravitsemusterapia

Lihavuusleikkaus vaatii monenlaisia muutoksia ravitsemustottumuksissa, silld esimerkiksi ane-
mia, poikkeamat luun aineenvaihdunnassa, puutteet vitamiinien ja kivennéisaineiden saannissa,
liian véhdinen proteiininsaanti sekd leikkauksen jédlkeinen painonnousu voivat olla ongelmana
leikkauksen jdlkeen (Lupoli ym. 2017). Ndmi ongelmat voivat johtua esimerkiksi ruokahalut-
tomuudesta, ja siitd aiheutuvasta ruokavalion yksipuolisuudesta, joita voi esiintya leikkauksen

jélkeen (Lihavuus: Kdypa hoito -suositus 2024).

Koska lihavuusleikkaus rajoittaa syodyn ruoan méiriad, on annoskokojen pienentdminen kor-
keintaan 2 dl:aan olennaista (Valtion ravitsemusneuvottelukunta ja Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2023). Koska annoskoot ovat pienid, tulee huomiota kiinnitt44 riittdvén tihedédn ateriaryt-
miin sekd monipuoliseen, tarpeeksi proteiinia ja hyvénlaatuisia rasvoja siséltdvaan ruokavali-
oon. Néiden liséksi riittdvésti kivenniis- ja hivenaineiden saannista tulee pitda huolta, ja leika-
tuille suositellaankin pysyvisti esimerkiksi monivitamiini- ja kalsiumlisdd (Lihavuus: Kéypa
hoito -suositus 2024). Ravitsemukseen liittyvid mahdollisia puutostiloja tai ongelmia seurataan
sekd ravitsemusterapeutin vastaanotoilla ettd vuositutkimusten perusteella. Lihavuusleikkaus-

potilaiden vuositutkimuksiin kuuluvat laboratoriomittaukset on kuvattu liitteessa 2.

Valtion ravitsemusneuvottelukunnan (VRN) ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
(2023) antamien ravitsemushoitosuositusten mukaan lihavuusleikkauspotilaan tulee saada oh-
jausta leikkauksen vaatimista muutoksista ravitsemuksessa ja ruokavaliossa. Ravitsemustera-
peutilla on pddvastuu téstd ohjauksesta, ja ravitsemusterapian tulee kuulua osaksi erikoissai-
raanhoidossa tapahtuvaa seurantaa vihintdén 1-2 vuoden ajan leikkauksen jélkeen (Valtion ra-
vitsemusneuvottelukunta ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2023). Sairaala Novan lihavuus-

leikkauspolulla ravitsemusohjaus on mukana tiiviisti sekd ennen etté jilkeen leikkauksen.

Ennen leikkausta. Ensimméinen kdynti ravitsemusterapeutilla on noin 2—4 kuukautta ennen en-
simmaistd vastaanottoa sisdtautien poliklinikalla. Ensimmaiselld kdynnilld kartoitetaan muun
muassa potilaan syomiskayttdytymistd ruokapéivékirjan sekd ennakkoon tdytettyjen kyselyi-
den, ahmimiskdyttdytymistd mittaavan BES-kyselyn ja alkoholinkdyton riskejd mittaavan
AUDIT-kyselyn, avulla. Liséksi keskustellaan potilaan paino- ja laihdutushistoriasta seki ruo-

kailussa ja sydmisessd vaadittavista muutoksista lihavuusleikkauksen jélkeen.
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Seuraava kontrolli ravitsemusterapeutin kanssa on noin 4-5 viikkoa ennen leikkausta, jolloin
ravitsemusterapeutti soittaa potilaalle. Tdlloin potilaalta kysytdédn sen hetkinen kotivaa’an néyt-
tdma paino (=paino ennen ENE-dieettid), ja kdydéén tarkasti ldpi ENE-dieetin ohjeistukset.

Viimeinen kontrolli on viikko ennen leikkausta, jolloin potilaalle tehddén kehonkoostumusmit-
taus, ja ndin ollen varmistetaan leikkaavan kirurgin asettama painonlaskutavoite. My0s leik-

kauksen jélkeiset ruokavalio-ohjeet kerrataan huolellisesti.

Leikkauksen jdlkeen. Kontrollikdynnit 3 ja 12 kuukauden jélkeen leikkauksesta ovat sisdllolli-
sesti yhdenmukaisia: potilaalle tehddén kehonkoostumusmittaus seka kaydéaén 14pi ruokapii-
vikirja, jonka perusteella varmistetaan riittdva energian- ja proteiininsaanti, ravintolisien
kaytto sekd sddnndllinen ateriarytmi. Ensimméisen vuoden kontrollien jélkeen seuraavat ta-
paamiset ovat ryhmikéyntejd noin 3 ja 4 vuotta leikkauksesta. 3 vuoden kohdalla ryhmékaynti
jarjestetddan yhdessi endokrinologian poliklinikan kanssa, ja 4 vuoden kohdalla liikuntaldéke-
tieteen poliklinikan kanssa. Molemmilla kdynneilld tehdddn kehonkoostumusmittaus. Viimei-
nen yksilokdynti jarjestetdéin 5 vuoden kuluttua leikkauksesta, ja télldin toimenpiteet vastaavat

3 ja 12 kuukauden kontrollikdyntejé.

6.1.3 Endokrinologian poliklinikka

Ennen leikkausta. Endokrinologian poliklinikan kdynti ennen leikkausta ajoitetaan ravitsemus-
terapeutin sekd litkuntalddketieteen poliklinikan 1dékirin ja fysioterapeutin vastaanottojen jal-
keen. Endokrinologin vastaanoton tarkoitus on arvioida potilaan leikkauskelpoisuutta muun
muassa poissulkemalla leikkauksen vasta-aiheet ja selvittimalld perus- ja lihavuuden liitdnniis-
sairaudet. Lisdksi kdydddn ldpi potilaan mahdollista ladkehoitoa ja sen annostelua hoitopolun
aikana sekd arvioidaan lihavuuslddkkeen tarpeellisuutta painonhallinnan tukikeinona. Endokri-
nologi arvioi yhdessé ravitsemusterapeutin kanssa psykiatrisen konsultoinnin tarpeen. Diabe-

teksen takia monipistoshoidossa olevat potilaat ohjataan diabeteshoitajalle.

Leikkauksen jdilkeen. 6 kuukauden kuluttua leikkauksesta jdrjestetdén diabeteshoitajan kdynti,
jos sairaus ei ole hoitotasapainossa. Ensimméinen virallinen seurantakdynti endokrinologian
poliklinikalla on kuitenkin 12 kuukauden kuluttua. Kdynnilld arvioidaan liitdnndissairauksien
tilaa (parantunut/helpottunut/ennallaan/vaikeutunut), laihtumisen seurauksena syntyneité iho-

poimuja, mahdollisia komplikaatioita sekd laboratoriotutkimusten tuloksia. 3 vuoden kohdalla
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on ryhmikédynti yhdessi ravitsemusterapian kanssa ja 5 vuoden kohdalla yksilokontrolli. Nii-

den molempien yhteydessé tarkistetaan vuosittaisten laboratoriokokeiden tulokset.

6.1.4 Kirurgia

Ennen leikkausta. Kirurgi tekee potilaalle leikkausarvion, ja péattda leikkausmenetelmén sekéd
leikkausta edeltdvin ENE-dieetin pituuden. Mahalaukun ohitusleikkausta pidetddn ensisijai-
sena vaihtoehtona, ja ENE-dieetin pituus on yleensa noin 4—6 viikkoa. Potilaalle tehdddn myds
mahalaukun tahystys, jos toimenpidetti ei ole toteutettu viimeisten 2 vuoden aikana. Lisdksi
spirometria-tulos ja fyysinen suorituskyky arvioidaan. Vastaanotolla on mukana myds hoi-
donohjaaja, jonka vastuulla ovat muun muassa potilaan ohjaus leikkaukseen valmistautumi-

sessa sekd potilaan taustatietojen kerdédminen.

Leikkauksen jdlkeen. Kuukausi leikkauksen jélkeen kirurgi soittaa potilaalle ja kysyy leikkauk-
sesta toipumisesta, haavan paranemisesta, syomisen onnistumisesta sekd yleisestd voinnista.
Kahden vuoden kuluttua leikkauksesta kontrollikdynnilla tarkastetaan vuosittaiset laboratorio-
kokeet, sekd kartoitetaan mahdollisia leikkauksesta aiheutuneita ongelmia seki tarvetta plas-

tiikkkakirurgiaan laihtumisen seurauksena jdéneen yliméiérdisen ihon poistamiseksi.
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Ennen leikkausta

Liikuntalifiketieteen poliklinikka
- laakari (elaménlaatu, elintavat, paino, liikuntasuunnitelma)

- fysioterapeutti (kehonkoostumuksen & toimintakyvyn
mittaukset)

Ravitsemusterapia
- 1. kdynti (syomistottumukset)
- soittoaika 4-5 ennen leikkausta (ENE-dieetin ohjeiden kertaus)
- punnituskaynti viikko ennen leikkausta

Endokrinologian poliklinikka
- endokrinologin vastaanotto
- tarvittaessa diabeteshoitajan vastaanotto

Kirurgian poliklinikka

- kirurgi ja hoidonohjaaja

Psykiatrin poliklinikka (tarvittaessa)

- endokrinologi ja ravitsmusterapeutti arvioivat yhdessd tarpeen
psykiatriselle arvioinnille

Leikkauksen jélkeen

1 KK - soitto kirurgilta (kirurgian poliklinikka)
2 Kk - liikuntaliifiketieteen poliklinikan ldékérin soitto

3 kK - ravitsemusterapeutin 1. vastaanotto (kehonkoostumus,
ravitsemus)

6 kk

- liikuntalaiketieteen poliklinikan 1. kontrolli (fysioterapeutti
& laakari: kehonkoostumus, toimintakyky)

- tarvittaessa diabeteshoitajan vastaanotto (endokrinologian
poliklinikka)

1v

- Endokrinologian poliklinikan 1. kontrolli (laboratoriokokeet,
liitdnnéissairauksien arvio, ihopoimut, komplikaatiot)

- Ravitsemusterapeutin 2. vastaanotto (kehonkoostumus,
ravitsemus)

18 kk

- Liikuntaliiketieteen poliklinikan 2. kontrolli (fysioterapeutti
& laakari: kehonkoostumus, toimintakyky)

2v

- Kirurgian poliklinikan kaynti (laboratoriakokeet, ongelmien
kartoitus, plastiikkakirurgian tarve)

3v

- ryhmiékéynti: ravitsemusterapia ja endokrinologia
(laboratoriokokeet, ravitsemus, kehonkoostumus)

4v

- ryhmékéynti: ravitsemusterapia ja liikuntaliéketieteen
poliklinikka (laboratoriokokeet, liikunta, kehonkoostumus)

Sv
- endokrinologian poliklinikka (laboratoriokokeet)
- ravitsemusterapia (kehonkoostumus, ravitsemus)

KUVA 5. Sairaala Novan lihavuusleikkauspolku pre- ja postoperatiivisesti



6.2 Tutkimusaineisto

Tutkimuksen aineisto on kerétty Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala Novan liikuntalaa-
ketieteen poliklinikalta. Tutkimus on rekisteritutkimus. Liikuntalddketieteen poliklinikan yli-
ladkdri on poiminut tiedot liikuntaldéketieteen rekisteridatasta, johon sairaalan ICT-
palvelupaéllikkoé on kerénnyt aineiston potilastietojérjestelmésté. Tiedot on tallennettu pseu-
donymisoituina Excel-tiedostona, josta tiedot on siirretty tilastollisia analyyseja varten SPSS
28.0.1.1 (IBM SPSS Statistics) tilastoanalyysiohjelmaan. Jokaista potilasta vastaa aineistossa
numerokoodi, jonka avulla yhdistiminen henkilon on mahdollista vain liikuntaldéketieteen

poliklinikan ylildékérilla ja ICT-palvelupaillikolla.

