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Lihavuuden leikkaushoito on yleistynyt lihavuuden hoitomuotona viimeisten vuosikymmenten 

aikana samaan aikaan, kun myös lihavuuden esiintyvyys on noussut. Leikkaushoidolla saavu-

tetaan tutkimusten mukaan parhaat tulokset niin painonpudotuksessa kuin lihavuuden liitän-

näissairauksissa. Elintapojen muuttaminen on merkittävässä roolissa potilaiden hoidossa ja 

myös liikunnan lisäämistä suositellaan hoitoprosessin alusta lähtien. Tämän pro gradu -tutki-

muksen tarkoituksena oli selvittää Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun vaikuttavuutta 6–18 

kuukauden seurannassa huomioiden liikuntalääketieteen poliklinikan toteuttama yksilöllinen 

liikuntahoito. Tutkimuksen aiheena olivat potilaiden kehonkoostumuksessa ja fyysisessä toi-

mintakyvyssä tapahtuneet muutokset, joiden lisäksi tarkasteltiin eroa painonpudotuksessa leik-

kausmenetelmien välillä.  

 

Tutkimuksen aineisto kerättiin Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala Novan liikuntalääke-

tieteen poliklinikan sähköisestä potilastietojärjestelmästä, ja aineisto sisälsi 119 potilaan tietoja, 

joista 89 sisällytettiin tutkimukseen (tutkittavien keski-ikä 47,5 v, naisia 76 %). Tutkielman 

muuttujina olivat antropometriset muuttujat (paino, BMI), kehonkoostumusmuuttujat (rasva-

massa, rasvaprosentti, viskeraalirasva, lihasmassa) sekä fyysisen toimintakyvyn mittarit (puris-

tusvoima ja 6-minuutin kävelytestin tulos). Muutoksia tarkasteltiin kolmessa aikapisteessä: 

preoperatiivisesti sekä 6 ja 18 kuukautta leikkauksen jälkeen. Tutkimuksen kehonkoostumus-

tiedot perustuvat bioimpedanssi eli BIA-mittaukseen. Fyysisen toimintakyvyn mittaukset on 

toteutettu poliklinikan fysioterapeutin vastaanotolla. 

 

Lihavuusleikattujen painossa ja kehonkoostumusmuuttujissa havaittiin tilastollisesti merkitse-

vää laskua 6-18 kuukauden seurannassa (kaikki p<0,001), mutta 6 ja 18 kuukauden väliset erot 

eivät olleet tilastollisesti merkitseviä.  Kavennus- ja ohitusleikkauksen välillä havaittiin tilas-

tollisesti merkitsevä ero 6 kuukauden kohdalla sekä kiloina, että suhteellisena painonpudotuk-

sena ilmoitettuna (p=0,003/p<0,001), mutta 18 kuukauden kohdalla merkitsevät erot menetel-

mien välillä hävisivät. Kävelty 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 ensimmäinen Sairaala Novan lihavuusleikkauspotilailla toteutettu tutkimus ja an-

toi näin ollen tärkeää tietoa koko lihavuusleikkaushoitopolun vaikuttavuudesta. Koska liha-

vuusleikkaus pudottaa painoa, muuttaa kehonkoostumusta, sekä helpottaa liikkumista painon-

pudotuksen myötä, ei tutkimuksen tuloksista voida päätellä, miten suuri osa muutoksista on 

liikuntahoidon ansiota. Tulevaisuudessa liikuntahoidon vaikuttavuutta on tarpeen tutkia lisää 

ottamalla selvää potilaiden liikuntatottumusten muutoksista hoitopolun aikana tai hyödyntä-

mällä tutkimuksessa kontrolliryhmää.  

 

 

Asiasanat: lihavuusleikkaukset, liikuntahoito, liikuntaneuvonta, 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 Jyväskylä, 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 elimistöön on varastoitunut liikaa rasvaa (Lihavuus: Käypä hoito -

suositus 2024) on aikuisilla maailmanlaajuisesti enemmän kuin kaksinkertaistunut vuodesta 

1990 (WHO 2024).  Maailman terveysjärjestö WHO:n (2024) tuoreen arvion mukaan aikuis-

väestöstä 16 % oli lihavia vuonna 2022, mikä vastaa noin 890 miljoonaa ihmistä. Vuonna 2016 

määrän arvioitiin olevan noin 650 miljoonaa ihmistä (WHO 2021), joten kehityskulku on myös 

viimeisten vuosien aikana ollut erittäin huolestuttavaa. Niin ikään Suomessa lihavuus on yleis-

tynyt edelleen, ja yli 20-vuotiaista naisista lihavia on noin 30 %, miehistä 27 % (Lehtoranta ym. 

2023).   

 

Lihavuus lisää riskiä sairastua lukuisiin metabolisiin, mekaanisiin ja mielenterveydellisiin sai-

rauksiin (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024), lisäten samanaikaisesti yhteiskunnan kustan-

nuksia (Okunogbe ym. 2022; Vesikansa ym. 2022). Lihavuuden ennaltaehkäisy, mutta myös 

asianmukainen hoito onkin tärkeää niin kansanterveyden kuin -taloudenkin näkökulmasta. Li-

havuutta hoidetaan ensisijaisesti elintapahoidolla, jonka vaikutuksia voidaan tarvittaessa tehos-

taa lääkehoidolla tai erittäin niukkaenergisellä dieetillä (=ENED) (Lihavuus: Käypä hoito -suo-

situs 2024). Viimeisenä vaihtoehtona voidaan tietyin edellytyksin harkita lihavuuskirurgiaa, 

joka on tarkoitettu vaikeasti tai sairaalloisesti lihaville. Vaikea lihavuus määritellään painoin-

deksinä >35 kg/m2 ja sairaalloinen lihavuus >40 kg/m2 (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). 

Lihavuuskirurgialla saavutetaan konservatiivisia hoitomenetelmiä parempia tuloksia painonpu-

dotuksessa sekä lihavuuden liitännäissairauksissa (Colquitt ym. 2014; Sjöström 2013).  

 

Kuten lihavuus, myös lihavuuskirurgia on yleistynyt Suomessa ja muualla maailmassa viimeis-

ten vuosikymmenten aikana (Angrisani ym. 2018; Salminen ym. 2019). Suomessa tehdään 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 todennäköisesti nykyisin huomattavasti tätä korkeampi. Leikkauksia tehdään 

kaikissa yliopistollisissa keskussairaaloissa sekä lisäksi useissa muissa keskussairaaloissa, 

mutta myös yksityisellä puolella (Salminen 2015, 254).  

 

Jyväskylässä Sairaala Novassa toimii Suomen ensimmäinen ja ainoa liikuntalääketieteen poli-

klinikka, joka on keskittynyt potilaiden henkilökohtaiseen liikuntahoitoon ja -ohjaukseen. Li-
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havuusleikkauspolku on yksi poliklinikan neljästä hoitopolusta (Perhonen 2023). Liikuntahoi-

toa voidaankin pitää tärkeänä osana lihavuusleikkauspotilaiden hoitoa, liikunnan vaikuttaessa 

positiivisesti esimerkiksi aineenvaihduntaan sekä lihasmassan säilymiseen painonpudotuksen 

aikana (Coen & Goodpaster 2016). Lihaskatoa syntyy herkästi juuri lihavuusleikkauksen yh-

teydessä, kun painonpudotus on nopeaa (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). 

 

Liikuntalääketieteen poliklinikka on mukana lihavuusleikattujen hoidossa preoperatiivisesti, 

sekä 6 ja 18 kuukautta leikkauksen jälkeen toteuttaen henkilökohtaista liikuntahoitoa, sekä seu-

raten potilaiden painossa, kehonkoostumuksessa, fyysisessä toimintakyvyssä, elämäntavoissa 

ja elämänlaadussa tapahtuneita muutoksia hoitopolun aikana. Tämä pro gradu -tutkielma kes-

kittyy painossa, kehonkoostumuksessa ja fyysisessä toimintakyvyssä tapahtuneisiin muutok-

siin. Tutkielman tarkoituksena on selvittää sairaala Novan lihavuusleikkauspolun vaikutta-

vuutta ottaen huomioon liikuntalääketieteen poliklinikan toteuttama yksilöllinen liikuntahoito 

hoitopolun erityispiirteenä.  

 

Sairaala Novan lihavuusleikkauspotilaita ei ole aikaisemmin tutkittu, ja tämä tutkimus toimii 

niin sanottuna pilottitutkimuksena. Haluan kiittää Sairaala Novaa, liikuntalääketieteen polikli-

nikkaa, ja erityisesti ylilääkäri Merja Perhosta aineiston kokoamisesta ja tämän tutkimuksen 

mahdollistamisesta.  
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2    LIHAVUUS  

 

WHO:n (2024) määritelmän mukaan lihavuudella tarkoitetaan liiallisen rasvan varastoitumista 

elimistöön aiheuttaen samalla lukuisia terveysriskejä. Kertyvä rasva voi varastoitua niin ihon 

alle kuin myös vatsaonteloon, sisäelimiin ja lihaksiin (Pietiläinen 2015a, 33). Vatsaonteloon ja 

sisäelinten ympärille kertynyttä rasvaa kutsutaan yleisemmin viskeraaliseksi rasvakudokseksi 

(Shuster ym. 2012), kun taas lihaksiin ja sisäelimiin kuten maksaan, sydämeen tai munuaisiin 

kertyvästä rasvasta käytetään nimitystä ektooppinen rasva (Després 2012).  

 

Rasvakudoksen lisääntymiseen vaikuttavat sekä hypertrofia eli rasvasolujen laajeneminen, että 

hyperplasia eli rasvasolujen määrän kasvu. Näistä hypertrofia edeltää usein hyperplasiaa, ja sitä 

tapahtuu positiivisen energiatasapainon myötä, kun triglyseridejä kertyy olemassa oleviin ras-

vasoluihin (Hausman ym. 2001). Hyperplasiaa puolestaan tapahtuu, kun olemassa olevat ras-

vasolut saavuttavat maksimaalisen kokonsa (1 μg rasvaa), eikä laajenemista voi enää tapahtua. 

Sairaalloisessa lihavuudessa rasvasolut yleensä saavuttavat tämän rajan, ja rasvasolujen määrä 

selittääkin suurimman osan eroista rasvamassan määrässä sairaalloisesti lihavien ja normaali-

painoisten välillä (McArdle 2015, 802–807). Laihtumisen yhteydessä rasvasolut pienenevät, 

mutta suurta muutosta ei ilmeisesti tapahdu rasvasolujen määrässä, joten kerran elimistöön syn-

tyneet rasvasolut eivät häviä (McArdle 2015, 806).   

 

Rasvan eri muodoista viskeraalinen rasva on lihavuudelle tyypillisten terveysriskien aiheuttaja, 

mutta se, miksi viskeraalinen rasvakudos aiheuttaa terveysriskejä, ei ole täysin selvää. Lisään-

tyneet terveysriskit voivat liittyä viskeraalisen rasvakudoksen erilaisiin metabolisiin ominai-

suuksiin, sen aiheuttamaan tulehdukseen sekä siihen, että viskeraalinen rasva on merkki ek-

tooppisesta rasvasta (Neeland ym. 2019). Viskeraalista ja ektooppista rasvaa syntyy, kun 

ihonalaisen rasvakudoksen solut eivät voi enää laajeta, jolloin uusien rasvasolujen synty mah-

dollistuu, ja rasvaa kertyy aikaisempaa enemmän esimerkiksi maksaan ja lihaksiin (McArdle 

2015, 806–807; Neeland ym. 2019). 

 

2.1 Lihavuuden yleisyys  

 

Maailmanlaajuisesti lihavuus on yli kaksinkertaistunut viimeisten vuosikymmenten aikana. 

Viimeisimmän arvion mukaan 16 % maailman aikuisväestöstä oli lihavia ja jopa 43 % ylipai-

noisia vuonna 2022 (WHO 2024). Suomalaisessa väestössä on havaittu samanlaista, lihavuuden 
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lisääntymisenä näkyvää kehityskulkua (kuva 1). Yli 20-vuotiaista suomalaisista naisista noin 

30 % (95 % LV 28,1-31,2) ja miehistä 27 % (95 % LV 25,2-28,6) on lihavia. Keskivartaloliha-

via (vyötärönympärys naiset >90 cm, miehet >100 cm) on puolestaan naisista lähes puolet 48 

% (95 % LV 46,1-49,7) ja miehistä 44 % (95 % LV 42-45,9) (Lehtoranta ym. 2023). Vaikea ja 

sairaalloinen lihavuus on Suomessa suhteessa melko vähäistä. Vuonna 2017 yli 30-vuotiaista 

naisista 6,5 % oli vaikeasti lihavia, ja 3 % sairaalloisesti lihavia, kun vastaavat luvut olivat 

miehillä 4,6 % ja 1,3 % (Lundqvist ym. 2018). Esimerkiksi Yhdysvalloissa sairaalloinen liha-

vuus on merkittävästi yleisempi ongelma: 11,5 % naisista ja 6,9 % miehistä on sairaalloisen 

lihavia (Hales ym. 2020). Yleisesti sekä Suomessa että muualla maailmassa, lihavuus vaikuttaa 

olevan naisilla hieman miehiä yleisempää (Lehtoranta ym. 2023; NCD Risk Factor Collabora-

tion 2024).  

 

 

 

KUVA 1. Yli 30-vuotiaiden lihavuuden (BMI>30 kg/m2) yleisyyden kehitys Suomessa vuosina 

2000–2017 (Lundqvist ym. 2012; Lundqvist ym. 2018; Reunanen ym. 2002)  

 

2.2 Lihavuuden riskitekijät  

 

Lihavuus on seurausta epätasapainosta saadun ja kulutetun energian välillä (Hruby & Hu 2015; 

Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; WHO 2024). Usein puhutaan tämän epätasapainon joh-
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tuvan erityisesti kahdesta tekijästä, ruokaympäristössä ja -käyttäytymisessä tapahtuneista muu-

toksista sekä fyysisen aktiivisuuden vähenemisestä sekä työssä että vapaa-ajalla (Fogelholm ja 

Kaukua 2016 424–425; WHO 2024).   

 

Hrubyn ja Hun (2015) mukaan yksilön käyttäytyminen ja valinnat ovatkin tärkein tekijä liha-

vuuden ehkäisyn kannalta, mutta samalla he muistuttavat lihavuuden olevan monimutkainen 

ilmiö, johon vaikuttavat geneettiset, sosioekonomiset sekä ympäristöön liittyvät tekijät. Salmi-

sen ym. (2019) mukaan erityisesti vaikeaan ja sairaalloiseen lihavuuteen voi liittyä geneettisten 

tekijöiden lisäksi useita esimerkiksi aivoihin ja suolistoon liittyviä riskitekijöitä, joiden tunnis-

taminen ei vielä ole riittävällä tasolla. Painoon yleisesti vaikuttavia tekijöitä on esitelty kuvassa 

2, ja seuraavaksi käydään tarkemmin läpi elintapojen eli liikunnan, ravintotekijöiden ja unen 

merkitystä lihavuuden kehittymisessä.   

 

 

 

KUVA 2. Painoon ja lihavuuteen yhdistettyjä riskitekijöitä (Hruby & Hu 2015; Lihavuus: 

Käypä hoito -suositus 2024; Pietiläinen & Mustajoki 2015, 16; WHO 2024; Swinburn ym. 

2004) 
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2.2.1 Lihavuus ja fyysinen aktiivisuus  

 

Fyysinen aktiivisuus määritellään luurankolihasten aikaansaamana kehon liikkeenä, joka johtaa 

energiankulutukseen. Harjoittelulla tai liikunnalla (engl. ”exercise”) tarkoitetaan puolestaan 

toistuvaa ja suunniteltua fyysistä aktiivisuutta, jonka tarkoituksena on ylläpitää tai parantaa fyy-

sistä kuntoa (Caspersen ym. 1985). 

 

WHO:n (2022) mukaan viimeisimmät arviot osoittavat, että maailmanlaajuisesti yli neljännes 

(27,5 %) aikuisista on fyysisesti inaktiivisia, kun fyysisesti inaktiivisiksi määritellään henkilöt, 

jotka eivät täytä WHO:n liikuntasuosituksia (WHO 2022). Myös suomalaiset liikkuvat liian 

vähän suhteessa suosituksiin. Esimerkiksi Kunnonkartta-tutkimuksen osallistujista (20–69-

vuotiaat) reilu puolet (58 %) saavutti kestävyysliikunnalle asetetun suosituksen liikemittarida-

tojen perusteella (Husu ym. 2022), kun puolestaan FinSote-tutkimuksen mukaan terveysliikun-

tasuosituksen (kestävyys- ja lihaskuntoharjoittelu) saavutti noin 42 % 20–54 vuotiaista (Parikka 

ym. 2020).   

 

Liian vähäinen fyysinen aktiivisuus ja liikunta, mutta myös istumisen lisääntyminen nostetaan 

usein esille lihavuuden riskitekijöinä (Hruby & Hu 2015; Swinburn ym. 2004), ja lihavien on 

todettu liikkuvan normaalipainoisia vähemmän (Mutikainen ym. 2014; Scheers ym. 2012). 

Fyysinen aktiivisuus lisää energiankulutusta, ja on näin ollen vaikuttamassa energiatasapainoon 

eli saadun ja kulutetun energian tasapainoon, joka on painonhallinnan kulmakivi (Jakicic 2019, 

441).   

 

Vaikka suuremman fyysisen aktiivisuuden määrän on todettu auttavan painonhallinnassa, ovat 

annos-vastesuhteet epäselviä. Jonkin verran näyttöä löytyy siitä, että yli 150 minuuttia liikuntaa 

viikossa edistää painonhallintaa, mutta myös liikunnan intensiteetillä on vaikutusta (Jakicic ym. 

2019). Fyysinen aktiivisuus voidaan jakaa kevyeen, kohtalaiseen ja raskaaseen aktiivisuuteen, 

ja Jakicin ym. (2019) mukaan vahvaa näyttöä liikunnan ja painonhallinnan yhteydestä löytyy 

ainoastaan kohtalaisen ja raskaan liikunnan osalta, kevyen liikunnan vaikutusten ollen epäsel-

viä. Yksi tapa liikunnan intensiteetin kuvaamiseen on ACSM:n (2022, 2) mukaan MET-arvojen 

(=metabolinen ekvivalentti) eli lepoaineenvaihdunnan kerrannaisten käyttö. 1 MET tarkoittaa 

(lepo)tilannetta, johon muu kuormitus suhteutetaan. Tämän määritelmän mukaan kevyt fyysi-

nen aktiivisuus on 1,6–2,9 MET (esim. hidas kävely, alle 3,2 km/h, 2,0 MET), kohtalainen 3,0–

5,9 MET (esim. portaiden kävely hitaasti, 4,0 MET) ja raskas vähintään 6 MET (esim. juoksu 
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noin 8 km/h, 8,3 MET) (Ainsworth ym. 2011). Muita keinoja fyysisen aktiivisuuden rasittavuu-

den määrittämiseen ovat muun muassa sydämen syke sekä hapenkulutus minuuttia kohden 

(ACSM 2022, 2). UKK-instituutti (2024) lähestyy liikunnan kuormittavuutta käytännöllisem-

mästä näkökulmasta määritellessään, että reippaasti liikkuessa puhuminen onnistuu hengästy-

misestä huolimatta, kun taas raskaasti liikkuessa puhuminen on vaikeutunut.  

 

150 minuuttia liikuntaa viikossa pidetään siis vähimmäismääränä painonhallinnan näkökul-

masta, mutta liikuntamäärän lisäämisellä saavutetaan parempia tuloksia. Donnelly ym. (2009) 

toteavat 150–250 minuutin reipasta liikuntaa viikossa (1200–2000 kcal kulutus/vko) olevan 

suurimmalle osalle aikuisista riittävä määrä liikuntaa ehkäisemään yli 3 %:n painonnousua. Sa-

ris ym. (2003) ovat puolestaan esittäneet suurempia määriä todeten, että 45–60 minuuttia päi-

vässä kohtalaista liikuntaa ehkäisee lihavuuden kehittymistä. Tämä on viikkotasolla noin 5–7 

tuntia eli 300–420 minuuttia.  

 

2.2.2 Lihavuus ja ravinto 

 

Ravitsemuksen yhteys lihavuuteen on moninainen. Kokonaisenergiansaanti on tärkein yksittäi-

nen tekijä kehonpainon vaihtelun määrittäjänä (Jakicic 2019, 442; Romieu ym. 2017), ja va-

kuuttava näyttö osoittaa erityisesti energiatiheiden ruokien kuten paljon rasvaa ja/tai sokeria 

sisältävien tuotteiden yhteyden lihavuuteen (Hruby & Hu 2015; Swinburn ym. 2004; Te Mo-

renga ym. 2012). Romieu ym. (2017) esittävät, että myös ruokavalion laadulla on vaikutusta 

energiatasapainoon erilaisten hormonaalisten ja neurologisten reittien välityksellä esimerkiksi 

kylläisyyden säätelyn kautta. Esimerkiksi kuitupitoisen ruokavalion tiedetään lisäävän kylläi-

syyden tunnetta ja edistävän suoliston toimintaa, pienentäen samalla ruokavalion energiati-

heyttä (Terveyttä edistävä ruokavalio/Lääkärikirja Duodecim 2023). Runsas ravintokuitujen ja 

ei-liukenevien ravintokuitujen saanti esimerkiksi hedelmistä, vihanneksista, palkokasveista ja 

täysjyväviljasta onkin yhdistetty painonhallinnan onnistumiseen (Blomhoff ym. 2023; Romieu 

ym. 2017; Swinburn ym. 2004). 

 

Vaikka yksilön valinnat ratkaisevat, on myös muuttuneella ruokaympäristöllä tärkeä rooli yk-

silöiden valintojen mahdollistajina. Samaan aikaan teollistuminen ja talouskasvun kanssa ter-

veyden kannalta epäedullisten ruoka-aineiden saatavuus on lisääntynyt ja ruokaa on saatavilla 

runsaasti ja edullisesti (Hruby & Hu 2015). 
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Rasvat. Suomalaisen väestön ruokatottumuksia mittaavan FinRavinto 2017 -tutkimuksen mu-

kaan noin kolmasosa suomalaisista yli 30-vuotiaista aikuisista saa rasvaa yli suosituksen ylära-

jan (40 E%). Suosituksen ylittävien määrä on moninkertainen, kun tarkastellaan tyydyttyneen 

eli kovan rasvan saantia: noin 95 % ylittää tyydyttyneen rasvan saantisuosituksen ylärajan eli 

10 energiaprosenttia (E %) (Valsta ym. 2018). Tyydyttyneitä rasvoja saadaan pääasiassa eläin-

peräisistä tuotteista ja tyydyttyneiden rasvojen vähentämisellä ruokavaliossa voidaan pienentää 

esimerkiksi LDL-kolesterolia sekä sydän- ja verisuonitautiriskiä (WHO 2023b).  

 

Rasva on energiaravintoaineista energiatihein sisältäen energiaa 9 kcal:a grammaa kohden 

(WHO 2023a), ja runsas rasvojen saanti vaikuttaakin täten helposti myös kokonaisenergian-

saantia lisäten. WHO (2023a) esittää suosituksessaan kokonaisrasvamäärän saannin rajoitta-

mista aikuisilla 30 E%:iin ylimääräisen painonnousun ehkäisemiseksi. He perustavat näkemyk-

sensä Hooperin ym. (2015) lähes 54 000 osallistujaa kattavan katsauksen tuloksiin, joiden mu-

kaan vähärasvainen dieetti (n. <30 E%) oli yhteydessä keskimäärin 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 pitää riittävänä ja ainoana keinona epäsuotuisan painonnousun estämisessä, 

sillä painonnousu on paljon laajempi ja monivaikutteisempi ilmiö. Huomioon tulee yhtä lailla 

ottaa samanaikaisesti muut suosituksen liittyen esimerkiksi fyysiseen aktiivisuuteen ja sokerei-

hin (WHO 2023a). Myös uudet pohjoismaiset ravitsemussuositukset korostavat, ettei voida sa-

noa tarkkaa ravintoaineiden, kuten rasvan määrää, jolla eri sairauksien ehkäisy olisi mahdol-

lista, ja tästä syystä juuri ravintoaineiden laadun tarkkailusta on tullut tärkeämpää (Blomhoff 

ym. 2023).  

 

Sokeri. Kuten rasvan, myös sokerin saanti on suomalaisessa väestössä liiallista: saantisuositus 

ylittyy reilulla neljäsosalla suomalaisista yli 30-vuotiaista, kuitenkin naisilla miehiä useammin 

(Valsta ym. 2018). Sokerin saanti on yhdistetty ylimääräisen painon kertymiseen (Te Morengan 

ym. 2012), ja huoli on myös siitä, että sokerin lisääntyminen ruokavaliossa voi johtaa ravitse-

muksellisesti tärkeämpien ravintoaineiden saannin vähentymiseen (WHO 2015). Ravitsemus-

suositukset ohjeistavat rajoittamaan lisättyjen ja vapaiden sokerien saantia niin, että sokerit 

muodostavat korkeintaan 10 % kokonaisenergiasta (Blomhoff ym. 2023; WHO 2015). Te Mo-

rengan ym. (2012) meta-analyysissa havaittiin, että tutkimuksissa, joissa sokerinsaantia lisät-

tiin, paino nousi (0,75 kg, 95 % LV 0,3-1,19 kg, p=0,001), kun taas tutkimuksissa, joissa soke-
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rin saantia rajoitettiin, paino laski (0,80 kg, 95 % LV 0,39-1,21 kg, p<0,001). Sokerin vaiku-

tuksen painoon pääteltiin liittyvän juuri lisääntyneeseen energiansaantiin, sillä tutkimuksissa, 

joissa sokeri korvattiin muilla hiilihydraateilla, energiansaannin pysyessä vakiona, ei havaittu 

muutoksia painossa (0,04 kg, 95 % LV -0,04–0,13 kg). Painonnousun lisäksi sokerinsaanti lisää 

riskiä tyypin 2 diabetekseen, sydän- ja verisuonitauteihin ja kariekseen (Blomhoff ym. 2023), 

joten sokerinsaannin rajoittamista voidaan pitää perustellusti tärkeänä tavoitteena.  