Kriteerind tutkittavien valinnalle oli lihavuusleikkaus Keski-Suomen keskussairaalassa ja ny-
kyisen Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala Novassa vuosina 20202023 seki tiedot va-
hintién kahdelta liikuntaldéketieteen poliklinikan kaynniltd (preop. ja 6 kk). BMI:n, sairaushis-
torian tai lihavuusladkityksen osalta ei tehty rajauksia, silld kyseessd oli pilottitutkimus, johon
haluttiin sisdllyttad kaikki lihavuusleikkauspolun ldpikdyneet tutkittavat samalla antaen totuu-

denmukainen kuva koko tutkimusjoukosta.

Aineisto sisdlsi yhteensd 119 tutkittavan ldhtdtietoja, joista poissuljettiin 30 tutkittavaa, jotka
eivit tdyttidneet tutkimuksen sisdénottokriteereitd. Tama tarkoitti, ettei tutkittavilta ollut saata-
villa tietoja valituista muuttujista vahintdin kahdelta aikapisteeltd (preop. & 6 kk). Tutkittavien

valinta on kuvattu tarkemmin kuvassa 6.

Lihavuuleikkaus Keski-
Suomessa 2020-2023

n=119
1
Poissuljettu analyyseista
n=30

- ei ldht6- ja seurantatietoja
muuttujista

Baseline & 6 kk Baseline, 6 kk & 18 kk
- kehonkoostumustiedot, - kehonkoostumustiedot, n=34

n=87-89 e
- toimintakykytestit, n=51-55 S toimintakykytestit, iml7-

KUVA 6. Vuokaavio tutkimukseen valituista tutkittavista
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6.3 Valitut muuttujat

Liikuntalddketieteen poliklinikalla lihavuusleikkauspotilaiden seurannassa kdytetddn niin ant-
ropometrian ja kehonkoostumuksen, fyysisen toimintakyvyn, koetun eliméinlaadun kuin elin-
tapojen seurantaan suunniteltuja mittareita. Naistd mittareista lihavuusleikatuilla on fyysisen
toimintakyvyn osalta kdytetty poliklinikan toiminnan alusta alkaen 6-minuutin kdvelytestid
sekd puristusvoimamittausta sekd kehonkoostumuksen mittaukseen vyotironymparysta ja In-
Body-mittausta. Kédvely- ja puristusvoimatestin lisdksi toimintakykyéd mitataan tilld hetkelld
tasapainotestilld sekd joko tuolilta ylosnousu- tai toistokyykistystestilld, kun aikaisemmin toi-
mintakykytestaukseen on kiytetty sekd yldraajojen ettd vatsa- ja selkdlihasten dynaamista tes-
tid. Elintapojen ja eldménlaadun seuranta on tullut osaksi lihavuusleikattujen hoitopolkua vasta
vuonna 2022. Koska kiytetyt mittarit ovat poliklinikan toimintakauden aikana osittain muuttu-
neet, valittiin mukaan vain muuttujat, joista on saatavilla tietoa koko toimintakaudelta. Vyota-
ronymparysmittaus jouduttiin jattiméaan pois liian vihédisen havaintomiirén takia. Taten timén
tutkielman muuttujiksi valikoituivat paino, BMI, kehonkoostumus (rasvamassa, rasvaprosentti,
viskeraalirasva, lihasmassa), 6-minuutin kivelytestin tulos seké oikean ja vasemman kiden pu-
ristusvoima, joita on mitattu kolmessa eri aikapisteessd. Mittaukset on tehty ennen lihavuus-

leikkausta, seké 6 ja 18 kuukautta sen jélkeen.

Paino. llmoitettu paino on mitattu bioimpedanssimittarilla (Biospace, InBody770). Painon
muutos aikapisteiden vililld on ilmoitettu muutoksena kilomadrdssd (kg) sekd suhteellisena

muutoksena ldhtopainosta (TWL%, pudotettu kilomaard (kg) /1dhtépaino (kg)).

BMI. BMI on laskettu painon ja pituuden suhteena (kg/m?), bioimpedanssimittauksesta saadun
painon ja lddkérin mittaaman pituuden perusteella. BMI:n muutos on ilmoitettu yksikkdmuu-

toksena (kg/m?).

Kehonkoostumus: Kehonkoostumus on mitattu Biospace, InBody770-mittarilla. Mittauksesta
saatiin tiedot viskeraalirasvasta (cm?), rasvaprosentista (%) seki rasva- ja lihasmassasta (kg).
Muutokset on ilmoitettu absoluuttisina arvoina, jonka liséksi lihasmassan osalta muutos on il-
moitettu lihasmassan suhteellisena osuutena pudotetusta painosta (pudotettu lihasmassa

(kg)/pudotettu paino (kg)).
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6MWT. 6-minuutin kdvelytesti sopii fyysisen toimintakyvyn mittaamiseen erityisesti henki-
161114, joilla on alentunut kestdvyyskunto, minkd vuoksi sitd on kdytetty paljon eri sairausryh-
milld sekd ikddntyneilld (ACSM 2022, 84; Peurala & Paltamaa 2022). Kévelytestin tulos on
ilmoitettu ensisijaisena muuttujana eli saavutettuna matkana (m). Jokaista tutkittavaa on ohjeis-
tettu testin tekoon samalla tavalla, ja kannustaminen testin aikana on tapahtunut ohjeiden mu-
kaisesti minuutin vélein standardoituja kannustuslauseita hyodyntden (Perhonen 2024, suulli-

nen tiedonanto).

Puristusvoima. Puristusvoimamittaus on esimerkki staattisesta/isometrisestd lihasvoimamit-
tauksesta, ja vaikka lihasten toimintaa mittaavat staattiset testit ovat spesifeja tietylle lihasryh-
mille (ACSM 2022, 94), pidetddn puristusvoimamittausta kuitenkin hyvénid yleisen lihasvoi-
man mittarina. Puristusvoiman on todettu ennustavan esimerkiksi kuolleisuutta seki fyysisen
toimintakyvyn ja kognitiivisten toimintojen heikkenemisti (Stenholm ym. 2013). Puristusvoi-
mamittaus soveltuu laajasti eri-ikdisten ja toimintakyvyltddn eridvien yksildiden testaamiseen
(Stenholm ym. 2013). Sairaala Novassa puristusvoimaa mitataan Jamar Saehan -puristusvoi-
mamittarilla (Perhonen 2024, suullinen tiedonanto), joka on yleisin kédytdssd oleva puristusvoi-
mamittari (Stenholm ym. 2013). Mittaus toteutetaan molemmilla késille kaksi kertaa, ja kolmas
mittaus tehdédn, jos kahden puristuksen ero on vihintdén 10 %. Paras tulos kahdesta (tai kol-
mesta) mittauksesta kirjataan kilogramman tarkkuudella molempien késien osalta. Tutkittavien
kannustus ja ohjeistus on jokaiselle tutkittavalle yhdenmukaista (Perhonen 2024, suullinen tie-
donanto). Viestotason kiloméérdiset viitearvot naisten ja miesten puristusvoimalle on kuvattu
liitteessd 1. Puristusvoima voidaan kuitenkin suhteuttaa myos kehonpainoon, jolloin sen pitéisi
olla vihintddn 20 % kehonpainosta (Ahtiainen & Hékkinen 2018b, 188). Tédssé tutkielmassa on
otettu huomioon molemmat; Keskisen (2016, 114) mukaan kéytettdessé isometrisid voimamit-

tauksia, ei ole tarkoituksenmukaista vertailla erikokoisia yksiloita.

6.4 Kaiytetyt tilastomenetelmiit

Tutkimuksen tilastollisesti analyysit on suoritettu kdyttden SPSS-tilastoanalyysiohjelmaa (ver-
sio 28.0.1.1, IBM SPPS Statistics). Tdssad tutkimuksessa tehtiin erikseen vertailut kahden aika-
pisteen eli preoperatiivisen (=ldhtotilanne) ja 6 kuukauden seurantamittauksen vélilld seka kol-
men aikapisteen eli preoperatiivisen-, 6-, ja 18 kuukauden vilill4. Preoperatiivisen ja 6 kuukau-
den seurannan vilinen vertailu tehtiin siitd huolimatta, ettd myds kolmen aikapisteen vertailu

antaa kahden aikapisteen viliset vertailut, silld tutkittavia, joilta oli tietoja kaikilta kolmelta
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mittaukselta, oli rajallinen mééri. Preoperatiivisen ja 6 kuukauden vilinen analyysi antoi siis
enemman tuloksia ja kasvatti otoskokoa huomattavasti. Tilastollisena merkitsevyystasona kiy-

tettiin 5 %:a eli p-arvoa <0,05, joka on usein kiytetty (Karjalainen 2015, 221).

Ennen tilastollisten testien valintaa muuttujien normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin kaikissa
kolmessa aikapisteessd, silli normaalijakautuneisuus vaikuttaa tilastollisen testin valintaan
(Karjalainen 2015, 221). Jakaumaa tarkasteltaecssa havaittiin, ettd ldhtotilanteessa normaa-
lioletus ei tayttynyt BMI:n, rasvaprosentin, lihasmassan, viskeraalirasvan, kdvelytestin tuloksen
sekd oikean kéden puristusvoiman kohdalla. 6 kuukauden kohdalla muuttujat olivat normaalisti
jakautuneita, ja ndin oli myos 18 kuukauden kohdalla BMI:4 lukuun ottamatta. Tilastolliset
testit voidaan erotella parametrisiin ja ei-parametrisiin testeihin, joista ensin mainittuun liittyy
usein ehto muuttujien normaalijakautuneisuudesta. Vaikka ei-parametriset testit mahdollistavat
normaalioletuksesta riippumattoman testauksen, on niiden teho parametrisia testeji véahdisempi

(Karjalainen 2015, 221).

Muutoksia aikapisteiden vélilld tarkasteltiin epdnormaalista jakaumasta huolimatta aluksi para-
metrisilla testeilld eli riippuvien otosten t-testilld kahden aikapisteen vililla ja toistomittausten
varianssianalyysilld (=RManova) kolmen aikapisteen vililld. Kuitenkin, koska normaalioletus
ei tdyttynyt kaikkien muuttujien kohdalla, ja koska otoskoko 18 kuukauden mittauksissa oli
pieni (n=17-34 muuttujasta riippuen), toistettiin tilastolliset analyysit my®s riippuvien otosten
t-testin ja Manovan ei-parametrisilla vastineilla eli Wilcoxonin- ja Friedmanin testeilld. Metsé-
muurosen (2017, 352-353) mukaan non-parametriset testit ovat luotettavampia otoskoon ol-

lessa pieni (=alle 20 tutkittavaa).