 

Kuitu. Kuitua saadaan runsaasti esimerkiksi marjoista, hedelmistä ja viljatuotteista (Schwab 

2022), ja kuidun saantisuositus miehille on vähintään 35 g/päivä ja naisille 25 g/päivä. Riittävä 

kuidunsaanti auttaa painonhallinnassa, mutta voi samalla olla osaltaan ehkäisemässä myös esi-

merkiksi tyypin 2 diabeteksen ja paksusuolen syövän kehittymistä (Blomhoff ym. 2023). Vals-

tan ym. (2018) mukaan noin 70 % suomalaisista saa kuitua liian vähän. Lisäksi ravitsemussuo-

situksen mukaista ohjeistusta, 500 grammaa kasviksia vuorokaudessa, noudattaa vain noin 14 

% miehistä ja 22 % naisista (Kaartinen ym. 2018). Uudet Pohjoismaiset ravitsemussuositukset 

suosittelevat entistä suurempaa kasvisten, hedelmien ja marjojen saantia, 500–800 grammaa 

vuorokaudessa (Blomhoff ym. 2023), joten tilannetta voi suomalaisten osalta kuvailla huoles-

tuttavaksi. Kuidun sisältämä energiamäärä on noin 2 kcal/g, kun taas esimerkiksi sokeri sisältää 

4 kcal/g. Kuitu viivyttää mahalaukun tyhjenemistä, pienentää glukoosi- ja insuliinivasteita, ja 

voi näin ollen vaikuttaa kylläisyyteen (Schwab 2022).  

 

2.2.3 Lihavuus ja uni  

 

Suositeltava määrä unta on aikuisille (18–64-vuotiaat) keskimäärin 7–9 tuntia yössä, ja tätä 

vanhemmille 7–8 tuntia yössä (Hirshkowitz ym. 2015). Lyhyen yöunen vaikutus lihavuuteen 

on todistettu esimerkiksi Wun ym. (2014) meta-analyysissä, jossa lyhyt yöuni oli yhteydessä 

lihavuuteen 45 % (OR 1,45 95 % LV 1,25-1,67) normaalia yöunen pituutta todennäköisemmin. 

Meta-analyysissä mukana olleissa tutkimuksissa lyhyt yöuni oli määritelty enintään 6 tunnin 

mittaiseksi, ja normaali yöuni suurimmassa osassa tutkimuksia 7–8 tunnin mittaiseksi. Normaa-

lia pidemmällä yöunella (suurimmassa osassa määritelty ≥9 h) ei puolestaan ollut yhteyttä liha-

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

 

Myös uudemmat poikkileikkaus- (Grandner ym. 2015) ja pitkittäistutkimukset (Deng ym. 

2017) ovat osoittaneet yhteyden unen määrän ja lihavuuden riskin välillä. Tutkimuksia on tehty 

eri ikäryhmillä, ja esimerkiksi Grandnerin ym. (2015) tutkimuksen tulosten mukaan 18–29-
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vuotiailla sekä 30–49-vuotiailla 5–6 tunnin yöuni verrattuna 7–8 tunnin yöuneen oli yhteydessä 

korkeampaan BMI:iin, kun taas muilla ikäryhmillä tilastollisesti merkitseviä tuloksia ei ha-

vaittu.   

 

Se miksi lyhyt yöuni on yhteydessä lihavuuteen, on osittain epäselvää, mutta Wu ym. (2014) 

esittävät aikaisempiin tutkimuksiin viitaten mahdollisia selityksiä tälle yhteydelle. Lihavuus voi 

olla seurausta väsymyksestä seuranneesta vähemmästä fyysisestä aktiivisuudesta, ruokahalua 

säätelevien hormonien pitoisuuksien vaihtelusta ja ruokahalun lisääntymisestä univajeen seu-

rauksena, mutta myös siitä, että vähän nukkuvilla on enemmän aikaa syödä päivän aikana (Wu 

ym. 2014).  

 

2.3 Lihavuuden seuraukset  

 

Lihavuuden seurauksia voidaan tarkastella yksilön, yhteiskunnan tai globaalin perspektiivin va-

lossa. Lihavuus aiheuttaa merkittävää haittaa yksilön terveydelle, ja sillä on myös huomattavia 

taloudellisia vaikutuksia yhteiskunnalle. Tuoreen vuonna 2023 julkaistun suomalaista väestöä 

käsittelevän tutkimuksen mukaan terveydenhuollon kustannukset olivat lihavalla keskimäärin 

2665 € vuodessa, kun normaalipainoisilla ja ylipainoisilla summa oli keskimäärin 1799 € vuo-

dessa. Kun analyyseissä otettiin huomioon ikä 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 lihavuuden maailmaanlaajuisia kustannuksia ottaen huomioon niin suorat (mm. ter-

veydenhuollon aiheuttamat) kuin epäsuorat (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 mennessä kustannusten arvioidaan 

nousevan yli 3000 miljardiin (Okunogbe ym. 2022).  

 

Vaikka lihavuuden on todettu lisäävän lukuisten eri sairauksien riskiä (Colquitt ym. 2014; Ki-

vimäki ym. 2022; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024), voi yksilöillä, joilla on sama BMI, 

olla erisuuruinen riski erityisesti lihavuuteen liittyvissä kardiometabolisissa- eli sydän- ja ai-

neenvaihduntasairauksissa (Neeland ym. 2019). Kuitenkin myös BMI:n kasvaessa riski sai-

rauksiin kasvaa (Kivimäki ym. 2022; Vesikansa ym. 2023), ja suurin riski sairauksiin on sai-

raalloisesti lihavilla (Kivimäki ym. 2022). Vesikansan ym. (2023) tekemän analyysin mukaan 

suomalaisista normaalipainoisista (BMI 18,5-24,9 kg/m2) noin 41 % luokiteltiin metabolisesti 

terveiksi, kun samanaikaisesti vain noin 10 % lihavista oli metabolisesti terveitä.  
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Lihavuuden aiheuttamat lukuisat liitännäissairaudet voidaan luokitella eri tavoin. Lihavuuden 

Käypä hoito -suosituksessa (2024) käytetään kolmen ryhmän jakoa: 1. metaboliset eli aineen-

vaihdunnalliset-, 2. mekaaniset eli kehon kuormitusta lisäävät- sekä 3. mielen toimintoihin ja 

mielialaan liittyvät ongelmat. Lihavuuden aiheuttamia aineenvaihdunnallisia sairauksia ovat 

muun muassa diabetes ja erilaiset rasva-aineenvaihdunnan häiriöt, mekaanisia nivelrikko ja 

uniapnea sekä mielenterveydellisiä masennus- ja ahdistusoireilu sekä ahmimishäiriöt (Pietiläi-

nen 2015b, 62–63; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Yumuk ym. (2015) käyttävät laa-

jempaa jaottelua ja tuovat edellä mainittujen lisäksi esille maha-suolikanavan ongelmat (mm. 

refluksitauti, tyrä), lisääntymisterveyden ongelmat (mm. epäsäännölliset kuukautiset, hedel-

mättömyys, keskenmeno) sekä eri syövät. Syöpäsairauksista lihavuuteen on yhdistetty molem-

milla sukupuolilla haima-, munuais-, ja suolistosyöpä, sekä naisilla munasarja- ja postmenopau-

saalinen rintasyöpä, joiden riskisuhteet (RR) vaihtelivat Guhin ym. (2009) meta-analyysissa eri 

syöpien osalta 1,13–3,22 välillä. Taulukossa on kuvattu Lihavuuden Käypä hoito -suositusten 

(2024) mukaan merkittävimpien lihavuuden liitännäissairauksien riskit lihavilla aikuisilla suh-

teessa normaalipainoisiin.  

 

TAULUKKO 1. Lihavuuden merkittävimmät liitännäissairaudet ja niiden riski verrattuna nor-

maalipainoisiin (mukaillen Lihavuus: Käypä 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 menetelmillä. Kliini-

sessä työssä lihavuuden diagnoosi tehdään painoindeksin eli BMI:n perusteella (Garvey ym. 
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2016; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015). Koska erityisesti keskivartalon 

alueelle kertynyttä ylimääräistä rasvakudosta pidetään merkittävänä terveysriskinä (Shuster 

ym. 2012), voidaan diagnoosia täydentää vyötärönympärysmittauksen avulla (Garvey ym. 

2016; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015). Garvey ym. (2016) suositte-

levat vyötärönympärysmittausta kaikille potilaille, joiden painoindeksi ylittää 35 kg/m2, kun 

taas Lihavuuden Käypä hoito -suosituksessa (2024) todetaan vyötärönympärysmitan olevan 

hyödyllinen, kun painoindeksi ylittää lukeman 30 kg/m2.  

 

Kehonkoostumuksen tarkempi arvio ei ole rutiininomainen toimenpide kliinisessä työssä 

(Yumuk ym. 2015), mutta tarpeen esiintyessä kehonkoostumusta voidaan mitata esimerkiksi 

DEXA-mittauksella tai bioimpedanssianalyysillä (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Käypä hoito -

suositus 2024). Kehonkoostumusmittauksen avulla saadaan tarkempaa tietoa rasvakudoksen, 

mutta myös laihduttaessa tärkeänä pidetyn lihaskudoksen määrän säilymisestä. Painon ja ke-

honkoostumuksen ohella myös lihavuuden liitännäissairaudet kuuluvat osaksi lihavuuden va-

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

 

Seuraavaksi käsitellään tarkemmin tämän työn kannalta merkittävimmät lihavuuden ja kehon-

koostumuksen mittarit eli BMI, vyötärönympärys ja bioimpedanssimittaus, jotka ovat käytössä 

lihavuuden arvioinnissa Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun läpikäyvillä potilailla. Kuiten-

kin myös 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 neliöllä (m2) (WHO 

2024). Vuonna 1995 WHO esitti, että painoindeksi on normaali välillä 18,5-24,99 kg/m2, ja 

ylipaino jaettiin tason 1 (25-29,99 kg/m2), 2 (30-39,99 kg/m2) ja 3 (>40 kg/m2) luokkiin (WHO 

1995). Vuonna 2000 määritelmään lisättiin luokka 35–39,9 kg/m2 (WHO 2000), ja nykyiset 

painoindeksin viitealueet perustuvat tähän luokitteluun. Luokat on kuvattu taulukossa 2. 
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TAULUKKO 2. Lihavuuden määritelmä painoindeksin mukaan (mukaillen Lihavuus: Käypä 

hoito -suositus 2024) 

Painoindeksi  Selite  

18,5–24,9 kg/m2 Normaalipaino 

25–29,9 kg/m2 Ylipaino 

30–34,9 kg/m2 Lihavuus 

35–39,9 kg/m2 Vaikea lihavuus 

≥40 kg/m2 Sairaalloinen lihavuus  

*aasialaisella väestöllä käytetään tästä eriäviä raja-arvoja: ylipaino BMI >23 kg/m2 ja lihavuus BMI >27,5 kg/m2 

 

Painoindeksi on saanut osakseen kritiikkiä, sillä sen avulla ei pystytä erottelemaan rasva- ja 

lihaskudoksen määrää toisistaan, eikä täten myöskään rasvan sijaintia (Fogelholm 2018, 49; 

Romieu ym. 2017; Shuster ym. 2012). Näin ollen painoindeksi ei ole riittävä keino tunnista-

maan potilaiden riskiä sairastua lihavuuden liitännäissairauksiin (Ross ym. 2020). Matala pai-

noindeksi ei siis toisin sanoen suoraan kerro terveestä kehonkoostumuksesta, ja painoindeksi 

voi, joskin harvoin, nousta normaalia korkeammalle myös lihasmassan seurauksena (Pietiläi-

nen 2015a, 31). Se, kumman kudoksen määrän lisääntymisestä painon ja painoindeksin nousu 

johtuu, voidaan kuitenkin yleensä päätellä silmämääräisesti tai ihopoimuja tunnustelemalla 

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

 

Kritiikistä huolimatta painoindeksiä käytetään edelleen lihavuuden arvioinnin mittarina (Gar-

vey ym. 2016; Hruby & Hu 2015; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; WHO 2024; Yumuk 

ym. 2015). Painoindeksin etuina voidaan pitää mittauksen yksinkertaisuutta (Neeland ym. 

2019; Shuster ym. 2012) ja nopeutta (Shuster ym. 2012). BMI:llä mitattu, erityisesti vaikea ja 

sairaalloinen lihavuus, ennustavat myös hyvin kuolleisuutta. Global BMI Mortality Collabora-

tionin ym. (2016) meta-analyysin tulosten mukaan kuolleisuuden riski nousi samanaikaisesti 

painoindeksin nousun kanssa henkilöillä, jotka eivät olleet ikinä tupakoineet ja, joilla ei ollut 

kroonista sairautta lähtötilanteessa. Normaalipainoisten (18,5–24,9 kg/m2) toimiessa viiteryh-

mänä, 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 

pelkän BMI:n käytön esiin analyysin rajoittajana, sillä kehonkoostumuksen vaikutus jäi näin 

ollen huomiotta (Global BMI Mortality Collaboration ym. 2016). BMI:n rajoitusten vuoksi ja 

lihavuuden terveyshaittojen tunnistamiseksi sen ohella käytetään muun muassa vyötärönympä-

rysmittausta (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; WHO 2024). BMI ja vyötärönympärys 

auttavat yhdessä tunnistamaan terveyden kannalta vaarallisen liikalihavuuden (Ross ym. 2020). 
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2.4.2 Vyötärönympärys  

 

Erityisen haitallisena lihavuuden muotona pidetään keskivartalolihavuutta, jossa ylimääräinen 

rasva on kertynyt vatsaonteloon sekä sisäelinten ympärille (Shuster ym. 2012). Keskivartaloli-

havuutta voidaan arvioida yksinkertaisesti vyötärönympärysmitan avulla (Yumuk ym. 2015), 

jonka mittaus on helppo tehdä kliinisessä työssä (Neeland ym. 2019; Ross ym. 2020). Vaikka 

vyötärönympärysmittaus on yksinkertainen keskivartalolihavuuden mittari, pidetään sen heik-

koutena kuitenkin sen kykenemättömyyttä erotella ihonalaista ja sisäelinten ympärillä olevaa 

viskeraalista rasvaa (Després 2012), mutta myös mittaustulosten vaihtelevuutta riippuen mit-

tauskohdasta (Neeland ym. 2019). Kritiikistä huolimatta vyötärönympärysmittauksen on to-

dettu korreloivan kohtalaisesti muilla menetelmillä mitatun viskeraalisen rasvan kanssa 

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

 

Vyötärönympärys mitataan oikeaoppisesti alimman kylkiluun sekä suoliluun harjun puolivä-

listä (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024), ja kansainvälisesti on annettu useita erilaisia raja-

arvoja keskivartalolihavuutta kuvaavalle vyötärönympärykselle. Kansainvälisen diabetesliiton 

IDF (2006) antaman määritelmän mukaan eurooppalaisella väestöllä keskivartalolihavuuden 

raja-arvona voidaan pitää miehillä 94 cm ja naisilla 80 cm (Alberti ym. 2006), ja myös WHO:n 

(2011) määritelmän mukaan näiden arvojen ylittyessä myös metabolisten komplikaatioiden ris-

kit kasvavat. Toisaalta vyötärönympärysarvojen ollessa naisilla yli 88 cm ja miehillä yli 102 

cm, metabolisten komplikaatioiden riskit kasvavat huomattavasti (WHO 2011). Suomessa klii-

nisessä työssä käytetään raja-arvoina 100 cm (miehet) ja 90 cm (naiset) (Lihavuus: Käypä hoito 

-suositus 2024), jotka ovat lähes yhteneväisiä WHO:n (2011) määritelmän kanssa.  

 

2.4.3 Biosähköinen impedanssimittaus  

 

Biosähköisellä impedanssimittauksella tarkoitetaan mittausta, jossa kevyt sähkövirta johdetaan 

kehon läpi (Shuster ym. 2012). Sähkövirran johtavuus ihmiskehossa perustuu veden ja ionien 

eli sähköisesti varautuneiden yksiköiden jakautumiseen. Lähes kaikki ihmiskehossa oleva vesi 

ja sähköä johtavat ionit ovat sijoittuneet rasvattomaan kudokseen (=lihakset, luut…), mistä joh-

tuen rasvaton massa johtaa sähköä merkittävästi rasvamassaa tehokkaammin (Sergi ym. 2017).  

BIA-mittaus siis mittaakin käytännössä kehon nestemäärää (Fogelholm 2018, 54), ja näin ollen 

se mahdollistaa rasvattoman kudoksen määrän arvioinnin (Sergi ym. 2017; Shuster ym. 2012).  
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Biosähköisen impedanssimittauksen etuina pidetään mittauksen helppoutta, kustannustehok-

kuutta ja turvallisuutta (Ling ym. 2011; Sergi ym. 2017), mutta myös laitteen siirrettävyyttä 

(Ling ym. 2011). Toisaalta mittaustulokset voivat kuitenkin vaihdella herkästi laitteesta ja päi-

västä toiseen, ja Lihavuuden Käypä hoito -suosituksessa (2024) kehotetaan suhtautumaan va-

rovasti BIA-mittausten tuloksiin. Sergi ym. (2017) ovat koonneet katsauksessaan yhteen teki-

jöitä, jotka vaikuttavat mittauksen luotettavuuteen. He nostavat esiin 1) laitteeseen liittyvät 

(esim. laitteiden välinen vaihtelevuus), 2) tutkittavaan liittyvät (esim. kuukautiskierto ja tutkit-

tavan valmistautuminen), 3) mittaajaan liittyvät (esim. vaihtuva mittaaja) ja 4) ympäristöön liit-

tyvät (esim. lämpötila) tekijät (Sergi ym. 2017). Tutkittavan valmistautumiseen liittyvät tekijät 

kuten urheilu ja siihen liittyvä hikoilu, syöminen, vessassa käynti ja alkoholin käyttö tulisi va-

kioida, sillä niillä on vaikutusta kehon nestepitoisuuteen (Fogelholm 2018, 54–55).  

 

Bioimpedanssia on useissa tutkimuksissa verrattu kaksienergiaiseen röntgenabsorptiometriaan 

eli DEXA-mittaukseen, jota pidetään usein yhtenä niin sanotuista ”gold standard” -menetel-

mistä kehonkoostumusta mitattaessa (Faria ym. 2014; Ling ym. 2011; Shuster ym. 2012; Vaurs 

ym. 2015). Vaikka tutkimustulokset kehonkoostumuksen eroista näiden kahden menetelmän 

välillä ovat osin ristiriitaisia, näyttäisi kehon rasvaisuudella olevan merkitystä BIA-mittauksen 

luotettavuuden kannalta. ACSM:n (2022, 72) mukaan mittauksen luotettavuuden erot lihavien 

ja normaalipainoisten välillä johtuvat nimenomaan eroista veden jakautumisessa elimistössä.  

 

Bioimpedanssimittauksen on eri tutkimuksissa todettu aliarvioivan rasvan määrää lihavilla tut-

kittavilla noin 1–3 kiloa DEXA-mittaukseen verrattuna (Faria ym. 2014; Verdich ym. 2011). 

Kehonkoostumuksen vaikutus mittauksen luotettavuuteen on todettu myös terveillä nuorilla ai-

kuisilla (18–29 v). Leahy ym. (2012) havaitsivat tutkimuksessaan, että BIA- ja DEXA-

mittausten erot olivat suuremmat naisilla kuin miehillä, ja he päättelivät tämän johtuvan naisten 

suuremmasta rasvan määrästä miehiin verrattuna. Koko ryhmässä BIA aliarvioi rasvaprosenttia 

keskimäärin 2,1 % (p<0,001), mutta sukupuolia tarkastelemalla huomattiin erojen olevan nai-

silla 3,0 % (1,7 kg) ja miehillä 0,1 % (0,3 kg). Mielenkiintoinen löydös oli myös, että sekä 

naisilla ja miehillä rasvan määrän kasvaessa, aliarvion määrä kasvoi. Miehillä aliarvio kasvoi, 

kun rasvaprosentti ylitti arvon 24,6 % ja naisilla 32 % (Leahy ym. 2012). Faria ym. (2014) 

puolestaan havaitsivat harhan kasvavan lihavilla henkilöillä, kun rasvamassa ylitti 55 kg ja ras-

vaprosentti 48 %.  
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Ling ym. (2011) havaitsivat muista tutkimuksista poiketen BIA-mittauksen yliarvioivan rasvan 

määrää keskimäärin noin (1,2–2,4 kg) ja samanaikaisesti aliarvioivan rasvattoman massan mää-

rää (0,7–1,4 kg). Kun tuloksia verrattiin eri painoindeksiryhmissä, huomattiin eroja näiden ryh-

mien välillä, viitaten suurempiin eroihin lihavilla henkilöillä (BMI >30 kg/m2). Normaalipai-

noisilla erot olivat DEXA- ja BIA-mittausten välillä 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 henkilöillä erot olivat huomattavasti tätä 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, sillä käytössä on ollut eri laitteita niin BIA- kuin 

DEXA-mittauksissakin. Harhasta huolimatta, ryhmätason 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 ryhmä-

tasolla isoilla tutkimuspopulaatioilla. Huomionarvoista on kuitenkin useissa tutkimuksissa ha-

vaittu harhan suureneminen kehon rasvamäärän noustessa (Faria ym. 2014; Leahy ym. 2012; 

Ling ym. 2011), mikä antaa viitteitä siitä, ettei BIA-mittaus välttämättä ole luotettavin kehon-

koostumuksen mittari lihavilla henkilöillä.   

 

Vaikka DEXA-mittausta pidetään usein yhtenä gold standard -menetelmistä ja esimerkiksi 

BIA-mittausta luotettavampana kehonkoostumuksen mittarina (Shuster ym. 2012), tulee muis-

taa, että 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 eivät kuitenkaan ole välttämättä 

käytössä yleisesti kliinisessä työssä, vaan ne ovat usein varattu tutkimuskäyttöön, mikä rajoittaa 

niiden käyttöä (Neeland ym. 2019). Shuster ym. (2012) huomauttavat myös, että CT- ja MRI-

kuvaukset eivät välttämättä sovellu sairaalloisesti lihavien kehonkoostumuksen mittaukseen 

laitteiden painorajoitusten takia. Toisaalta myös bioimpedanssi- ja DEXA-mittauksissa on pai-

norajoituksia (Shuster ym. 2012), ja esimerkiksi Biospace, InBody770-laitteessa painon yläraja 

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

 

Lihavuuden Käypä hoito -suosituksen (2024) mukaan lihavuuden hoitoon pitää kiinnittää huo-

miota kuten muiden pitkäaikaissairauksien hoitoon. Lihavuutta hoidetaan suurilta osin perus-

terveydenhuollossa, jossa hoito voidaan toteuttaa joko yksilö- tai ryhmäpohjaisena. Peruster-

veydenhuollon hoitomuotoja ovat elintapahoito, erittäin niukkaenerginen dieetti (ENE-dieetti) 

sekä lääkehoito, kun taas lihavuuden leikkaushoito on keskitetty erikoissairaanhoitoon (Liha-

vuus: Käypä hoito -suositus 2024). Elintapahoito on lihavuuden hoidon perusta, ja täten ensisi-

jainen vaihtoehto, johon muita hoitomuotoja yhdistetään muun muassa potilaan elämäntilan-

teen ja voimavarojen, sekä lihavuuden vakavuuden ja liitännäissairauksien perusteella (Liha-

vuus: Käypä hoito -suositus 2024).  

 

2.5.1 Lihavuuden elintapahoito  

 

Lihavuuden elintapahoitoa saavan potilaan hoidossa keskitytään ravintoon ja syömiskäyttäyty-

miseen, fyysiseen aktiivisuuteen ja paikallaanoloon sekä uudenlaisten käyttäytymismallien ku-

ten tavoitteiden asettamisen ja ongelmanratkaisustrategioiden luomiseen yksilölliset tarpeet ja 

tavoitteet huomioiden (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Lihavuuden 

Käypä hoito -suosituksessa (2024) nostetaan näiden lisäksi esille riittävän unen, päihteiden käy-

tön sekä yksilön psyykkisen jaksamisen ja voimavarojen huomioiminen.  

 

Elintapahoidon vaikutuksia voidaan aikuisilla tehostaa erittäin niukkaenergisellä dieetillä tai 

lääkehoidolla (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Fogelholmin ja Kaukuan (2016, 430) 

mukaan elintapahoito johtaa tavallisesti 5–8 kg:n painonpudotukseen, mutta vaihtelu on yksi-

löiden välillä kuitenkin suurta. Swift ym. (2014) esittävät katsauksessaan, että yhdistämällä ae-

robinen harjoittelu kalorirajoitukseen, voidaan saavuttaa jopa 9–13 kg:n painonpudotus. Liha-

vuuden elintapahoidon tavoitteena tulee lähtökohtaisesti olla uusien elintapojen omaksuminen 

eikä tietyn painotavoitteen saavuttaminen (Pietiläinen 2024). Kuitenkin jo noin 5–15 %:n pai-

nonpudotuksella voidaan vaikuttaa useisiin lihavuuden liitännäissairauksiin kuten tyypin 2 

diebetekseen, dyslipidemioihin (=veren poikkeavat rasva-arvot), verenpaineeseen, uniapneaan 

ja nivelrikkoon (Garvey ym. 2016).  