Wilcoxonin testi nosti ainoastaan hieman molempien késien puristusvoiman tilastollista mer-
kitsevyyttd. Tastd syystd paddyttiin kdyttdmadn riippuvien otosten t-testin tuloksia testin pa-
remman voimakkuuden takia. Friedmanin testissd havaittiin puolestaan Manovasta paljon poik-
keavia p-arvoja. Lisdksi lihasmassassa 6 ja 18 kuukauden vililld tapahtunut muutos oli merkit-
sevd Manovalla (p=0,039), muttei Friedmanin testilld analysoituna. Myds painossa ja BMI:ssa
tapahtuneet muutokset ldhenivit tilastollisesti merkitsevdd muutosta (paino, p=0,069 ja BMI
0,075) Manovalla mitattuna, mutta néin ei ollut Friedmanin testilld. Tarkasteltaessa luottamus-
vilejd havaittiin, ettd sekd lihasmassassa, painossa ja BMI:ssi 6 ja 18 kuukauden vilisessd muu-

toksessa luottamusvilit olivat padllekkaisid, mika viittaa siihen, ettd ero aikapisteiden vililla ei
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ollut tilastollisesti merkitsevd. Metsdmuurosen (2017, 57) mukaan pelkén p-arvon raportoimi-
nen voikin olla harhaanjohtavaa, ja my0s luottamusvalit on hyva raportoida. Koska Friedmanin
testi ei anna tietoa absoluuttisesta tapahtuneesta muutoksesta, yhdistettiin raportoinnissa Ma-
novasta saadut absoluuttiset muutokset, luottamusvilit ja keskihajonnat, mutta johtopditos ti-

lastollisesta merkitsevyydesté tehtiin Friedmanin testin antamien p-arvojen perusteella.

Vertailtaessa eroja painonpudotuksessa leikkausryhmien vililld kaytettiin kahden aikapisteen
vertailuun riippumattomien otosten t-testid, toistaen analyysit my0s testin ei-parametrisella vas-
tineella, Mann-Whitney U-testilld. Tulokset pdddyttiin raportoimaan t-testin mukaisesti, silld
Mann-Whitney U-testi ei vaikuttanut tulosten tilastolliseen merkitsevyyteen. Testi toistettiin

erikseen kaikkien aikapisteiden vililld (preop. vs. 6 kk & preop. vs. 18 kk & 6 vs.18 kk).
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7 TULOKSET

Tutkimuksen sisddnottokriteerit tdyttavid tutkittavia oli yhteensd 89. Niiden tutkittavien BMI
oli lihtotilanteessa eli lihavuusleikkauksen hoitopolun alussa keskimérin 41,93 kg/m?, mika
vastaa sairaalloista lihavuutta, ja lihavuuden leikkaushoidon yleisid kriteereitd painoindeksin
suhteen. Painoindeksin vaihteluvili oli kuitenkin suuri (30,5-60,9 kg/m?). Paino oli keskimé-
rin 120,32 kg, mutta myos siind oli suurta vaihtelua tutkittavien valilla (78,0-176,6 kg). Tutkit-
tavien keski-ikd liikuntalddketieteen poliklinikan ensikdynnillé oli noin 47,5 vuotta, ja tutkitta-
vista noin 76 % oli naisia. Leikkausmenetelmistd yleisempi oli mahalaukun ohitusleikkaus,
joita oli noin 62 % leikkauksista. Taulukossa 8 on esitelty tutkittavien tiedot ldhtotilanteessa.
Seka 1dhtotilanteessa, ettd seurantamittauksissa kaikilta tutkittavilta ei ollut saatavilla tietoja
jokaisesta tutkielman muuttujasta, joten tutkittavien mairé eri muuttujien osalta vaihtelee. Tut-

kittavien méérd jokaisen muuttujan kohdalla on merkitty taulukkoon erikseen n-mééralla.

TAULUKKO 8. Sisdédnottokriteerit tdyttdvien tutkittavien lahtotiedot

Perustiedot

Ikd (v), n=89 47,51+10,00
Sukupuoli, naiset (%), n=89 68 (76,40)
Leikkaustyyppi, ohitus (%), n=89 55 (61,80)
Perusaineenvaihdunta (kcal), n=89 1729,21+£250,81
Antropometriset tiedot

Paino (kg), n=89 120,32+20,72
Pituus (cm), n=89 169,27+9,26
BMI (kg/m?), n=89 41,93+6,19
Kehonkoostumustiedot

Rasvamassa (kg), n=88 57,02+14,17
Rasvaprosentti, n=89 47,34+6,42
Viskeraalirasva (cm?), n=87 249,06+37,90
Lihasmassa (kg), n=89 35,15+6,69
Kuntotestit

Puristus oikea (kg), n=55 41,29+12,18
Puristus vasen (kg), n=55 38,55+12,07
Kavelytesti (m), n=51 542,78+75,60

Arvot ovat keskiarvotkeskihajonta tai n (%)
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7.1 Muutokset 6 kuukauden kuluttua leikkauksesta

Tutkittavien paino, BMI, rasvamassa, rasvaprosentti, viskeraalirasva sekd lihasmassa laskivat
tilastollisesti merkitsevisti 6 kuukauden seurannassa (kaikki p<0,001). Paino putosi keskimaa-
rin 22,30410,24 kg, mikéd vastaa noin 18,53+7,65 %:n (95 % LV 16,92-20,15) painonpudotusta
lahtopainosta. Lihasmassaa menetetystd painosta oli keskimairin 3,08+1,87 kg, suhteellisen li-

hasmassan menetyksen ollen néin 14,57+10,86 % (95 % LV 12,28-16,86).

Fyysisen toimintakyvyn mittauksissa 6-minuutin kdvelytestin tulos parani (p<0,001), kun oi-
kean kdden (p=0,001) ja vasemman kiden absoluuttinen puristusvoima (p=0,002) heikkenivit.
Kehonpainoon suhteutettu puristusvoima kuitenkin nousi (oikea kési +5,91+6,23 % & vasen
kisi +6,08+5,39 %, molemmat p<0,001). Oikean kidden puristusvoima kehonpainoon suhteutet-
tuna oli 40,49 % ja vasemman 38,22 %. Taulukossa 9 on esitetty kehonkoostumuksessa ja fyy-
sisessd toimintakyvyssé tapahtuneet muutokset 6 kuukauden seurannassa, ja painon ja kehon-

koostumuksen osalta muutoksia havainnollistaa kuva 7.

120

-22,30 kg, p<0,001
100

80

kg

60

-17,76 ke, p<0,001

3,08 kg, p<0,001
40 ke.p

20

paino rasvamassa (kg) lihasmassa (kg)

B PREOP m 6KK

KUVA 7. Tutkittavien painossa sekd rasva- ja lihasmassassa tapahtuneet muutokset 6 kuukau-

den seurannassa
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TAULUKKO 9. Lihavuusleikattujen painossa, BMI:ssé, kehonkoostumuksessa seka fyysisessé

toimintakyvysséd tapahtuneet muutokset 6 kuukauden seurannan aikana

Keskiméairdinen

Muuttuja PREOP ka+kh 6 KK ka+kh eroxkh. t(df)
95 % LV) 95 % LV) (95 % LV), p-arvo

BMI (kg/m?), 41,93+6,19 34,19+5,68 -7,73+£3,60 (6,97-8,50), 20,24(88)
n=89 (40,62-43,23) (32,30-35,39) p<0,001
Paino (kg), 120,32+20,72 98,03+19,12 -22,30+10,24 (20,14- 20,53(88)
n=89 (115,96-124,69) (94,00-102,06) 24,45), p<0,001
Rasvamassa (kg),  57,02+14,17 39,26+13,40 -17,76+8,5 (15,95- 19,49(87)
n=88 (54,02-60,02) (36,43-42,10) 19,57), p<0,001
Rasvaprosentti 47,34+6,42 39,69+8,53 -7,64+4,80 (6,63-8,65), 15,03(88)
(%), n=89 (45,98-48,69) (37,90-41,49) p<0,001
Viskeraalirasva 249,06+37,90 189,38+57,05 -59,68+39,99 (51,16- 13,92(86)
cm?, n=87 (240,98-257,14) (177,22-201,54) 68,21) p<0,001
Lihasmassa (kg), 35,15+6,69 32,07+6,62 -3,08+1,87 (2,69-3,48), 15,55(88)
n=89 (33,74-36,56) (30,67-33,46) p<0,001
Kaévelytesti (m), 542,78+75,60 594,18+72,87 51,39+42,33 (39,49- -8,67(50)
n=51 (521,52-564,05) (573,68-614,67) 63,30) p<0,001
Puristus oikea 41,29+12,18 38,96£12,76 -2,33+5,09 (-3,70-(- 3,39(54)
(kg), n=55 (38,00—44,58) (35,51-42,41) 0,95)), p=0,001
Puristus vasen 38,55+12,07 36,76 £11,64 -1,78+3,96 (-2,85-(- 3,34(54)
(kg), n=55 (35,28-41,81) (33,62-39,91) 0,71) p=0,002

t=t-arvo, df=vapausasteet

7.2 Muutokset 18 kuukauden seurannassa

Verrattaessa ldhtotilanteen ja 6 kuukauden vilisid muutoksia tutkittavilta, joilta tietoja oli kai-
kilta kolmelta aikapisteeltd (n=17-34), olivat muutokset yhteneviisid kahden aikapisteen tut-
kittaviin (n=51-89) vasemman kiden puristusvoimaa lukuun ottamatta. Vasemman kéden pu-
ristusvoimassa ei ndilld tutkittavilla havaittu tilastollisesti merkitsevdd muutosta (p=0,421). 6
ja 18 kuukauden mittapisteiden vililla sekd oikean ettd vasemman kédden puristusvoimat para-
nivat hieman, muutosten kuitenkin jééneen ei-merkitseviksi (p=0,484—1,000). Mydskddn ke-
honpainoon suhteutettu puristusvoima ei muuttunut merkitsevasti endd 6-18 kuukauden vililla
(oikea + 0,8 % & vasen +1,7 %, molemmat p=1,000). Kévelytestin tulos parani keskimdéirin

9,59 m (p=1,000).
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Kaikkien paino- ja kehonkoostumusmuuttujien osalta tapahtui laskua 6 ja 18 kuukauden vilill4,
mutta muutokset eivét saavuttaneet tilastollista merkitsevyyttd. Paino oli 18 kuukauden koh-
dalla pudonnut keskimaérin 25,23+13,40 kg eli 21,59+10,42 % (95 % LV 17,96-25,23) 1ahto-
painosta. Pudotettuun painoon suhteutettu lihasmassan menetys 18 kuukautta leikkauksesta oli
16,18+11,60 % (95 % LV 12,13-20,22). Taulukossa 10 on esitetty kehonkoostumuksessa ja

fyysisessd toimintakyvyssa tapahtuneet muutokset 6—18 kuukauden seurannassa.
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TAULUKKO 10. Lihavuusleikattujen painossa, BMI:sséd, kehonkoostumuksessa sekd fyysisessd toimintakyvyssd tapahtuneet muutokset 6—18

kuukauden seurannassa

Muuttuja PREOP ka+kh 6KK ka+kh PREOP VS. 6KK ero 18KK katkh 6KK VS. 18 KK ero PREOP VS. 18KK ero
() _ 0, = 0 =
(95 % LV) (95 % LV) (95 % LV), p-arvo (95 % LV) (95 % LV), p-arvo (95 % LV), p-arvo
BMI kg/m?, n=34 40,41+6,01 32,9545,69 -7,47 (-6,17-(-8,76), 31,54+5,24 -1,41 (0,10-(-2,92), -8,87 (-6,80-(-10,94),
(38.32-42.51) (30,96-34,93) p<0,001 (29,71-33,37) p=1,000 p<0,001
Paino (kg), n=34 114,70+18,13 93,31+17,40 -21,39 (-17,94-(- 89,47+16,17 -3,84 (0,22-(-7,90) -25,23 (-19,43-(-

Rasvamassa kg, n=34

Rasvaprosentti (%),

n=34

Viskeraalirasva cm?,

n=34

Lihasmassa (kg), n=34

Kaévelytesti (m), n=17

Puristus oikea (kg),
n=23

Puristus vasen (kg),

n=23

(108,37-121,03)

53,30+13,01
(48,76-57,84)

46,26+6,74
(43,91-48.61)

238,97+37.23
(225,98-251,96)

34,27+6,55
(31,99-36,56)

565,12+56,48
(536,08-594,16)

40,52+10,25
(36,09-44,95)

37,0049,65
(32,83-41,17)

(87,24-99,38)

35,81£12,95
(31,29-40,33)

37,8248,94
(34,69-40,94)

171,67+54,67
(152,59-190,74)

31,50+6,58
(29,20-33,79)

615,00 £57,99
(585,19-644,81)

38,09+9,73
(33,88-42,30)

35.78+8,88
(31.94-39.62)

24,83), p<0,001

-17,49(-14,50-(-
20,49), p<0,001

-8,45 (-6,41-(-10,49),
p<0,001

-67,30 (-51,01-(-
83,59), p<0,001

-2,78 (-2,11-(-3,45),
p<0,001

49,88 (25,98-73,78),
p=0,001

-2,44 (-0,66-(-4,21),
p=0,012

-1,22 (1,02-(-3,46),
p=0,421

(83,83-95,11)

33,24+11,74
(29,14-37.33)

36.,6+8,75
(33,51-39,61)

161,50+53,73
(142,75-180,25)

30,80+6,05
(28,69-32,91)

624,59+64,24
(591,56-657,62)

38,419,09
(34,48-42,34)

36,78+9,24
(32,79-40,78)

p=1,000

22,57 (1,08-(-6,23),
p=1,000

1,26 (1,16-(-3,67),
p=1,000

-10,17 (7,05-(-27,39),
p=1,000

-0,70 (-0,03-(-1,37),
p=0,748

9,59 (27,94-(-7,87),
p=1,000

0,33 (2,02-(-1,37),
p=1,000

1,00 (2,82-(-0,82),
p=0,484

31,03), p<0,001

20,07 (-15,11-(-
25,02), p<0,001

-9,70 (-6,70-(-12,71),
p<0,001

77,47 (-54,98(-
99,96), p<0,001

-3,47 (-2,57-(-4,38),
p<0,001

59,47 (33,40-85,54),
p<0,001

-2,11 (-0,08-(-4,14),
p=0,024

-0,22 (2,23-(-2,67),
p=1,000

p-arvo on vakioitu Bonferroni-korjauksella ottaen huomioon monitestaus
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7.3 Erot painonpudotuksessa leikkausmenetelmien vililli

Eroja painonpudotuksessa tarkasteltiin seki 6 ettd 18 kuukauden seurannassa. Léhtotilanteessa
BMI oli ohitusleikkausryhmissi keskimiirin 41,71+5,74 kg/m? (95 % LV 40,16-43,23). Ka-
vennusleikkauksessa BMI oli puolestaan 42,27+6,94 kg/m? (95 % LV 39,85-44,69), joten ryh-

mat eivit eronneet 1dhtotilanteessa toisistaan.

Painonpudotus ohitusleikkausryhméssé oli 6 kuukauden kohdalla keskiméérin 24,76+10,33 kg
(95 % LV 21,97-27,56), kun se kavennusleikkausryhméssa oli 18,30£8,87 kg (95 % LV 15,21-
21,40). Suhteellisena painonpudotuksena ilmaistuna ohitusleikkauksessa painonpudotus oli siis
20,59+7,53 % (95 % LV 18,55-22,62) ja kavennusleikkauksessa 15,214+6,69 % (95 % LV
12,88-17,55) l4dhtopainosta. Sekd pudotetulla kilomaérélld ettd suhteellisena painonpudotuk-
sena (%) mitattuna ryhmien vélinen ero oli tilastollisesti merkitseva puoltaen parempaa painon-
pudotusta mahalaukun ohitusleikkauksessa (6,46 kg, 95 % LV 2,21-10,71 p=0,003) ja (5,37 %,
95 % LV 2,24-8,51, p<0,001).

18 kuukauden kohdalla vastaavat lukemat olivat ohitusleikkausryhmissd 25,96+12,86 kg (95
% LV 20,26-31,66) ja 23,89+14,83 kg (95 % LV 14,47-33,32) kavennusleikkausryhméssi. Pro-
sentuaalisena painonpudotuksena ilmaistuna muutos oli ohitusleikkauksessa 22,27+10,06 %
(95 % LV 17,81-26,73) ja kavennusleikkauksessa 20,35+11,39 % (95 % LV 13,11-27,59 %)
lahtopainosta. Erot eivit olleet 18 kuukauden seurannan kohdalla tilastollisesti merkitsevia
(p=0,615-0,674), eikéd eroa ollut myoskiin 6 ja 18 kuukauden vélilld tapahtuneissa muutoksissa
(p=0,526-0,578), vaikka kavennusleikkausryhmissé painonpudotus 6—18 kuukauden vélill oli
hieman ohitusleikkausta suurempaa. Absoluuttisen ja suhteellisen painonpudotuksen eroja on

havainnollistettu kuvissa 8 ja 9.
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8 POHDINTA

Tamain tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala No-
van lihavuusleikkaushoitopolun vaikuttavuutta tarkastelemalla lihavuusleikattujen painossa,
kehonkoostumuksessa seki fyysisessd toimintakyvyssé tapahtuneita muutoksia 6—18 kuukau-
den seurannassa leikkauksen jdlkeen. Tutkimuksen erityispiirteend oli Sairaala Novassa toimi-
van liikuntalddketieteen poliklinikan toteuttama yksil6llinen liikuntahoito. Tutkimuksessa ha-
vaittiin lihavuusleikkauspotilaiden painon, BMI:n, rasvamassan, rasvaprosentin, viskeraaliras-
van seki lihasmassan laskevan merkittdvésti 6 kuukauden seurannassa. Myds tarkasteltaessa
muutoksia ldhtdtilanteen ja 18 kuukauden vilill4, olivat painossa ja kehonkoostumuksessa ta-
pahtuneet muutokset merkittdvid. 6 ja 18 kuukauden vililld havaittiin edelleen laskua kaikissa

kehonkoostumusmuuttujissa, mutta muutokset eivit saavuttaneet tilastollista merkitsevyytta.

Fyysisti toimintakykyé mittaavista muuttujista, 6-minuutin kavelytestin tulos parani 6 kuukau-
den seurannassa, mutta 6 ja 18 kuukauden vililld kdvelty matka parani vain vihdan. Molempien
kdsien absoluuttinen puristusvoima heikkeni tilastollisesti merkitsevasti, kun tarkasteltiin kah-
den mittapisteen vélisid muutoksia. Kun tuloksia analysoitiin kolmessa mittapisteessé, ei va-
semman kéden puristusvoimassa havaittu merkitsevid muutoksia aikapisteiden vililld. Oikean
kéden puristusvoima heikkeni kolmen mittapisteen seurannassa ensimmadisten 6 kuukauden ai-
kana, jonka jdlkeen se hieman nousi 18 kuukauden seurantaan mennessd. Taméa nousu ei kui-
tenkaan ollut tilastollisesti merkitsevi, joten heikkenema ldhtotilanteen ja 18 kuukauden vélilla

jai merkitsevaksi.

Tutkimuskysymyksend oli myos tarkastella, onko painonpudotuksessa eroa mahalaukun ohi-
tusleikkauksen ja kavennusleikkauksen vililld. 6 kuukauden seurannassa havaittiin sekd mene-
telmien vélisen absoluuttisen ettd prosentuaalisen eron olevan tilastollisesti merkitsevé, puol-
taen parempaa laihdutustulosta ohitusleikkausryhmaissa. 18 kuukauden kohdalla erot leikkaus-

menetelmien valilla kuitenkin hivisivit.

Vaikka litkunnan suoria vaikutuksia ei tdssd tutkimuksessa ole pystytty ottamaan huomioon, on
litkkuntahoidon rooli pidettdvd mielessd verrattaessa tuloksia aikaisempien tutkimusten tulok-
siin. Aikaisemmat pro gradu -tutkielmat liikuntalééketieteen poliklinikan aineistosta ovat osoit-

taneet, ettd yksildllisen litkuntahoidon avulla on onnistuttu lisddméain joko kestdvyys-, lihas-
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kunto- tai molempia harjoittelumuotoja 6—12 kuukauden seurannassa noin 57-68 %:lla poti-
laista (Ben-Khalifa 2020; Hernesniemi 2024; Laaksonen 2020; Renkola 2020). Eroavaisuutena
aikaisempiin pro gradu -tutkielmiin, oli tissé tutkielmassa kuitenkin mukana lihavuusleikattuja,
jotka voivat mahdollisesti tarvita normaalia enemman tukea ja kannustusta litkkunnan aloittami-

sessa ja my0s liikuntakédyttaytymisen ylldpidossa.

8.1 Tutkielman tulokset ja niiden suhde aikaisempaan Kirjallisuuteen

Tulosten vertailu aiempaan tutkimuskirjallisuuteen ei ole ongelmatonta. Kuten mainittu, ei ti-
min tutkimuksen perusteella voida tehdd paitelmia liitkunnan roolista painonpudotuksessa, ke-
honkoostumuksessa tai fyysisessd toimintakyvyssé tapahtuneiden muutosten suhteen. Jo pelkka
lihavuusleikkaus pudottaa painoa merkittiviasti sekd voi vaikuttaa toimintakykyyn pudotetun

painon myota.

Liikuntalddketieteen poliklinikan toteuttama liikuntahoito on ainutlaatuista; aikaisemmat liha-
vuusleikattujen liitkuntaharjoittelua kasittelevit RCT-tutkimukset ovat usein tutkineet kaikille
yhteisesti suunnitellun liikuntaintervention vaikuttavuutta. Téllaiset tutkimukset, ja erityisesti
valvotut interventiot ovat tehokkaita tuodessaan tietoa liikunnan vaikuttavuudesta ja vaikutta-
vuutta vaativista annos-vastesuhteista. Tulevaisuudessa litkunnan annos-vastesuhteista, mutta
myds litkunnan muodosta, tarvitaankin edelleen lisdtietoa (Coen & Goodpaster 2016), silld
alemmin toteutetut litkuntainterventiot ovat olleet hyvin heterogeenisid esimerkiksi kestoltaan
ja ajoitukseltaan suhteessa leikkaukseen. Yhteistd aikaisemmissa RCT-tutkimuksissa on kui-
tenkin se, ettd toteutetut litkkuntainterventiot ovat siséltdneet usein paljon liikuntaa, eika litkunta
ole vélttdméttd vastannut yksildiden mieltymyksii tai arjen mahdollisuuksia. Nama tekijét ovat
tarkeitd motivaation lisddmisen kannalta, ja voivat johtaa parempiin onnistumisasteisiin oike-
assa eldmaissd (Alanko ym. 2023). Téssd aineistossa potilaat eivét saaneet varsinaista litkun-

tainterventiota, vaan litkuntahoito on suunniteltu yksilollisesti.