 

Tärkeää on löytää potilaalle itselleen realistiset ja mieluisat keinot elintapahoidon toteutukseen 

keskustelemalla potilaan kanssa painonhallintaa koskevista asenteista ja ajatuksista (Lihavuus: 
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Käypä hoito -suositus 2024). Seuraavaksi käsitellään tärkeimpiä elintapahoidon osatekijöitä – 

liikuntaa ja ruokavaliota – sisällöllisesti, sekä niiden vaikuttavuutta lihavuuden hoidossa.  

 

Liikunta ja fyysinen aktiivisuus painonpudotuksessa. Liikuntaa itsessään, ilman samanaikaista 

energiansaannin rajoittamista, pidetään melko huonona laihduttajana (Jakicic 2019, 445; Swift 

ym. 2014). Muutaman kilon laihduttaminen liikunnan avulla on mahdollista, mutta se vaatii 

suuria liikuntamääriä tai intensiteettiä (Swift ym. 2014).  

 

Kuten aiemmin mainittu, Donnelly ym. (2009) esittävät kannanotossaan, että 150–250 minuu-

tin reipasta liikuntaa viikossa on useimmiten riittävä määrä estämään painonnousua. Samalla 

he kuitenkin toteavat tämän määrän olevan painonpudotuksen näkökulmasta harvoin riittävä, 

ja täsmentävät 250–300 minuutin viikkomäärän estävän painonnousua paremmin ja mahdolli-

sesti auttavan myös painonpudotuksessa. He toteavat myös vain harvojen tutkimusten osoitta-

neen pelkän liikunnan johtaneen yli 3 %:n painonpudotukseen, jonka takia useimpien ihmisten 

tulee laihdutusta tavoitellessaan rajoittaa myös energiansaantia (Donnelly ym. 2009). Yumuk 

ym. (2015) puolestaan esittävätkin lihavuuden hoidon eurooppalaisissa suosituksissa, että vä-

himmäismäärä liikuntaa ylipainon ja lihavuuden hoidossa kalorirajoituksen ohella on 150 mi-

nuuttia kohtuukuormitteista aerobista liikuntaa viikossa, jonka lisäksi lihaskuntoa tulisi harjoit-

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

 

Liikunta aerobisessa muodossa on pelkän laihdutuksen näkökulmasta tehokkaampi vaihtoehto 

(Yumuk ym. 2015) mutta lihaskuntoharjoittelu on tärkeää painonpudotuksen laadun eli rasvat-

toman kehon massan säilymisen kannalta. Tästä syystä aerobisen ja lihaskuntoharjoittelun yh-

distelmä on suositeltavin vaihtoehto painonpudotuksen näkökulmasta (Romieu ym. 2017).  

 

Vaikka liikunnan määrästä painonpudotuksen näkökulmasta on olemassa melko täsmällisiäkin 

ohjeistuksia, on huonokuntoisten tai fyysisesti passiivisten liikunta on kuitenkin tärkeää aloittaa 

vähitellen, ja asiakkaan omat mieltymykset huomioon ottaen (Kallinen ym. 2018, 30). Jo pieni 

liikuntamäärän lisäys on hyväksi (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Liikuntasuositusten 

saavuttaminen on usein haastavaa liikalihaville potilaille, ja liikuntasuunnitelman yksilöiminen 

potilaskohtaisesti on suositeltua (Garvey ym. 2016). Henkilökohtaisella liikuntasuunnitelmalla 

viitataan Sunin ja Taulaniemen (2018, 300–301) mukaan ammattilaisen ja potilaan vuorovai-

kutuksen seurauksena syntyneeseen suunnitelmaan, joka ottaa huomioon potilaan henkilökoh-
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taisen terveydentilan, mieltymykset sekä elämäntilanteen. Säännöllisellä yhteydenpidolla poti-

laaseen voidaan parantaa sitoutumista liikuntahoitoon, ja erityisesti liikuntaa aloittaessa liikun-

tasuunnitelma olisi suotavaa tarkistaa esimerkiksi 1–2 kuukauden jaksoissa. Liikuntasuunnitel-

man tarpeeksi tiheän päivittämisen lisäksi toimintakykyä ja kehonkoostumusta arvioivat seu-

rantamittaukset voivat palvella sekä yksilöä itseään lisäämällä liikuntamotivaatiota, mutta myös 

terveydenhuollon ammattilaisia ja laajempaa yhteisöä kertomalla esimerkiksi liikuntainterven-

tioiden vaikuttavuudesta (Suni & Taulaniemi 2018, 300–301). Vaikka yksilöllisesti suunniteltu 

liikuntahoidolla voidaan lisätä fyysistä aktiivisuutta sekä yksilöiden hyvinvointia ja elämänlaa-

tua, ei sen potentiaalia lääketieteellisenä hoitokeinona vielä hyödynnetä tarpeeksi (Alanko ym. 

2023). 

 

Ruokavalio ja syömiskäyttäytyminen. Painonpudotus vaatii energiansaannin rajoittamista ener-

giankulutusta pienemmäksi, mutta tämä rajoitus tulee suunnitella yksilöllisesti ottaen huomioon 

esimerkiksi elintavat ja liitännäissairaudet (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 

2015). Kuitenkin myös yleisiä suuntaviivoja on annettu, ja esimerkiksi Yumuk ym. (2015) suo-

sittelevat energiansaannin rajoittamista noin 500–1000 kcal:n verran päivässä 5–15 %:n pai-

nonpudotuksen saavuttamiseksi. Wadden ym. (2012) lähestyvät asiaa kokonaisenergiansaannin 

näkökulmasta, esittäen, että alle 250 paunaa (= n. 113 kg) painaville sopiva energiamäärä 7–10 

%:n painonpudotuksen saavuttamiseksi on 1200–1500 kcal:a päivässä. Tätä painavimmille 

energiamääräksi ehdotetaan puolestaan 1500–1800 kcal:a päivässä (Wadden ym. 2012). Liha-

vuuden Käypä hoito -suosituksen (2024) mukaan ruokavaliota, jossa on alle 1200 kilokaloria 

ei tulisi käyttää lihavuuden elintapahoidossa, vaan suuremmat energiansaannin rajoitukset kuu-

luvat osaksi ENE-dieettiä.  

 

Kokonaisenergiansaannin rajoittaminen on tärkein tekijä painonpudotuksen kannalta, eikä ruo-

kavalion ravintoainekoostumuksella ajatella olevan niin suurta merkitystä painonpudotuksen 

kannalta (Garvey ym. 2016; Wadden ym. 2012; Yumuk ym. 2015). Ruokavalion ravintoai-

nekoostumus on kuitenkin tärkeää esimerkiksi liitännäissairauksien ja niiden riskitekijöiden nä-

kökulmasta, runsaasti hyviä rasvoja ja paljon kasviksia sisältävä Välimeren ruokavalio tästä 

hyvänä esimerkkinä (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 väestön terveyttä ruokavalion 

keinoin. Suositukset eivät kuitenkaan sovellu sellaisenaan laihduttajalle, sillä laihtuminen vaatii 
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energiansaannin vähentämistä. Suositukset toimivat kuitenkin painonhallinnan tukena laihdut-

tamisen jälkeen (VRN 2014). Ruokavaliota ja syömiskäyttäytymistä koskevassa elintapahoi-

dossa keskitytään energiansaannin rajoittamisen ohella säännöllisen ateriarytmin, annoskoko-

jen kohtuullistamisen sekä rauhallisen syömisen harjoitteluun (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 

2024).   

 

2.5.2 Erittäin niukkaenerginen dieetti (ENED)  

 

Erittäin niukkaenergistä dieettiä (ENED) voidaan käyttää hoitomuotona lihavuudessa muun 

elintapahoidon tukena, enintään 16 viikon ajan (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). ENE-

dieetin toteutukseen on olemassa kaupallisia valmisteita, mutta dieetti voidaan toteuttaa myös 

syömällä tavallista ruokaa (Teeriniemi 2020). ENE-dieetin sisältämä energiamäärä on hyvin 

pieni, ja eri lähteiden mukaan valmisteiden energiamäärä vaihtelee noin 500–800 kcal:n välillä 

(Jakicic 2019, 444; Pietiläinen 2024; Yumuk ym. 2015). ENE-dieettiä noudatettaessa proteiinin 

sekä hyvänlaatuisten rasvojen saanti voi olla riittämätöntä, ja dieettiä voidaankin täydentää syö-

mällä lisäksi päivittäin vähintään 20 grammaa proteiinia, 1 ruokalusikallinen öljyjä sekä 500 

grammaa vihanneksia. Nämä lisäävät dieetin turvallisuutta, mutta niiden kanssa dieetti ei ole 

enää erittäin niukkaenerginen vaan niukkaenerginen (Teeriniemi 2020).  

 

Erittäin niukkaenergistä dieettiä tulisi käyttää vain lyhytaikaisesti ja ammattilaisen valvonnassa 

(Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015), sillä alle 1200 kcal:a vuorokaudessa 

sisältävät dieetit voivat johtaa hivenaineiden puutoksiin ja myös painonhallinnan ongelmiin 

(Yumuk ym. 2015). ENE-valmisteet tulisikin hankkia apteekista, jotta voidaan varmistua tar-

peenmukaisesta ravintoaineiden saannista ja muusta turvallisuudesta (Mustajoki 2015, 242). 

Dieettiä harkittaessa tulee kuitenkin ottaa huomioon mahdolliset muut haittavaikutukset (Liha-

vuus: Käypä 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/m2) (Jakicic 2019, 444; Mustajoki 2015, 240), mutta dieettiä voidaan käyt-

tää myös vähemmän lihavilla, ei kuitenkaan yleensä ylipainoisilla (Mustajoki 2015, 240). ENE-

dieettiä käytetään myös lihavuusleikkauspotilailla muutamien viikkojen ajan ennen leikkausta 

painonpudotukseen, jolla pyritään leikkauksen helpottamiseen ja riskien madaltamiseen 
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(KSSHP (nykyään Keski-Suomen hyvinvointialue HYVAKS) 2022; Victorzon ym. 2009). Esi-

merkiksi Van Nieuwenhoven ym. (2011) tutkimuksessa kirurgit kokivat helpommaksi toteuttaa 

mahalaukun ohitusleikkauksen potilaille, jota olivat noudattaneet ENE-dieettiä ennen leik-

kausta (VAS of difficulty 35 vs. 26 mm, p=0,04). Myös leikkauksen jälkeisiä komplikaatioita 

oli enemmän kontrolliryhmässä ENE-ryhmään verrattuna (p=0,04), vaikka eroja ei ryhmien 

välillä löydetty leikkauksenaikaisissa komplikaatioissa, veren menetyksessä tai leikkausajassa 

(Van Nieuwenhoven ym. 2011).  

 

ENE-dieetillä saadaan yleensä aikaan 15–21 kg laihtuminen, jos dieettiä noudatetaan 8–16 viik-

koa (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024), mutta laihdutustuloksen ylläpitämiseksi elintapa-

hoidon jatkaminen on välttämätöntä (Teeriniemi 2020). Lihavuusleikkauspotilailla ENE-

dieetillä pyritään noin 8 %:n painonpudotukseen ENE-dieettiä edeltävästä lähtöpainosta 

(KSSHP (nykyään Keski-Suomen hyvinvointialue HYVAKS) 2022).  

 

2.5.3 Lihavuuden lääkehoito  

 

Lihavuutta voidaan hoitaa myös farmakologisin eli lääkkeellisin menetelmin lihavuuden elin-

tapahoidon tukena (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 

2015). Lääkehoitoa voidaan käyttää myös painonlaskun jälkeiseen painonhallintaan, esimer-

kiksi ENE-dieetin jälkeen (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Kriteerinä lääkehoidon har-

kinnalle pidetään painoindeksiä yli 30 kg/m2 tai yli 27 kg/m2, jos potilaalla on lihavuuden lii-

tännäissairaus (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015).   

 

Koska 5–15 %:n painopudotuksella voidaan vaikuttaa useisiin lihavuuden liitännäissairauksiin 

(Garvey ym. 2016), voidaan tätä tulosta pitää myös lääkehoidon tavoitteena. Jos lääkehoito ei 

johda vähintään 5 %:n painonpudotukseen 3–4 kuukauden seurannassa, tulee lääkehoidon kes-

keyttämistä harkita (Pietiläinen 2024). Lihavuuden lääkehoito on pitkäaikainen, vuosia kestävä 

hoitomenetelmä (Pietiläinen 2024), eikä lyhytaikaisella (3–6 kuukautta) hoidolla ole todettu 

olevan pidempiaikaisia terveyshyötyjä (Garvey ym. 2016). Lääkehoidon optimipituutta ei ole 

kuitenkaan määritelty, ja lääkehoidon lopettaminen tulee suorittaa harkiten ja painoa seuraten 

(Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024; Pietiläinen 2024).  

 

Lihavuuden hoitoon käytettävissä lääkkeissä on eroa esimerkiksi tehon ja haittavaikutusten 

osalta, eikä tällä hetkellä voida määritellä yhtä lääkettä toista paremmaksi (Garvey ym. 2016). 



 

22 

 

Suomessa on käytössä viisi lihavuuden hoitoon tarkoitettua lääkevalmistetta, jotka ovat 1) or-

listaatti, 2) naltreksonin ja pubropionin yhdistelmä, 3) semaglutidi, 4) liraglutidi sekä tuoreim-

pana hyväksytty 5) tirtsepatidi (Pietiläinen 2024). Euroopan lääkevirasto EMA hyväksyi tirtse-

patidin käyttöön vuonna 2022 (EMA 2024), ja Suomen lääkealan turvallisuus- ja kehittämis-

keskus Fimean (s.a.) sivuilta selviää lääkkeen olevan myynnissä nyt myös Suomen markki-

noilla. Fentermiinin ja topimaraatin käyttölupa on hylätty Euroopan lääkeviraston toimesta 

(EMA 2013), mutta Yhdysvaltain lääkevirasto FDA on hyväksynyt lääkkeen käyttöön (Yumuk 

ym. 2015).  

 

Useimpien lihavuuslääkkeiden vaikutukset perustuvat ruokahalun vähentymiseen (naltrek-

soni/pubropioni, liraglutidi, semaglutidi, tirtsepatidi), kun taas orlistaatti vaikuttaa vähentä-

mällä ravinnon rasvojen imeytymistä (Pietiläinen 2024). Orlistaattia myydään sekä reseptilääk-

keenä (120 mg), että reseptivapaana itsehoitolääkkeenä (60 mg) (Yumuk ym. 2015; Pietiläinen 

2024), ja muut Suomessa käytössä olevat lääkkeet ovat reseptilääkkeitä (Fimea s.a.; Pharmaca 

Fennica 2023a; Pharmaca Fennica 2023b; Pharmaca Fennica 2024). Lääkkeistä naltreksonin ja 

pubropionin yhdistelmä sekä liraglutidi ovat rajoitetusti peruskorvattavia, kun semaglutidi, tirt-

sepatidi ja orlistaatti eivät puolestaan ole korvattavia lihavuuden hoidossa (Pietiläinen 2024).  

 

Eri lääkehoitojen vaikutusta painonpudotukseen on tutkittu paljon. Khera ym. (2016) ovat 

koonneet meta-analyysissään yhteen näiden tutkimusten tuloksia. Meta-analyysin mukaan to-

dennäköisyys vähintään 5 %:n painonpudotuksen toteutumiselle oli suurin fentermiiniä ja topi-

maraattia sisältävällä lääkkeellä, kun eri lääkeaineita verrattiin placebo-ryhmään. Fentermiinin 

ja topimaraatin yhdistelmä oli yhteydessä 5 %:n painonpudotuksen onnistumiseen noin 9,2 ker-

taa placeboa todennäköisemmin (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) todennäköisemmin. Myös orlistaatilla (OR 2,7, 95 % LV 

2.34-3.09) ja naltreksonin ja pubropionin yhdistelmällä (OR 3,96, 95 % LV 3.03-5.11) havait-

tiin meta-analyysissä tilastollisesti merkitsevä ero placeboon nähden. Semaglutidi tai tirtsepa-

tidi eivät olleet mukana meta-analyysissä, mutta myöhemmät 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 todennäköisemmin (Wadden ym. 2021; Wilding ym. 2021). Myös tirtsepatidin 

suhteen on saatu hyvin lupaavia tuloksia. Noin 85-91 % valmisteen käyttäjistä saavutti ≥5 %:n 

painonpudotuksen lääkkeen annoksesta (5–15 mg) riippuen Jasterboffin ym. (2022) tutkimuk-

sessa.  
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Lääkehoitojen vaikuttavuutta tutkittaessa, painonpudotuksen ohella tulee huomioida myös 

lääkkeiden haittavaikutukset ja verrata hyötyjen ja haittojen suhdetta. Lääkevalmisteen valinta 

tuleekin tehdä yksilöllisesti huomioiden esimerkiksi potilaan liitännäissairaudet ja lääkkeiden 

varoitukset (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Koska orlistaatti hei-

kentää rasvojen imeytymistä, voi haittavaikutuksena esiintyä rasvaisia ulosteita, kiireellistä 

ulostamista sekä rasvaliukoisten vitamiinien imeytymishäiriöitä (Yumuk ym. 2015). Liragluti-

din haittavaikutuksina voi puolestaan esiintyä pahoinvointia, oksentelua ja haimatulehdus eli 

pankreatiitti, kun naltreksonin ja pubropionin haittavaikutuksina luetellaan pahoinvoinnin ja 

oksentelun ohella ummetusta, päänsärkyä ja huimausta (Yumuk ym. 2015). Myös semaglutidin 

ja tirtsepatidin käyttöön liittyy samankaltaisia sivuvaikutuksia, kuin käytettäessä liraglutidia tai 

naltreksonin ja pubropionin yhdistelmää (Pietiläinen 2024).  

 

Kheran ym. (2016) meta-analyysissä huomioitiin painonpudotuksen ohella myös lääkkeiden 

haittavaikutukset ja havaittiin, että haittavaikutusten takia oli todennäköisintä lopettaa liraglu-

tidin (OR 2,95 95 % LV 2,11-4,23) sekä naltreksonin ja pubropionin yhdistelmän (OR 2,64 95 

% LV 2,1-3,35) käyttö. Liraglutidilla saavutettiin siis painonpudotus naltreksonin ja pubropio-

nin yhdistelmää sekä orlistaattia todennäköisemmin, mutta samalla se aiheutti myös todennä-

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

 

Vaikka leikkaushoito on tutkimusten mukaan konservatiivisia hoitomenetelmiä vaikuttavampi 

painonpudotuksen ja liitännäissairauksien suhteen niin lyhyessä kuin pitkässäkin seurannassa 

(Colquitt ym. 2014; Sjöström 2013), pidetään leikkausta viimeisenä menetelmänä lihavuuden 

hoidossa, jos muut konservatiiviset eli ei-kirurgiset hoitomenetelmät eivät ole tuottaneet riittä-

vää tulosta painon ja terveyden kannalta (Colquitt ym. 2014; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 

2024). Lihavuusleikkausta käytetäänkin vain vaikeasti tai sairaalloisesti lihavien hoidossa, ja 

leikkauskelpoisuus tulee varmistaa jokaisen kohdalla yksilöllisesti (Lihavuus: Käypä hoito -

suositus 2024).  

 

3.1 Leikkaushoidon kriteerit 

 

Lihavuuden Käypä hoito -suosituksen (2024) mukaan ennen lihavuusleikkausta edellytyksenä 

on lihavuuden konservatiivinen hoito perusterveydenhuollossa, jonka aikana potilas on pysty-

nyt osoittamaan motivaationsa elämäntapamuutoksiin. Elämäntapamuutoksen myötä potilaan 

on tullut pudottaa vähintään 5 % painoa, joka on kuitenkin 1) palannut tai, joka 2) ei ole ollut 

terveyden kannalta riittävä määrä. Lähetteet perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon li-

havuuden hoitamiseksi tehdään joko endokrinologian tai sisätautien poliklinikalle (Lihavuus: 

Käypä hoito -suositus 2024).  

 

Vuonna 1991 Yhdysvaltain terveysviranomainen NIH (National Institutes of Health) julkaisi 

painoindeksirajat kriteerinä lihavuusleikkaukselle, joita on käytetty tästä lähtien yleisesti ym-

päri maailman. Nämä rajat ovat BMI ≥40 kg/m2 tai ≥35 kg/m2, jos potilaalla on lihavuuteen 

liittyvä liitännäissairaus (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 yhdessä lausunnon, jossa ehdote-

taan painoindeksirajan laskemista 35 kg/m2:een riippumatta lihavuuden liitännäissairauksista 

(Eisenberg ym. 2022), mutta Suomessa tämä käytäntö ei ole ainakaan vielä käytössä. Tulkitta-

essa leikkauksen painoindeksirajoja, tulee muistaa, että kyseessä on leikkausharkintaa edeltävä 

painoindeksi, ja että leikkaus voidaan suorittaa, vaikka painoindeksi ennen leikkausta olisi näitä 

rajoja pienempi (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Lihavuuden Käypä hoito -suosituk-

sessa (2024) on kuvattu painoindeksin ohella käytössä olevat leikkauksen kriteerit ja vasta-
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aiheet, joilla varmistetaan leikkauksen turvallisuus sekä potilaan sitoutuminen elämäntapamuu-

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

 

TAULUKKO 3. Lihavuusleikkauksen kriteerit ja vasta-aiheet (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 

2024) 

Kriteerit  Vasta-aiheet  

1. Painoindeksi yli 40 kg/m2 

2. Painoindeksi yli 35 kg/m2 JA lihavuuden lii-

tännäissairaus (esim. tyypin 2 diabetes, 

uniapnea) 

3. Painoindeksi yli 30 kg/m2 JA tyypin 2 dia-

betes, jos konservatiivinen hoito ei riitä 
(→ leikkausharkintaa edeltävä painoindeksi) 

 

 

Päihdeongelma 

Aikaisempi ei-kirurginen hoito, jolla on saatu aikaan 

elämäntapamuutoksia ja vähintään 5 %:n painonpu-

dotus → hoidosta tulee olla alle 5 vuotta 

Syömishäiriö tai vakava mielenterveyden häiriö         

→ psykiatrin arvio tarvitaan  

Ikä alle 65 vuotta Tupakointi (tulee lopettaa ennen leikkausta) 

 

 

3.2 Leikkausmenetelmät ja niiden kehitys 

 

Lihavuuskirurgisten toimenpiteiden määrä maailmassa on enemmän kuin tuplaantunut vuosien 

2008 ja 2018 välillä: vuonna 2008 tehtiin noin 344 221 leikkausta ja vuonna 2018 696 161 

leikkausta (Angrisani 2018; Angrisani 2024). COVID-19-pandemia vaikutti negatiivisesti leik-

kausten määrään, mutta määrän uskotaan tulevaisuudessa jatkavan kasvuaan (Angrisani ym. 

2024).  Suomessa lihavuusleikkauksia on tehty jossain määrin 1970-luvulta lähtien (Victorzon 

ym. 2009), ja ensimmäinen lihavuusleikkaus on tiettävästi tehty vuonna 1972 (Salminen 2015, 

254). Lihavuusleikkausten määrä on noussut kuitenkin merkittävästi vasta vuoden 2006 jäl-

keen, jolloin Suomessa tehtiin 99 lihavuusleikkausta. Vuonna 2011 leikkauksia tehtiin jo 1056, 

ja tästä lähtien määrä on pysynyt melko vakiona vaihdellen noin 900–1000 välillä (Salminen 

ym. 2019). Tarve leikkauksille olisi kuitenkin nykyistä suurempi; vuonna 2008 arvioitiin leik-

kaustarpeen yltävän 5 vuoden sisällä (=vuoteen 2013 mennessä) 2000 leikkaukseen (Kumpu-

lainen ym. 2009), ja voidaankin olettaa nykyisen tarpeen olevan tätäkin suurempi. 
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Mahalaukun ohitusleikkaus ja -kavennusleikkaus ovat vallitsevat lihavuuskirurgiset menetel-

mät niin Suomessa kuin muuallakin maailmassa (Angrisani ym. 2024; Kauhanen ym. 2019). 

Aikaisemmin käytössä on ollut myös niin sanottu pantaleikkaus, jossa mahalaukun yläosan ym-

pärille kiristettiin rengas, mutta tämä menetelmä on poistunut Suomessa käytöstä (Mustajoki 

2020), ja myös muualla maailmassa vähentynyt (Angrisani ym. 2018; Angrisani ym. 2024). 

Vielä vuonna 2008 maailmanlaajuisesti lihavuusleikkauksista yli 40 % oli mahapantaleikkauk-

sia, kun vuonna 2016 niitä oli kaikista leikkauksista enää vain 3 %. Pantaleikkauksen aikaan-

saaman painonpudotuksen on todettu olevan muita leikkausmenetelmiä heikompi ja leikkaus 

aiheuttaa usein myös komplikaatioita sekä uusintatoimenpiteitä (Angrisani ym. 2018; Arter-

burn ym. 2020; Sjöström 2013). Esimerkiksi Colquittin ym. (2014) katsauksen mukaan maha-

pantaleikkaus johti keskimäärin 5,2 yksikköä pienempään BMI:n laskuun 1–10 vuoden seuran-

nassa verrattuna mahalaukun ohitusleikkaukseen. 

 

Samanaikaisesti, kun pantaleikkausten määrä on vähentynyt, mahalaukun kavennusleikkauk-

sien osuus on kasvanut noin 5 %:sta yli 50 %:iin ja ohitusleikkausten määrä laskenut 49 %:sta 

30 %:iin (Angrisani ym. 2018), kavennusleikkauksen ollen näin yleisin leikkausmenetelmä 

maailmassa. Leikkaustyyppien yleisyys vaihtelee kuitenkin paljon eri maiden välillä, ja esimer-

kiksi Yhdysvalloissa, Rankassa ja Italiassa kavennusleikkaus on suosituin toimenpide, kun taas 

Alankomaissa, Ruotsissa ja Suomessa suositaan enemmän mahalaukun ohitusleikkausta (Ang-

risani ym. 2018). 