Toisaalta se, minkd verran tutkimuksissa, joissa ei ole kuvattu erityisté litkuntainterventiota, on
annettu esimerkiksi liitkuntaan liittyvad ohjausta, on epdselvad. Sekd Lihavuuden Kdypé hoito
-suosituksen (2024) ettdi AACE/ACE:n (=American Association of Clinical Endocrinolo-
gists/American College of Endocrinology) antaman suosituksen (Garvey ym. 2016) mukaan
lihavuuden elintapahoidon tulee jatkua leikkauksen jdlkeen. Lihavuuden Kéypéd hoito -suosi-

tuksessa (2024) korostetaan, ettd potilaalla tulee olla mahdollisuus fysioterapeutin ohjaukseen
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leikkauksen jélkeen. Siitd, missd méérin ja milld tavoin esimerkiksi Suomen muissa leikkaa-
vissa yksikdissé toteutetaan liikuntahoitoa, ei ole tarkkaa tietoa. Pirkanmaan hyvinvointialu-
eella (=Pirha) lihavuusleikatuille toteutetaan ryhmémuotoista litkunnanohjausta (pirha.fi s.a.).
Vuoden 2020 tiedon mukaan Helsingin ja Uudenmaan (=HUS) alueella potilaat kdyvét puoles-
taan ennen leikkausta lépi digihoitopolun, joka sisdltdd muun muassa harjoitteita ja videoita,
joiden yhtend teemana on litkunta. My0s preoperatiivisena pdivand potilaat saavat fysiotera-
peutin ohjauksessa ryhmadmuotoista liikuntaan ja motivaatioon liittyvad ohjausta (Terveyskyla

2020).

Myos useissa liikuntainterventiotutkimuksissa on kuvattu kontrolliryhmén saaneen tavan-
omaista hoitoa, mutta hoitoa ei ole kuvattu timén tarkemmin (Castello ym. 2011; Gil ym. 2021;
Hassannejad ym. 2017; Jassil ym. 2023). Tdma jéttdd kysymysmerkkejd sen suhteen, minkd
verran liikunnan roolia tuodaan hoidon aikana esille, varsinkin kun hoitokdytdnnot varmasti
eroavat eri maiden vililla. Kyseiset tutkimukset oli julkaistu Brasiliassa, Iranissa sekd Isossa-

Britanniassa.

8.1.1 Paino- ja kehonkoostumusmuuttujat

Paino (kg & %). Painonpudotuksen vertailua ja aikaisemman tutkimuskirjallisuuden yhteenve-
toa hankaloittaa yhtendisten raportointimenetelmien puute (Arterburn ym. 2020; Brethauer ym.
2015). Painonpudotuksen méérédn raportointiin lihavuusleikkauksen jdlkeen on kdytetty moni-
naisia muuttujia. Pudotettu paino voidaan ilmoittaa niin pudotettuina kiloina (TWL kg), pro-
senttimddrdisend painonpudotuksena ldhtopainosta (TWL %), prosenttiméérdisend painonpu-
dotuksena yliméérdisestd kehonpainosta (EWL %) seké joko BMI:n yksikdiden pienenemisend
(’change in BMI”) tai yliméérdisen BMI:n pudotuksena (EBMIL %) (Brethauer ym. 2015; Gro-
ver ym. 2019). Néitd eri menetelmid on kritisoitu, ja esimerkiksi ldhtotilanteen korkeampi BMI
> 40 kg/m?, mutta myds tyypin 2 diabeteksen puuttuminen, voivat vaikuttaa painonpudotuspro-
senttia (TWL %) nostavasti (Grover ym. 2019). Eniten tutkimuskirjallisuudessa kéytettya
EWL%-menetelmda on kritisoitu puolestaan siitd, ettd erittdin lihavilla (ns. “super-obesity”)
potilailla se voi antaa matalamman arvon pudotetusta painosta kuin matalamman BMI:n poti-

lailla, vaikka TWL % olisi korkeampi (Brethauer ym. 2015; Grover ym. 2019).

Brethauer ym. (2015) suosittelevat lihavuusleikkauksen jdlkeisen painonpudotuksen raportoin-

tiin 1) koko tutkimusjoukon l&htotilanteen BMI:4, 2) muutosta BMI:ssd (yksikkdmuutos),
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3) prosenttimddriistd painonpudotusta (TWL %) sekd 4) joko yliméddrdisen BMI:n pudotusta
(EBMIL %) ja/tai ylimédérdisen painon pudotusta (EWL%). Grover ym. (2019) havaitsivat puo-
lestaan tutkimuksessaan, ettdi TWL % johti pienimpéén vaihteluun painonpudotuksessa ldhto-
tilanteen BMI:sté riippumatta, ja heiddn mukaansa menetelmaa tulisikin kayttaa yleisesti leik-
kauksen jélkeisen painonpudotuksen mittarina. Suositustaan he perustelevat myds sillé, ettd il-
moitettaessa painonpudotus tilld tavoin, kdytetddn samoja termejd kuin esimerkiksi lddke- ja
elintapahoidon kohdalla, jolloin leikkaushoidon aikaansaaman painonpudotuksen vertailu mui-
hin lihavuuden hoitomenetelmiin on helpompaa (Grover ym. 2019). Téssa tutkimuksessa pai-
nonpudotus péaddyttiinkin ilmoittamaan ensisijaisesti pudotettuina prosentteina (TWL %),

mutta myds kilomédrdisend painonpudotuksena.

Aikaisemman tutkimuskirjallisuuden mukaan mahalaukun ohitusleikkaus on 1-2 vuoden seu-
rannassa johtanut noin 25-35 %:n painonlaskuun (Adams ym. 2017; Keidar ym. 2013; Kikela
ym. 2013; Maciejewski ym. 2016; Sjostrom 2013; van Rijswijk ym. 2021), kilomdirdisten
muutosten ollessa keskimiérin 33—45 kg (Adams ym. 2017; Karamanakos ym. 2008; Kikela
ym. 2013). Koska kavennusleikkausten maard on lisddntynyt reilusti vasta vuoden 2008 jal-
keen, ja ldhes tuplaantunut vield vuoden 2011 jélkeen (Angrisani ym. 2018), ja koska EWL %:a
on kédytetty eniten painonpudotuksen raportoinnissa (Brethauer ym. 2015), prosenttimaariista
painonpudotusta ldhtopainosta (TWL %) hyddyntévid tutkimuksia kavennusleikkauksen osalta
oli hankalampi 16ytd4. Maciejewski ym. (2016) raportoivat vuoden jélkeisen painonpudotuksen
olevan kavennusleikkauksen jidlkeen noin 23,4 %, kun puolestaan Keidar ym. (2013) aineis-
tossa painonpudotus vuoden jilkeen oli noin 28,4 %. Van Rijswijk ym. (2021) katsauksessa

painonpudotus oli vuoden seurannassa keskiméérin 29,5 %.

Suora vertailu aikaisempiin litkuntainterventiotutkimuksiin ei ole mielekésta interventioiden ja
niiden ajoituksen heterogeenisyyden vuoksi, muttei mydskaédn siksi, ettei timén tutkimuksen
tutkittavat saaneet varsinaista litkuntainterventiota. Tamén tutkimuksen osana toteutettu kirjal-
lisuuskatsaus antoi kuitenkin viitteita siité, ettd sekd leikkausta edeltdvalla ettd sen jdlkeiselld
litkkunnalla voidaan mahdollisesti vaikuttaa pudotettuun painoon positiivisesti (Baillot ym.
2018; Hassannejad ym. 2017; Marcon ym. 2017; Woodlief ym. 2015). Toisaalta mukaan mah-
tui myo0s vastakkaisia tuloksia ja esimerkiksi BMI:n suhteen ei havaittu tilastollisesti merkitse-
vid eroja litkunta- ja kontrolliryhmaén vililld leikkauksen jdlkeisissd liitkuntainterventioissa. On-

kin tdrkedd pohtia, miké lopulta on litkunnan ja liikuntahoidon tarkoitus ja merkitys lihavuus-
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leikkauspotilailla. Onko muutaman kilon lisdpainonpudotus kliinisesti merkittavad, vai voi-
daanko tirkedmpind tavoitteena kuitenkin pitdé jo pelkdstddn elintapojen pysyvid muutoksia,
joilla pyritddn ennemminkin painon ylldpitoon ja kehonkoostumuksen muutoksiin erityisesti

rasvattoman massan sdilymisen kautta.

Téssé tutkimuksessa 6 kuukauden kohdalla painonlasku oli keskiméarin 18,5 % ldhtopainosta
ja 18 kuukauden kohdalla 21,6 %. Kun tuloksia vertailtiin leikkausryhmittéin, oli painonpudo-
tus 6 kuukauden kohdalla ohitusleikkausryhmassa tilastollisesti merkitsevisti suurempaa niin
kilo- kuin prosenttiméddréiselld painonpudotuksella mitattuna. 18 kuukauden kohdalla tilastol-
linen merkitsevyys leikkausmenetelmien viélilld kuitenkin hévisi. Tulos tukee aikaisempaa tut-
kimuskirjallisuutta, jossa esiintyy ristiriitaisuutta eroissa painonpudotuksen suhteen leikkaus-

menetelmien valilla.

Kokonaisuudessaan tésséd aineistossa painonpudotus mitattuna prosentuaalisena pudotuksena
oli hieman maltillisempaa verrattuna aikaisempaan tutkimuskirjallisuuteen. 18 kuukauden seu-
rannassa pudotus oli kuitenkin yli 20 % molemmissa leikkausmenetelmissé, jonka kdytt6d Gra-
ver ym. (2019) suosittelevat artikkelissaan onnistuneen painonpudotuksen mittarina. Prosentu-
aalisen painonpudotuksen maltillisuutta voi selittdd painon ja painoindeksin suuret vaihteluvalit
(ero painossa 98,6 kg ja painoindeksissi 30,4 kg/m?). Toisaalta huomioon tulee ottaa myds se,
ettd tissd tutkimuksessa ldhtdpaino oli mitattu mahdollisesti jopa 18—24 kuukautta ennen leik-
kausta, ja tutkimusten vililld voi olla eroja siind, mitd painoa ldhtopainon raportointiin kayte-
tdén (Brethauer ym. 2015). Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd paino voi ldh-
ted lihavuusleikkauksen jélkeen hieman nousuun noin 1-2 vuoden kuluttua leikkauksesta (Ka-
keld ym. 2013; Sjostrom ym. 2013; Zhang ym. 2014), joten my0ds vuoden mittauspisteen liséa-

minen tdhén aineistoon antaisikin lisdtietoa painon kehityksesta.

BMI. Lihtotilanteessa keskiméiriinen BMI oli noin 40,41-41,93 kg/m? riippuen siitd, tarkas-
teltiinko tuloksia kahden vai kolmen aikapisteen vililld. 6 kuukauden kohdalla BMI oli laskenut
keskimédrin 7,47-7,73 yksikko4, ja 18 kuukauden kohdalla laskua oli ldht6tilanteeseen ndhden
tapahtunut 8,87 yksikkod. 18 kuukauden kohdalla BMI oli keskimaérin 31,54 kg/m? eli 13hto-
tilanteessa ryhmadtasolla keskiméérdinen sairaalloinen lihavuus luokiteltiin painoindeksin mu-
kaan lihavuudeksi. Lihavuuden Kdypé hoito -suosituksen (2024) mukaan normaalipainon ta-

voittelu ei olekaan usein realistista vaikean ja sairaalloisen lihavuuden hoidossa.
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Aikaisemmissa tutkimuksissa BMI:n lasku on vaihdellut ohitus- ja kavennusleikkauksissa
Changin ym. (2014) meta-analyysin tulosten mukaan 1-2 vuoden seurannassa keskiméaérin noin
12,14-16,20 viélilld niin RCT- kuin havainnoivissa tutkimuksissa. Leikkauksen jalkeisissa lii-

kuntainterventiotutkimuksissa litkunnalla ei ole todettu olevan vaikutusta BMI:n laskuun.

Lihasmassa. Téssi aineistosta lihasmassan osuus pudotetusta painosta oli noin 14,57 % kuuden
kuukauden ja 16,18 % 18 kuukauden seurannassa. Aikaisemmat tutkimukset ovat raportoineet
huonosti lihasmassan menetysti lihavuusleikkauksen jilkeen, eiké lihasmassan menetysta ole
luokiteltu tutkimuksissa yleisesti raportoitavaksi muuttujaksi. Tétd voi pitdé erikoisena ottaen
huomioon, etti lihasmassan ylldpito laihdutuksen ja tdten myds lihavuusleikkauksen jialkeen on
nostettu tirkedksi tavoitteeksi. Lihasmassan ylldpito parantaa perusaineenvaihduntaa, miké
puolestaan helpottaa painonhallintaa (Lihavuus: Kéypéa hoito -suositus 2024). Toisaalta lihas-
massa on suurin rasvattoman massan komponentti, kun kehonkoostumus ilmaistaan kahden
(rasvamassa ja rasvaton massa) tai kolmen komponentin (rasvamassa, luumassa ja rasvaton
massa) avulla, ja rasvatonta massaa kdytetddnkin useasti suoran lihasmassan arvion sijasta (Nu-
jiten ym. 2022). Esimerkiksi nimenomaisessa Nujitenin ym. (2022) meta-analyysissd mukana
olleista tutkimuksista vain 3/59 tutkimusta raportoi lihasmassan menetystd vuosi leikkauksen
jélkeen, kun muissa tutkimuksissa kéytettiin lihasmassan mittarina rasvatonta kehon massaa
joko kahden tai kolmen komponentin mallin mukaisesti. Lihasmassan menetys suhteessa pudo-
tettuun painoon oli vuoden seurannassa noin 8,2 %, mikd on huomattavasti timéin aineiston
tulosta vihemmaén. Myd6s Vaurs ym. (2015) raportoivat tutkimuksessaan 92 lihavuusleikatun
lihasmassan menetystd vuosi leikkauksen jilkeen, jolloin se oli keskimadrin 11,4 % pudotetusta
painosta. Vaihtelu yksildiden vélilld oli kuitenkin suurta (vaihteluvéli -35,4 vs. +5,3 %), ja tut-
kittavasti vajaalla kolmanneksella lihasmassan menetys oli yli 15 % vuoden seurannassa (Vaurs
ym. 2015). My®ds tdmin tutkimuksen aineistossa havaittiin suuri vaihteluvili suhteellisessa pu-
dotetussa lithasmassassa sekd 6 (-88 vs. +11 %) ettd 18 kuukautta (-61 vs. + 3 %) leikkauksesta.
Tama 10ydos vaatii lisdtutkimusta, ja erityisen mielenkiintoisena ndkokulmana voidaan pitda
litkkunnan roolia. Siitd, mink& verran pudotetusta painosta saisi olla lihasmassaa, ei ole kuiten-
kaan suoraa ohjeistusta. Rasvattoman massan osalta jonkinlaisena raja-arvona pidetddn 25 %:a
(Lihavuus: Kéypé hoito -suositus 2024), silld yhdesta lihotusta kilosta noin 250 g on rasvatonta
kudosta (Pietildinen 2015c, 49).
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Kirjallisuuskatsaukseen sisillytetyisti tutkimuksista ainoastaan Hassannejad ym. (2017) rapor-
toivat lihasmassan menetysté leikkauksen ja intervention myoti kolmessa eri ryhmaissa: kont-
rolli-, aerobisen harjoittelun-, ja aerobisen + lihaskuntoharjoittelun ryhmassi. Tutkimuksessa
paino putosi eri ryhmissé keskimadrin 20-25 kg, painonpudotuksen ollen tilastollisesti merkit-
tdvisti enemmén molemmissa litkuntaryhmissd verrattuna kontrolliryhmééin. Lihasta pudote-
tusta painosta oli keskimdirin 3,8—4,9 kg, mutta lihasmassan menetyksen suhteen ryhmit eivét
eronneet tilastollisesti merkitsevésti toisistaan. Tutkimuksessa 10ydettiin kuitenkin tilastolli-
sesti merkitseva ero rasvattoman kehon massan sdilymisen osalta verrattaessa aerobista ja li-
haskuntoharjoittelua yhdistdvai ryhméaa kontrolliin (Hassannejad ym. 2017). Samanlaisen 16y-
doksen tekivit tutkimuksessaan myds Gil ym. (2021), jotka havaitsivat aerobista- ja lihaskun-
toharjoittelua yhdistavia interventiota noudattaneiden tutkittavien sdilyttineen koko kehon ras-
vatonta massaa keskiméirin 3 kg kontrolliryhméd enemmén. Tutkimuskirjallisuus tukee nédke-
mysta siitd, ettd lihaskuntoharjoittelun yhdistdminen aerobiseen harjoitteluun on suositeltavin

litkuntamuoto lihavuusleikatuille.

Rasvamassa, rasvaprosentti ja viskeraalirasva. Rasvamassan, rasvaprosentin tai viskeraaliras-
van menetyksen raportointi eivit kuulu osaksi lihavuusleikkauksen tulosten raportointia. Pai-
nonpudotuksen tavoitteena on kuitenkin mahdollisimman suuri rasvamassan menetys, samalla
rasvatonta kudosta sdilyttden (Lihavuus: Kdypa hoito -suositus 2024). Témén tutkimuksen ai-
neistossa suurin osa (6 kk: 78,24 %, n=88 & 18 kk: 74,91 %, n=34) pudotetusta painosta olikin
rasvakudosta. Viskeraalirasvan menetys 6 kuukauden kohdalla oli keskiméérin 59,68-67,30
cm?, ja 18 kuukauden kohdalla noin 77,47 cm?. Viskeraalirasvan menetysti on aiemmissa tut-
kimuksissa raportoitu vain vihdn. Woodliefin ym. (2015) tutkimuksessa, jossa tutkittavat sa-
tunnaistettiin 1-3 kuukautta leikkauksen jalkeen 6 kuukauden interventio- tai kontrolliryhméén,
viskeraalirasvan menetys vaihteli kontrolli- ja kolmessa eri aktiivisuusryhméssé noin 57,0-73,2
cm?:n vililld, pudotuksen ollen suurinta korkeimman aktiivisuuden liikuntaryhmissi. Erot ryh-
mien vililld eivit kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid. Tutkimuksessa e1 ollut ilmoitettu
lahtotilanteen arvoja viskeraalirasvasta, mikéd vaikeuttaa tuloksen suhteuttamista tdhin kysei-
seen aineistoon. Viskeraalirasvan menetys oli tutkimuksessa kuitenkin suunnilleen samaa suu-

ruusluokkaa tdmén aineiston kanssa.
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8.1.2 Fyysinen toimintakyky

6-minuutin kdvelytesti. Tutkittavien kdvelymatka 6 minuutin kédvelytestissa lisddntyi 6 kuukau-
den seurannassa keskiméérin 49,88-51,39 m ja 18 kuukauden seurannassa kédvellyn matkan
madrd oli 59,47 m ldhtdtilannetta pidempi. 6 ja 18 kuukauden vilinen muutos ei kuitenkaan
ollut endd merkitseva. Vaikka kdvelymatka parani 6—18 kuukauden seurannassa lahtotilantee-
seen verrattuna, ei tdimén tutkimuksen tietojen perusteella voida sanoa timén parannuksen ole-
van liikunnan lisddmisen tai parantuneen kunnon ansiota. Ensinndkin kévelytesti on altis har-
joitusvaikutuksille, miké tarkoittaa sitd, ettd tulos paranee, kun testid toistetaan; Enrightin
(2003) mukaan testin aikaisempi toteutus voi vaikuttaa kéveltyd matkaa pidentien. Esimerkiksi,
kun Wu ym. (2003) toistivat kdvelytestin koehenkildille kolme kertaa (30 min suoritusten va-
lilld), he havaitsivat, ettd kdvelty matka parani keskiméérin 45 m (7,25 %) mittausten 1 ja 3
vililla. Testi toistettiin uudestaan 2 kuukauden paista, ja tilldin tulos oli kdytdnnossd sama kuin

viimeiselld mittauksella (mittaus 3) kaksi kuukautta aiemmin (Wu ym. 2003).

Korkea kehonpaino puolestaan yleisesti heikentdd kavelytestin tulosta (Enright 2003), ja néin
ollen my®s jo pelkké painonpudotus voi vaikuttaa tulosta parantaen. Toisaalta tutkittavan paino
otetaan huomioon testid suoritettaessa. Viitearvot 6-minuutin kévelytestille voidaan laskea En-
rightin ja Sherrillin (1998) kehittdmén kaavan mukaan. Heiddn kaavansa on alun perin tarkoi-
tettu 40—80-vuotiaille terveille aikuisille, jotka suorittavat testin ensimmadista kertaa. Kaava on
erilainen miehille ja naisille, ja tatd kaavaa kiytetddn Sairaala Novassa 6-minuutin kivelytestid
ensimmdistd kertaa toteutettaessa (KSSHP (nykyddn Keski-Suomen hyvinvointialue
HYVAKS) s.a.). My6s harjoitteluvaikutus otetaan huomioon, kun testid uudelleen toistettaessa
kéaytetddn Troostersin ym. (1999) kehittdmié kaavaa. Kaavat on kuvattu liitteessd 3. Tulevai-
suudessa nditd kaavoja voidaan hyodyntdd tarkemmissa analyyseissd, ja selvittdd esimerkiksi
se, kuinka moni potilas saavuttaa oman viitearvonsa ldahtotilanteessa, ja miten tulos suhtautuu
viitearvoon seurannassa. Téllaista 1ahtokohtaa hyddynsivit ennen lihavuusleikkausta toteute-
tussa litkuntainterventiotutkimuksessaan Marcon ym. (2017), ja havaitsivat litkuntaryhmén on-

nistuneen parhaiten tavoitteen saavuttamisessa

Aikaisemmissa tutkimuksissa, joissa 6-minuutin kdvelytestin tuloksen kehitystd on seurattu li-
havuusleikkauksen jdlkeen ilman erityistd liikuntainterventiota, on havaittu kévellyn matkan
lisddntyneen noin 50—170 m (Gallart-Aragon ym. 2017; da Silva ym. de Souza ym. 2009; Var-

gas ym. 2013). Naissa tutkimuksissa ldahtotaso oli kuitenkin merkittédvéasti heikompi (302 m; de
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Souza ym. 2009, 382 m; Gallart-Aragon ym. 2017 & 405 m; Vargas ym. 2013 & 489 m; da
Silva) kuin timén tutkimuksen aineistossa, jossa tutkittavien lahtotaso oli keskimaérin noin 550
m. Tutkittavien parempi ldht6tason toimintakyky tdssd aineistossa voikin mahdollisesti selittda

sitd, miksi tuloksessa ei ollut niin paljoa parantamisen varaa.

Tutkimukset, joissa testin tuloksia tarkasteltiin lihavuusleikkauksen ja litkuntaintervention jil-
keen, paransi liikuntaryhma tulostaan 4 kuukauden aikana noin 50 m, kun samaan aikaan kont-
rolliryhmén parannus 16 m ei ollut merkitsevd (Castello ym. 2011). Jassilin ym. (2023) tutki-
muksessa havaittiin puolestaan 78 metrin parannus litkuntaryhméssi 6 kuukauden kohdalla ja
102 metrin parannus 12 kuukauden kohdalla. Kontrolliryhméssé vastaavat luvut olivat 6 kuu-
kauden kohdalla 71,5 metrié ja 12 kuukauden kohdalla 81 metrid, mutta erot eivit olleet ryh-
mien vililld merkitsevid (Jassil ym. 2023). Kaiken kaikkiaan tutkimusten tulokset muutoksista
kévellyssd matkassa ovat hyvin vaihtelevia eri tutkimuspopulaatioilla, eika titen voida sanoa
tarkkaa tavoiteltua muutosta kdvelymatkassa. KSSHP:n (nykyédn Keski-Suomen hyvinvointi-
alue HY VAKYS) (s.a.) 6-minuutin kdvelytestin ohjeissa todetaan, ettd 70 metrin parannusta voi-
daan pitdd merkittivind muutoksena, mutta samalla henkilokohtaista parannusta voidaan pitda
viitearvon saavuttamista tdrkedmpand. 70 metrin parannukseen ei ylletty tdmén tutkimuksen
aineistossa, mutta kuten mainittu, tutkittavien 1dhtotaso oli aineistossa suhteellisen korkea, miké

vol mahdollisesti selittida tulosta.