 

Lihavuusleikkaukset tehdään yleensä tähystysmenetelmää eli laparoskopiaa hyödyntäen (Col-

quitt ym. 2014; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Tähystyskirurgian mahdollistuminen 

on vähentänyt esimerkiksi sairaalassa vietettyä aikaa sekä helpottanut potilaiden toipumista 

leikkauksesta, ja näin ollen ollut tärkeä edistysaskel (Colquitt ym. 2014). Lihavuusleikkausten 

laihduttava vaikutus perustuu ruoan saannin rajoittamiseen, ruoan imeytymisen heikkenemi-

seen tai molempiin vaikutuksiin samanaikaisesti, ja mahalaukun ohitusleikkauksessa yhdisty-

vät nämä molemmat (Colquitt ym. 2014), kun taas mahalaukun kavennusleikkaus perustuu 

enemmän ruoansaannin rajoittumiseen (Pekkarinen 2022).  

 

Kavennusleikkauksessa mahalaukusta poistetaan suurin osa, kun taas ohitusleikkauksessa mi-

tään osaa ei poisteta (Kauhanen ym. 2019). Mahalaukun ohitusleikkauksessa mahalaukku kat-

kaistaan yläosasta, ja jäljelle jää vain pieni, tilavuudeltaan noin 20–30 ml pussi ravintoa varten, 

joka yhdistyy suoraan ohutsuoleen. Suurin osa mahalaukkua, mutta myös ohutsuolen alkuosa 
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jää tällöin ilman ruokavirtaa (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024), jonka myötä ruoka siirtyy 

nopeasti suoleen, ja voi mahdollisesti kiihdyttää hiilihydraattien imeytymistä täten saaden ai-

kaan huomattavia verensokerin muutoksia (Pekkarinen 2022).   

 

Mahalaukun kavennusleikkauksessa mahalaukkua kavennetaan niin, että jäljelle jää vain noin 

5 cm:n levyinen ”kaistale”, joka vastaa noin 25 %:a mahalaukun alkuperäisestä koosta (Colquitt 

ym. 2014; Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Tämä kaistale muistuttaa muodoltaan hihaa, 

josta tulee leikkausmenetelmän englanninkielinen nimitys ”sleeve gastrectomy” – hihaleikkaus 

(Mustajoki 2020). Ruokaa mahtuu leikkauksen jälkeen mahalaukkuun enää noin 1–2 desilitraa 

kerralla, joten syödyn ruoan määrä on leikkauksen jälkeen rajoitettu (Pekkarinen 2022). Ka-

vennusleikkaus ei muuta mahan toimintaa ja ruoansulatusta (Colquitt ym. 2014), mutta toisaalta 

mahalaukun uudelleen venyttäminen, ja täten suurempien ruokamäärien nauttiminen on mah-

dollista. Colquittin ym. (2014) mukaan mahalaukku voi laajentua jo 6–12 kuukauden kuluttua 

leikkauksesta. Lihavuuden leikkausmenetelmät on esitetty kuvassa 3.   

 

 

 

 

 

KUVA 3. Mahalaukun ohitusleikkaus (A) ja mahalaukun kavennusleikkaus (B). (Kuva lainattu 

luvan kanssa lähteestä Kauhanen S., Helmiö M. & Salminen P. (2019). Sopivimman lihavuus-

kirurgisen leikkausmenetelmän valinta) 
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3.3 Leikkausmenetelmän valinta - riskit ja hyödyt  

 

Lihavuusleikkaukseen, kuten kaikkiin kirurgisiin toimenpiteisiin liittyy myös riskejä 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 välillä on kuitenkin eroja haittavaikutuksissa 

ja niiden ilmaantuvuudessa, mutta myös leikkauksen tuomissa hyödyissä.  

 

Lihavuuden Käypä hoito -suosituksessa (2024) ei oteta kantaa syihin leikkausmenetelmän va-

linnan taustalla, mutta Kauhasen ym. (2019) mukaan ohitusleikkauksen valintaa voi tukea sen 

aikaansaama hiukan suurempi painonpudotus sekä paremmat tulokset lihavuuden liitännäisoi-

reissa kuten verenpaineessa ja refluksissa (=mahalaukun sisällön nousu ruokatorveen). Toi-

saalta ohitusleikkaus voi aiheuttaa dumpingoireita eli muun muassa huonovointisuutta, heiko-

tusta ja löysiä ulosteita (Arterburn ym. 2020; Colquitt ym. 2014; Kauhanen ym. 2019). Dum-

pingoireet esiintyvät usein erityisesti sokerin syönnin yhteydessä, joten sokeripitoisten tuottei-

den välttäminen voi helpottaa oireita, mutta myös osaltaan helpottaa painonpudotusta (Colquitt 

ym. 2014; Mustajoki 2020). Dumpingoireiden lisäksi ohitusleikkaukseen liittyy tutkimusnäy-

tön mukaan kavennusleikkausta enemmän vakavampia komplikaatioita (Arterburn ym. 2020), 

ja yhtenä haittapuolena pidetään myös sitä, ettei maha-suolikanavan tähystyksiä voida enää 

tehdä leikkauksen jälkeen (Kauhanen ym. 2019).  

 

Kavennusleikkausta puoltaa sen sijaan muun muassa yksinkertaisempi ja nopeampi leikkaus-

tekniikka, vähäisemmät komplikaatiot sekä mahdollisuus maha-suolikanavan tähystyksiin 

myös leikkauksen jälkeen (Colquitt ym. 2014; Kauhanen ym. 2019). Toisaalta kavennusleik-

kauksen jälkeen refluksin paheneminen tai uusi refluksioire ovat mahdollisia (Kauhanen ym. 

2019), ja lisäksi mahalaukku voi suurentua 6–12 kuukauden jälkeen eikä täten rajoita syötävän 

ruoan määrää enää niin paljoa (Colquitt ym. 2014). 

 

Changin ym. (2014) meta-analyysin tulokset tukevat näkemystä siitä, että kavennusleikkaus 

aiheuttaa ohitusleikkausta vähemmän komplikaatioita. Sekä RCT- (21 % vs. 13 %) että havain-

noivissa (12 % vs. 8.9 %) tutkimuksissa komplikaatioriski oli suurempi ohitusleikkausryhmässä 

verrattuna kavennusleikkauksiin. Kirjallisuuden perusteella molemmissa menetelmissä on siis 

omat etunsa ja haittansa, ja leikkaustyyppi tulee valita yksilöllisesti jokaisen potilaan kohdalla. 

Leikkausmenetelmien yleisimmät haitat on kuvattu taulukossa 4.  
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TAULUKKO 4. Lihavuusleikkausten yleisimmät (alle 30 & yli 30 päivää leikkauksesta) riskit 

leikkaustyypeittäin (mukaillen Arterburn ym. 2020)  

 Kavennusleikkaus Ohitusleikkaus Yhteiset 

    

 klipsisauman vuoto suolitukos laskimotukos 

alle 30 pvä  sisäinen tyrä haavainfektio 

  anastomoottinen 

vuoto 

 

ruoansulatuskanavan tai vatsansisäinen vuoto 

    

 mahalaukun ahtauma  imeytymishäiriö viiltotyrä 

 refluksitauti suolitukos sappikivet 

  sisäinen tyrä puutokset ravintoaineiden- ja vitamiinien saan-

nissa 

yli 30 pvä  anastomoottinen ah-

tauma 

 

  mahalaukun fisteli  

  marginaalinen haa-

vauma 

 

  dumpingoireyhtymä  

 

 

3.4 Leikkausmenetelmien erot painonpudotuksessa  

 

Lihavuusleikkausten aikaansaama painonpudotus on usein suurinta noin 1–2 vuotta leikkauk-

sen jälkeen, jonka jälkeen paino hieman nousee (Käkelä ym. 2013; Sjöström 2013; Zhang ym. 

2014). Pudotettu painomäärä on yksilöllistä, ja on riippuvainen esimerkiksi potilaan lähtöpai-

nosta, mutta myös painonpudotuksen raportointiin käytetystä mittarista (Grover ym. 2019). 

Tutkimustulokset osoittavat 1–2 vuoden jälkeisen painonpudotuksen vaihtelevan keskimäärin 

noin 23–35 %:n välillä lähtöpainosta ohitus- ja kavennusleikkauksissa (Adams ym. 2017; Kei-

dar ym. 2013; Käkelä ym. 2013; Maciejewski ym. 2016; Sjöström 2013). Mahalaukun kaven-

nusleikkauksista ei ole luotettavia yli 5 vuoden pitkäaikaistutkimuksia (Lihavuus: Käypä hoito 

-suositus 2024), mutta esimerkiksi SOS-tutkimuksen tulosten mukaan painonpudotus 10 vuotta 

mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen oli 25±11 % ja 15 vuotta leikkauksesta 27±12 % (Sjö-

ström 2013).  

 

Leikkausmenetelmiä on vertailtu kuitenkin paljon painonpudotuksen suhteen 1–5 vuoden seu-

rannassa, mutta tutkimustulokset eroista ohitusleikkauksen ja kavennusleikkauksen välillä ovat 
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ristiriitaisia (Colquitt ym. 2014). Tutkimuskentältä löytyy sekä ohitusleikkausta (Peterli ym. 

2018; Salminen ym. 2018; Zhang ym. 2014) että kavennusleikkausta (Karamanakos ym. 2008; 

Keidar ym. 2013) puoltavia tutkimuksia, kuitenkin vain osan näistä eroista ollen tilastollisesti 

merkitseviä (Karamanakos ym. 2008; Zhang ym. 2014). Tutkimukset eroavat toisistaan seu-

ranta-ajoiltaan, tutkittavamääriltään sekä painonpudotusta mittaavien muuttujien osalta, mikä 

hankaloittaa tutkimusten vertailua. Esimerkiksi Zhang ym. (2014) havaitsivat, että leikkausme-

netelmien välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa painonpudotuksessa vielä yhden vuo-

den seurannassa, mutta tästä eteenpäin vuosina 2–5, erot muuttuivat tilastollisesti merkitseviksi 

puoltaen parempaa painonpudotusta ohitusleikkausryhmässä. Myös Salmisen ym. (2018) ja Pe-

terlin ym. (2018) tutkimusten tulokset näyttävät leikkausmenetelmien välisten 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 siitä, mitä ne olisivat pidemmässä seurannassa. Pitkän seuranta-ajan tutki-

muksia siis tarvitaan, kun otetaan huomioon, että lihavuuden leikkaushoidon tavoitteena on 

mahdollisimman pysyvä painonpudotus (Brethauer ym. 2015). Leikkausmenetelmien välisiä 

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

5 vuoden seurannassa  

Tutkimus Tutkittavat (n) Seuranta-aika Muuttujat  Päätulos (ohitus vs. kavennus) 

Karamanakos ym. (2008)  ohitus, n=16 

kavennus, n=16  

 

12 kk (mittaukset 1, 

3, 6 & 12 kk)  

BMI kg/m2,  

EWL %, 

painonpudotus kg 

 

12 kk tulokset:  

BMI: 31,5±3,4 kg/m2 vs. 28,9±3,6 kg/m2, p=0,41 

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  

kavennus, n=18 

 

12 kk (mittaukset 3 & 

12 kk) 

BMI kg/m2 

painonpudotus %,  

 

12 kk tulokset:  

painonpudotus %: 25,9±5,4 % vs. 28,4±5,9 %, p>0,05 

BMI: 31,4±4,2 kg/m2 vs. 30,4±3,8 kg/m2, p>0,05 

Peterli ym. (2018) ohitus, n=110 → 104 

kavennus, n=107 → 101 

5 v (mittaukset 1, 2, 3, 

4 & 5 v) 

EBMIL % 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 

v, 3 v, 5 v) 

BMI kg/m2,  

EWL %  

12 kk tulokset: 

BMI: 33,6 vs. 34,4 kg/m2 p=0,65 

EWL%: ero 5,5 % (95 % LV 0,7-10,3)  

5 v tulokset:  

BMI: 35,4 vs. 36,5 kg/m2 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 

v, 3 v, 4 v, 5 v) 

BMI kg/m2, 

EWL% 

12 kk tulokset: 

BMI: 27,1 vs. 28,8 kg/m2, 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/m2, 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 %, ylimääräisen BMI:n pudotus, EWL %= excess weight loss, ylipainon pudotus %



32 

 

3.5 Vaikutukset liitännäissairauksiin 

 

Painonpudotuksen ohella lihavuuden leikkaushoidolla saavutetaan tutkimusten mukaan positii-

visia muutoksia lihavuuden liitännäissairauksissa. Leikkaushoidon pitkäaikaisia vaikutuksia 

potilaiden terveyteen on tutkittu esimerkiksi ruotsalaisessa SOS-tutkimuksessa (=Swedish 