Puristusvoima. Tasséd tutkimuksessa lihavuusleikattujen absoluuttinen puristusvoima laski 6
kuukauden seurannassa molemmissa kisissa tilastollisesti merkitsevésti (oikea kési -2,33 kg ja
vasen kisi -1,78 kg), kun tuloksia tarkasteltiin kahden aikapisteen vélilld (n=55). Puolestaan
tarkastellessa tuloksia kolmessa aikapisteessd (n=23), vasemman kédden puristusvoimassa ei ha-
vaittu tilastollisesti merkitsevid muutoksia aikapisteiden vililld. Oikean kdden puristusvoima
puolestaan laski ensimmaisten 6 kuukauden aikana, mutta 6 ja 18 kuukauden vililla ei tapahtu-
nut tilastollisesti merkitsevdd muutosta. Molemmissa késissd puristusvoima itseasiassa nousi
hieman 6—18 kuukauden vililld. Seki 6 ettd 18 kuukautta leikkauksesta kehon painoon suhteu-
tettu puristusvoima oli l&htdtilannetta parempi. Vertailua liitteessd 1 esitettyihin absoluuttisen
puristusvoiman kuntoluokkiin tai Ahtiaisen ja Hakkisen (2018b, 187) esittdmiin suhteellisen
puristusvoiman viitearvoihin ei voida kuitenkaan suoraan tehdé tutkimusjoukon koostuessa eri

sukupuolten ja ikédluokkien edustajista.
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Aikaisempia tutkimuksia yhteen kokoavan Jungin ym. (2023) systemaattisen katsauksen ja
meta-analyysin tulokset osoittavat, ettei puristusvoimassa tapahdu merkittdvida muutoksia liha-
vuusleikkauksen jélkeen 4-12 kuukauden seurannassa (keskimddrdinen muutos -0,5 kg, 95 %
LV -1,8,-0,8). Poikkeuksena he kuitenkin tuovat esiin Alban ym. (2019) tutkimuksen, jossa

puristusvoima laski keskiméérin 2,60 kg vuoden seurannan aikana.

Puristusvoimamittausta kaytettiin kirjallisuuskatsaukseen sisillytetyistd tutkimuksista ainoas-
taan yhdessa (Jassil ym. 2023), jossa ei havaittu tilastollisesti merkitsevid muutoksia puristus-
voimassa vuoden seurannassa litkunta- (-0,2 kg) tai kontrolliryhmaissé (-0,7 kg). Kokonaisuu-
dessaan arvioituna sairaala Novan lihavuusleikattujen absoluuttinen puristusvoima laskikin ai-
kaisempaan tutkimuskirjallisuuteen verraten keskiméérdistd enemmén erityisesti oikean kéden

osalta 618 kuukauden seurannassa.

8.4 Tutkielman eettisyys

Tédmin tutkimuksen tekoon haettiin tutkimuslupa Keski-Suomen hyvinvointialueelta Sairaala
Novasta tutkimuseettiseltd toimikunnalta syksylld 2023. Tutkimuslupa hyvéksyttiin
16.11.2023. Erillistd eettistd ennakkoarviointia tutkimukselle ei tarvinnut hakea, silld kyseessa
oli rekisteritutkimus. Laissa sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kdytostd (Laki sosiaali- ja
terveystietojen toissijaisesta kaytostd 26.4.2019/552 2019) todetaan, ettd ... rekisterinpitdjien
rekisteritietoja ja yksityisen sosiaali- tai terveydenhuollon palvelunjdrjestdjdn rekisteritietoja
saa kdsitelld toissijaisessa kdyttotarkoituksessa rekisterinpitdjdn tai Tietolupaviranomaisen
myontdmdlld mddrdaikaisella tietoluvalla taikka suoraan lain sddnndsten perusteella siten kuin
Jjdljempdnd sdddetdcdn”. Tutkimuksesta tehtiin myds tutkimussuunnitelma ja tietosuojailmoi-
tus, jotka toimitettiin tutkimuseettiselle toimikunnalle osana tutkimuslupahakemusta. Ndma tie-

dot ovat saatavilla tutkimuksen tekijalta.

Tutkielman kdytdssd noudatettiin hyvia tieteellisid kdytdntdja eli luotettavuutta, rehellisyytta,
arvostusta ja vastuunkantoa (Tutkimuseettinen Neuvottelukunta TENK 2024). Tulosten rapor-
toinnissa on pyritty huolellisuuteen, ja aikaisempaan tutkimuskirjallisuuteen on viitattu asian-
mukaisesti kunnioittaen alkuperiisid kirjoittajia. Tutkittavat henkil6t eivét ole tutkimuksessa
tunnistettavissa, eiké tutkittaville ole aitheutunut haittaa tutkimuksen teosta. Kaikki tutkittaville

tehdyt mittaukset kuuluvat osaksi Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun normaaleja kaytén-
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tojd. Tutkimuksen aineisto havitetddn tutkijalta itseltdédn 07/2024 mennessa tietosuojailmoituk-
sen mukaisesti. Aineistoa sdilytetddn jatkossa liikuntalddketieteen poliklinikalla tietoturvalli-

sesti mahdollisia jatkotutkimuksia varten.

8.5 Menetelmien ja muuttujien luotettavuus ja tutkimuksen sekoittavat tekij:it

Tahan tutkielmaan liittyy useita vahvuuksia ja heikkouksia, jotka liittyvit niin tutkimusmene-
Vahvuuksina voidaan tuoda esille tutkielman antama uutuusarvo, ja tulosten esiintuomat jatko-
tutkimustarpeet. Aineisto erityisesti 6 kuukauden seurannan kohdalla oli suhteellisen iso ver-
rattuna aikaisempiin aihepiirin tutkimuksiin. Toisaalta sukupuolijakauma oli aineistossa hyvin
epétasainen, mikd heikentdd yleistettdvyyttd koko “viestoon”. Loydos sukupuolen suhteen oli
kuitenkin yhtenevdinen aikaisemman tutkimuskirjallisuuden kanssa. Se, miksi naiset ovat tut-
kimuksissa yliedustettuina, on epédselvdd. Voidaan pohtia, johtuuko ero siitd, etti naiset hakeu-
tuvat miehid useammin hoitoon lihavuuden vuoksi vai siitd, ettd naisilla seké lihavuuden etti
vaikean ja sairaalloisen lihavuuden yleisyys vaikuttaa olevan miehid yleisempdd (Lehtoranta
ym. 2023; NCD Risk Factor Collaboration 2024). Maciewskin ym. (2016) mukaan esimerkiksi
lihavuuden aiheuttamat liitdinndissairaudet saattavat olla kuitenkin miehilld naisia vakavampia,
minkd takia tutkimusta tulisi kohdistaa enemmén my6s miespuolisiin henkil6ihin hoidon vai-

kuttavuuden arvioimiseksi.

Vaikka aineisto oli suhteellisen iso, sisélsi se paljon puuttuvia tietoja, ja sekd 6 ettd 18 kuukau-
den seurannassa erityisesti toimintakykymittauksista saatavilla olevat tiedot olivat puutteellisia.
Toimintakykytestit voidaan jéttdd toteuttamatta esimerkiksi jonkun sairauden tai vamman
vuoksi, mutta tarkempaa tietoa tdssi tutkimusaineistossa esiintyvien puuttuvien tietojen syisté
ei ollut saatavilla. Enrightin (2003) mukaan absoluuttisina vasta-aiheina 6-minuutin kavelytes-
tille voidaan pitdd syddnkohtausta viimeisen kuukauden aikana tai epdvakaassa tilassa olevaa
rasitusrintakipua. Muita mahdollisia perusteita jéttaa testi tekemittd voivat olla kohonnut lepo-
syke (yli 120 lyontid/minuutti) tai ei-hoitotasapainossa oleva kohonnut verenpaine (Enright
2003). Puristusvoimamittauksen vasta-aiheina voivat puolestaan olla esimerkiksi kipu tai ni-
veltulehdus (Ibrahim ym. 2016). Tassa tutkimuksessa toimintakyvyn arviointiin kdytetyt mitta-
rit soveltuvat lihavuusleikattujen toimintakyvyn seurantaan, mutta puristusvoimamittaus ei
valttdmétta anna tarpeeksi tietoa lihasvoiman muutosten kliinisestd merkittivyydestd (Hansen

ym. 2020), ja myos muiden lihasryhmien voimatasojen mittaamista suositellaan. Yhden toiston
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maksimitestid (=dynaaminen testi) (1 RM) pidetdédn niin sanottuna “’kultaisena menetelména”
lihasvoiman mittaamisessa (ACSM 2022, 94). Yldraajojen osalta mittauksissa suositellaan kiy-
tettdvéksi penkki- tai pystypunnerrusta, ja alaraajoille kyykkyé tai jalkaprassida (ACSM 2022,
95).

Heikkoutena oli myds vyotardonympéarysmittauksista saatavilla olevien tietojen puute, jonka ta-
kia vyotaronympéarysmittaus jouduttiin jattdmadn kokonaan pois analyyseistd. Vyotaronympé-
rysmittausta suositellaan osaksi lihavuuden diagnoosia (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Kdypa
hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015), mutta myds lihavuusleikkauksen jilkeistd seurantaa
(Hansen ym. 2020). Tassi aineistossa vyotaronympérysmitan tiedot olivat lahtStilanteessa saa-
tavilla 32 tutkittavalta, mutta tutkittavia, joilta oli kahden eri mittapisteen tiedot oli vain 5, ja
kolmen aikapisteen tietoja ei yhdeltdkdan. Tutkimuksessa mitattiin kuitenkin kehonkoostu-
musta, jonka myotd saatiin arvio viskeraalisen rasvan muutoksista leikkauksen ja hoitopolun
aikana, ja voidaan ajatella kehonkoostumusmittauksen jollain tasolla korvaavan vyotaronym-
parysmittauksessa esiintyneitd puutteita. Coen ja Goodpaster (2016) esittdvit, ettd tulevaisuu-
dessa tutkimuksia tarvitaan juuri viskeraalirasvan muutoksista lihavuusleikatuilla liikunnan
myotd. Toisaalta kehonkoostumusta mitattiin bioimpedanssimenetelmélld, jonka luotettavuu-
den on todettu olevan lihavilla normaalipainoisia heikompi (Ling ym. 2011), ryhmétason kor-
relaatioiden kuitenkin ollen suhteellisen voimakkaita (Faria ym. 2014; Ling ym. 2011; Verdich

ym. 2011).

8.5.1 Liikuntaliiiketieteen poliklinikan toteuttama yksilollinen liikuntahoito

Ottaen huomioon, ettd lihavuusleikattujen on usein vaikeaa noudattaa yleisié litkuntasuosituk-
sia (Hansen ym. 2020), seka sen, ettd aikaisemmat tutkimukset ovat sisélténeet paljon liikuntaa,
on yksildllisesti suunniteltu litkuntahoito néille potilaille hyvin perusteltua. Litkuntaméarin
muutoksia seurataan ja liikuntasuunnitelmaa péivitetdén hoitopolun aikana. Myos fyysistd toi-
mintakykyd seurataan useiden eri mittareiden avulla. Liikuntaldiketieteen poliklinikan toteut-
tama litkuntahoito on pitkékestoista, miké antaa sille huomattavan edun suhteessa aikaisempiin
RCT-tutkimuksiin, joissa litkkuntainterventiot ovat ajoittuneet joko ainoastaan ennen leikkausta
tai leikkauksen jélkeiselle ajalle. Tdimén tutkimuksen heikkoutena voidaan kuitenkin pitda sita,
ettei tietoja liikkunnan suhteen ollut saatavilla, eikd liikunnan roolista timén aineiston tutkitta-

villa voida tehdd paitelmia.
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Tulevaisuudessa liikunnan roolin tutkiminen tarkemmin onkin tirkedd. Ennen leikkausta lii-
kuntalddketieteen poliklinikka on mukana hoidossa vain yhden kerran ennen leikkausta, ja en-
sikdynnistd leikkaukseen voi menné litkuntaldédketieteen poliklinikan ylilddkérin mukaan jopa
noin 18-24 kk. Esimerkiksi Sunin ja Taulaniemen (2018, 301) mukaan yksil6llistd liikunta-
suunnitelmaa olisi hyddyllista tarkistuttaa 1-2 kuukauden jaksoissa. Wadden ym. (2012) puo-
lestaan esittdvit, ettd lihavuuden elintapahoidon yhteydessi jopa viikoittainen yhteydenpito, ja
myoOs painon ylldpitovaiheessa vahintddn kuukauden vilein tapahtuva yhteydenpito vaikuttaa
painonpudotuksen onnistumiseen. Hoitopolun aikana liitkuntalddketieteen poliklinikan tuki ei
ole ndin tiivistd. Toisaalta potilaita voidaan ohjata myos liikuntaneuvonnan piiriin ja poliklini-
kan oma kuntosaliryhmd mahdollistaa pelkkid kontrollikéynteja tiiviimmaén tuen saamisen. Li-
sdksi hoitopolun aikana my6s muut hoidossa mukana olevat ammattilaiset ohjaavat potilaita

osaltaan terveellisten elintapojen noudattamiseen.

8.5.2 Ruokavalio ja energiansaanti

Lihavuusleikkauksen aikaansaamaan painonpudotukseen, painonpudotuksen pysyvyyteen seka
kehonkoostumukseen vaikuttaa liikunta-aktiivisuuden ohella myos ruokavalio (Lihavuus:
Kaypa hoito -suositus 2024). Tdssa tutkimuksessa ei ollut saatavilla tietoja tutkittavien ruoka-

valiosta tai energiansaannista tutkimusjakson ajalta.

Vaikka lihavuusleikkaus rajoittaa sydodyn ruoan méérad, tiedetdén, ettd uudelleen lihominen ja
mahalaukun venyminen on mahdollista. Esimerkiksi Colquittin ym. (2014) mukaan venymista
voi tapahtua jo 6—12 kuukautta mahalaukun kavennusleikkauksen jélkeen. Kuten tietojen puut-
tuminen liitkuntaméérien osalta, myds ruokavaliota ja energiansaantia koskevien tietojen puute
rajoittaa titd tutkimusta. Tulevaisuudessa tutkimuksissa tuleekin ottaa huomioon myds ruoka-

valion osuus.

8.6 Johtopiatokset

Tadmaén tutkimuksen perusteella voidaan todeta Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun vaikut-

tavan merkittivasti leikattujen painoon ja kehonkoostumukseen 6—18 kuukauden seurannassa.

Leikkausmenetelmien vilinen ero painonpudotuksen suhteen on ristiriitainen 6 ja 18 kuukau-
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den mittapisteissé. Potilaiden fyysinen toimintakyky paranee, kun fyysistd toimintakykya mi-
tataan 6-minuutin kévelytestissid saavutetulla matkalla. Absoluuttinen puristusvoima hieman

heikkenee, mutta suhteutettaessa puristusvoima kehonpainoon, saavutetaan siind parannusta.

Sairaala Novan lihavuusleikkauspolulla potilaita seurataan tiiviisti, ja potilaat saavat tukea leik-
kauksen jilkeiseen eldmiin monipuolisesti usealta eri ammattiryhmélti. Tadma pro gradu -tut-
kielma toimi pilottitutkimuksena ja toi esiin tirkeitd tietoja Sairaala Novan lihavuusleikkaus-
polun vaikuttavuudesta. Aiemman tutkimuskirjallisuuden pohjalta esiin tulleet liikkunnan hy6-
dyt lihavuusleikkauspotilaiden terveyteen, toimintakykyyn ja hyvinvointiin, mutta myos puut-
teet raportoinnissa esimerkiksi viskeraalisen rasvan ja lihasmassan osalta, nostavat esiin myos
lisatutkimustarpeita. Ottaen huomioon, ettd lihavuusleikattujen on vaikea noudattaa yleisié lii-
kuntasuosituksia, seka se, ettd liikunta ei suoraan lisddnny leikkauksen jilkeen, vaikka litkku-
minen pudotetun painon mydta helpottuukin, tarvitsevat potilaat henkildkohtaista tukea liikun-
nan aloittamisessa ja elintapojen pysyvissd muutoksissa (King & Bond 2013). Yksilollisesti
suunniteltu liikuntahoito antaa tdhidn hyvit lahtokohdat, mutta sitd ei vield kéytetd tarpeeksi

(Alanko ym. 2023).

Téassd tutkimuksessa ei voitu suoraan ottaa huomioon litkunnan vaikutuksia, eikd tdten voida
paételld, mikd osa muutoksesta on mahdollisesti litkkunnan aikaansaamaa. Liikuntamiérien tie-
tojen kerdédminen potilailta on aloitettu, ja tulevaisuudessa néiden tietojen analysoiminen antaa
mahdollisuuden saada tietoa yksil6llisen litkuntahoidon vaikuttavuudesta liikunnan lisddmisen
onnistumisen nikdkulmasta. Kuten mainittu, aikaisemmat litkuntaldéketieteen poliklinikan ai-
neistosta toteutetut pro gradu -tutkielmat ovat osoittaneet litkuntahoidon vaikuttaneen positii-
visesti litkkuntamairin yli puolella poliklinikan potilaista (Ben-Khalifa 2020; Hernesniemi 2024;
Laaksonen 2020; Renkola 2020). Toisaalta lihavuusleikkauspotilaat ovat vield useammin liha-
vampia ja myds suuremmassa riskissd monisairastavuudelle, joten litkuntahoidon vaikuttavuu-
den tutkiminen on erityisen tarkedd ndilld potilailla. Litkuntaméérien muutosten perusteella voi-
daan tehdé tarkeitd lisdanalyyseja, joissa vertaillaan kehonkoostumuksessa ja fyysisessd toi-

mintakyvyssé tapahtuneita muutoksia litkuntaa lisdnneiden ja ei-lisdnneiden viélilla.
Objektiivisesti mitattujen toimintakyvyn- ja kehonkoostumusmittausten lisdksi tulevaisuudessa

on kuitenkin yhtd tarkedd kiinnittdd huomiota myos yksildiden omiin subjektiivisiin kokemuk-

siin, ja hyvinvointiin. Hoitopolun aikana potilaiden koettua eliménlaatua mitataan RAND36-
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eldménlaatukyselylld, mikd mahdollistaa my6s tdmén ndkokulman huomioimisen tulevaisuu-
den tutkimuksissa. Kun tunnistetaan seki lihavuusleikkauksen ettd litkunnan itsendiset positii-
viset vaikutukset lihavuuden liitdnndissairauksissa, on myos liitdnndissairauksissa tapahtunei-

den muutosten tarkastelu kansanterveydellisestd ndkokulmasta enemmaén kuin perusteltua.

Tulevaisuudessa aiheesta tarvitaan lisdtutkimuksia rajaten aineistoa tarkemmin painoindeksin,
liitdnndissairauksien ja lihavuuden lddkehoidon suhteen. Kuten mainittu, erityisen tarkedna ta-
méan kannalta voidaan pitdd potilaiden litkuntamédrien kerdamisti. Toisaalta myds kontrolli-
ryhmén hyddyntdminen on tutkimuksissa mahdollista, mutta ottaen huomioon liikunnan posi-
titviset vaikutukset, tulee pohtia my6s kontrolliryhmin lisddmisen mahdollisia eettisid nakokul-

mia.
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LITE 1. Puristusvoiman (kg) viitearvot suomalaiselle 18—69-vuotiaalle véestolle (Mukaillen

THL 2019)

Kuntoluokka
(naiset)

1829 v

30-39v

40-49 v

50-59 v

60-69 v

S=selvasti keski-
madrdistd parempi

37 tai yli

39 tai yli

39 tai yli

36 tai yli

32 tai yli

4=jonkin verran
keskimaérdista
parempi

34-36

35-38

36-38

33-35

29-31

3=keskimaédrdinen

30-33

32-34

33-35

30-32

27-28

2 = jonkin verran
keskimaérdista
heikompi

27-29

29-31

30-32

27-29

23-26

1 = selvisti keski-
madaraistd hei-
kompi

alle 27

alle 29

alle 30

alle 27

alle 23

Kuntoluokka
(miehet)

1829 v

30-39v

40-49 v

50-59 v

60-69 v

5 = selvisti keski-
madrdistd parempi

61 tai yli

62 tai yli

61 tai yli

59 tai yli

53 tai yli

4 = jonkin verran
keskimaardista
parempi

56-60

57-61

55-60

53-58

48-52

3=keskimaédrdinen

51-55

53-56

52-54

48-52

4447

2 = jonkin verran
keskimaardista
heikompi

43-50

48-52

46-51

43-47

3843

1 = selvisti keski-
madaraista hei-
kompi

alle 43

alle 48

alle 46

alle 43

alle 38




LIITE 2. Lihavuusleikkauspotilaiden vuositutkimukset (mukailtu Sane ja Pietildinen 2015, 263)

Pieni verenkuva
Seerumin albumiini
Seerumin B12-vitamiini
Seerumin D3-vitamiini
Seerumin kreatiniini
Seerumin kalsium
Seerumin fosfori
Plasman natrium
Plasman kalium
Plasman glukoosi
Punasolujen folaatti

Seerumin maksa-arvot, lipidit, ferritiini sekd B1-vitamiini harkinnan mukaan




LIITE 3. 6-minuutin kdvelytestin tuloksen laskemiseen kéytetyt kaavat Sairaala Novassa (ldhde

KSSHP (nykyédn Keski-Suomen hyvinvointialue HY VAKS) s.a.)

Testi ensimmaiisti kertaa:

Kaava naisille (2.11 x pituus (cm)) - (2.29 x paino (kg)) - (5.78 x ikd) + 667 m TAI

1017 m — (6.24 x BMI) — (5.83 x ikd).

Kaava miehille (7.57 x pituus (cm)) - (5.02 x ikd) - (1.76 x paino (kg)) - 309 m TAI

1140 m — (5.61 x BMI) — (6.94 x ikd).

Normaalin alarajan saamiseksi tulee naisten arvosta vahentid 139 m ja miesten 153 (Enright & Sher-

rill 1998).

Kaava testia toistettaessa:
218 + (5,14 x pituus cm — 5,32 x ikd v) - (1,80 x paino kg + 51,31 x sukupuoli), jossa mies = 1 ja
nainen=0.

(Troosters ym. 1999)