Obese Subjects), jonka tuloksia Sjöström (2013) on koonnut yhteen katsauksessaan. SOS-

tutkimuksessa on vertailtu lihavuuden tavanomaista hoitoa ja lihavuuden leikkaushoitoa. Kah-

den vuoden seurannan jälkeen 72 % lihavuusleikkauspotilaista, joilla oli tyypin 2 diabetes läh-

tötilanteessa, oli remissiossa eli sairauden oireettomassa vaiheessa. Verrattuna tavanomaiseen 

hoitoon, lihavuusleikatut olivat useammin remissiossa sekä 2 vuotta (OR 8,42, 95 % LV 5,68-

12,5) että 10 vuotta (OR 3,45, 95 % LV 1,64-7,28) (molemmat p<0,001) leikkauksesta. Myös 

diabeteksen ilmaantuvuus oli pienempää leikkausryhmässä niin 2 (96 % pienempi riski) kuin 

10 vuotta (84 % pienempi riski) leikkauksesta. Diabeteksen lisäksi havaittiin leikkauksen pie-

nentävän kokonais- ja kuolemaan johtavien ensimmäistä kertaa ilmenevien sydän- ja verisuo-

nitapahtumien (sydäninfarkti tai aivohalvaus) riskiä. Syövän ilmaantuvuuden pieneneminen ha-

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

 

Diabeteksen, sydän- ja verisuonitapahtumien sekä syöpäriskin pienenemisen lisäksi Changin 

ym. (2014) meta-analyysi osoittaa lihavuusleikkauksella olevan suotuisia vaikutuksia myös   

kohonneeseen verenpaineeseen (remissio RCT: 75 %, OBS (=havainnoivat tutkimukset): 74 

%), uniapneaan (remissio RCT: 96 % & OBS: 90 %) sekä veren rasva-arvoihin (RCT: 76 %, 

OBS: 68 %) (Chang ym. 2014). Painonpudotuksen ohella siis myös liitännäissairauksien lievit-

tymistä ja sairausriskien pienenemistä voidaan pitää merkittävänä lihavuuden leikkaushoidon 

etuna kansanterveydellisestä näkökulmasta.  
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4    LIIKUNTAINTERVENTIOT OSANA LIHAVUUSLEIKATTUJEN HOITOA  

 

Liikunta sekä ennen että jälkeen lihavuusleikkauksen on tärkeää. Liikunnan lisääminen ja fyy-

sisen kunnon parantuminen ennen leikkausta voivat esimerkiksi vähentää leikkauksen kompli-

kaatioita, nopeuttaa toipumista, mutta myös helpottaa uusien elintapojen omaksumista myös 

leikkauksen jälkeen (Zunker & King 2012, Kingin & Bondin 2013 mukaan). Myös Mecha-

nickin ym. (2019) mukaan painonpudotus ennen lihavuusleikkausta lisää leikkauksen turvalli-

suutta, sekä helpottaa teknisesti leikkauksen tekemistä. Vaikka ENE-dieettiä käytetään ennen 

leikkausta tähän tarkoitukseen (Victorzon ym. 2009), suositellaan myös liikunnan lisäämistä jo 

ennen leikkausta (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Ennen leikkausta liikunta tulisi aloit-

taa maltillisesti, ja esimerkiksi Hansen ym. (2020) ehdottavat kevyttä aerobista liikuntaa 20–45 

minuutin pätkissä 2–3 kertaa viikossa, sekä lisäksi lihaskuntoharjoittelua 2–3 kertaa viikossa. 

 

Leikkauksen jälkeisellä liikunnalla voidaan puolestaan vaikuttaa positiivisesti painonpudotuk-

sen pysyvyyteen ja kehonkoostumukseen, metaboliaan sekä luustolihasten toimintaan (Coen & 

Goodpaster 2016) (kuva 4). Leikkauksen ja siitä toipumisen jälkeen säännöllinen liikunta on 

suositeltua, ja vähintään 150 minuuttia kohtuukuormitteista aerobista liikuntaa ja lihaskunto-

harjoittelua 2–3 kertaa viikossa pidetään tavoiteltuna. Kuitenkin aerobisen liikunnan lisääminen 

300 minuuttiin vaikuttaa liikunnasta saatuihin hyötyihin positiivisesti (Busetto ym. 2018; 

Mechanick ym. 2019). Leikkauksen jälkeen rauhallinen kävely voidaan aloittaa sairaalasta ko-

tiutumisen jälkeen, mutta lihasvoimaharjoittelua tulee välttää ensimmäisen kuukauden ajan. 

Leikkauksen jälkeisessä liikuntaohjauksessa voidaan noudattaa samoja periaatteita kuin liha-

vuuden elintapahoidossa (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024), joten liikunnan yksilöllisyy-

den huomioiminen on tärkeää.  

 

Liikunnan vaikutusta lihavuusleikkauspotilaiden kehonkoostumukseen ja fyysisessä toiminta-

kyvyssä tapahtuneisiin muutoksiin on tutkittu runsaasti. Tutkimuksia on tehty erilaisilla väes-

töillä, sekä eripituisia ja -tyyppisiä liikuntainterventioita hyödyntäen. Interventioita on tehty 

sekä ennen (Baillot ym. 2016; Baillot ym. 2018; Marcon ym. 2017) että jälkeen (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-

telmiä (Baillot ym. 2016; Baillot ym. 2018; Gil ym. 2021; Hassannejad ym. 2017; Jassil ym. 

2023) hyödyntäen. Vaikka tutkimuksia on tehty paljon, ovat niiden laatua ja yleistettävyyttä 
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heikentäviä tekijöitä 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) sekä myös ravitsemusinter-

ventioiden yhdistäminen osaksi interventiota. Tutkimukset eroavat myös siinä, missä vaiheessa 

ennen leikkausta tai leikkauksen jälkeen liikuntainterventio on aloitettu, millaista hoitoa kont-

rolliryhmä on saanut sekä siinä mitä leikkausmenetelmää on käytetty. Naissukupuoli on myös 

huomattavasti enemmän edustettuna tutkimuksissa. Moninaisten tutkimusprotokollien seurauk-

sena myös saadut tulokset liikunnan vaikutuksista ovat vaihtelevia. Seuraavaksi käsitellään ai-

kaisempien liikuntainterventioiden vaikutuksia lihavuusleikkauspotilaiden kehonkoostumuk-

sessa ja fyysisessä toimintakyvyssä tapahtuneisiin muutoksiin. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVA 4. Liikunnan vaikutukset lihavuusleikkauspotilaan kehonkoostumukseen, metaboliaan 

ja luustolihakseen leikkauksen jälkeen (muokattu lähteestä Coen & Goodpaster 2016) 

 

Seuraavaksi esitellyn kirjallisuuskatsauksen ei-systemaattinen kirjallisuushaku on toteutettu 

Medline-tietokannassa. Lisäksi tutkimuksia on löydetty käymällä läpi haun tuloksella löytynei-

den tutkimusten lähdeluetteloita ja Google-Scholaria hyödyntäen. Koska kirjallisuuskatsaus on 

toteutettu ei-systemaattisesti vain yhteen tietokantaan, voi siitä puuttua siitä aihetta käsitteleviä 

Kehonkoostumus 

-painonpudotuksen pysyvyys 

-lihasmassan ylläpito 

 

Luustolihas 

-kapillaaritiheys ↑ 

-rasvan hapettuminen ↑ 

-mitokondrioiden määrä ↑ 

-lipotoksisuus ↓ 

 

Metabolia 

-beetasolujen toiminta ↑ 

-insuliiniherkkyys ↑ 

-maksan insuliiniherkkyys ↑ 

-sydän- ja verisuonielimis-

tön kunto ↑ 

-glukoosin teho ↑ 
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tutkimuksia, eikä katsausta voida näin ollen pitää täysin kattavana. Katsauksen luotettavuutta 

on kuitenkin pyritty lisäämään valituilla artikkeleilla, jotka on julkaistu tasoluokkiin 2 (=joh-

tava taso) ja 3 (=korkein taso) arvostelluissa alan lehdissä. Tasoluokan arviointiin on käytetty 

JUFO-portaalia (https://jfp.csc.fi/), ja lehden tasoluokitus on katsottu vuodelta, jona artikkeli 

on julkaistu. Julkaisufoorumin (2021) mukaan ”tasoluokka määräytyy kirjan tai artikkelin il-

mestymisvuonna voimassa olleen tason mukaan”. JUFO-luokitus löytyy portaalista vasta vuo-

desta 2012 eteenpäin, jonka vuoksi katsaukseen valittiin pääasiassa tämän vuoden jälkeen il-

mestyneitä artikkeleita, mikä samalla rajaa tutkimukset mahdollisimman tuoreisiin ja lihavuus-

leikkauksen nykyisiä hoitokäytäntöjä todennäköisemmin noudattaviin. Poikkeus tähän tehtiin 

kahden vuonna 2011 julkaistun artikkelin kohdalla.  

 

4.1 Liikunta ja muutokset kehonkoostumuksessa  

 

Vaikka paino putoaa lihavuusleikkauksen seurauksena (Colquitt ym. 2014; Sjöström 2013), on 

elintapojen muuttaminen välttämätöntä laihdutustuloksen ylläpitämiseksi, sillä paino voi myös 

palautua leikkauksen jälkeen (Busetto ym. 2018; Mechanick ym. 2019). Uusien ravitsemustot-

tumusten lisäksi liikunta on osa näitä elämäntapamuutoksia (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 

2024), ja useat RCT-tutkimukset ovat vertailleet painossa ja kehonkoostumuksessa tapahtuneita 

muutoksia liikuntaryhmän ja kontrolliryhmän välillä liikuntaintervention seurauksena. Pienten 

otoskokojen ja muiden aiemmin mainittujen tekijöiden lisäksi, tulosten vertailtavuutta heiken-

tää kehonkoostumusmittauksissa käytetyt erilaiset menetelmät kuten DEXA (Shah ym. 2012; 

Woodlief ym. 2015), ihopoimumittaukset (Castello ym. 2011) sekä bioimpedanssimittaus 

(Baillot ym. 2018; Hassannejad ym. 2017).  

 

4.1.1 Liikunta ennen leikkausta  

 

Liikunnan merkityksestä ennen lihavuusleikkausta on laadukkaita interventiotutkimuksia huo-

mattavasti leikkauksen jälkeisiä interventiotutkimuksia vähemmän. Liikuntaintervention kesto 

on vaihdellut noin 12 viikon ja 8 kk välillä. Intervention tuloksia on tarkasteltu heti intervention 

jälkeen (Baillot ym. 2016; Marcon ym. 2017), mutta myös vasta leikkauksen jälkeen (Baillot 

ym. 2018), jotta tietoja leikkausta edeltävän liikuntaintervention vaikutusten mahdollisesta py-

syvyydestä on saatu. Marcon ym. (2017) jakoivat interventiossaan lihavuusleikkauskandidaatit 

kolmeen eri ryhmään: 1) liikuntaryhmä, 2) liikunta- ja kognitiivisbehavioraalinen ryhmäterapia 

ja 3) kontrolli. Sekä liikuntaryhmässä, että liikunta-/terapiaryhmässä paino sekä BMI putosivat 



 

36 

 

intervention seurauksena, kun taas kontrolliryhmällä paino ja BMI nousivat. Erot interven-

tioryhmien ja kontrolliryhmän olivat tilastollisesti merkitseviä. 

 

Baillot ym. (2016) eivät puolestaan havainneet aerobista- ja lihaskuntoharjoittelua yhdistävän 

12 viikon liikuntaintervention jälkeen eroja antropometrisissa muuttujissa ja kehonkoostumuk-

sessa analysoidessaan tuloksia alkuperäisen ryhmäjaon mukaisesti. Kun ryhmiä tarkasteltiin in-

terventioon osallistumisen perusteella, huomattiin kuitenkin yllättävästi, että interventioon 

osallistuneilla rasvaprosentti kasvoi, kun ei-osallistuneilla se laski (Baillot ym. 2016). Samaa 

liikuntaohjelmaa jatkettiin leikkaukseen pääsemiseen saakka, jolloin keskimääräiseksi inter-

vention pituudeksi tuli 32.6±8.0 viikkoa (27–51 vko). Tutkittavia seurattiin vuoden ajan leik-

kauksen jälkeen, ja havaittiin, että samaan aikaan, kun liikuntamäärät olivat vuoden kuluttua 

suurempia interventioryhmässä, oli BMI:n mutta myös rasvattoman massan lasku kontrolliryh-

mää suurempaa (Baillot ym. 2018). Tutkimusten rajallisen määrän ja käytettyjen muuttujien 

vähäisyyden takia ei voida tehdä varmoja johtopäätöksiä leikkausta edeltävän liikuntaharjoitte-

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 lisää tutkimuksia aiheesta tarvitaan.    

 

4.1.2 Liikunta leikkauksen jälkeen  

     

Myös lihavuusleikkausten jälkeisten liikuntainterventioiden kestossa on ollut vaihtelua (n. 12 

vko - 6 kk). Tutkimuksissa on löydetty tilastollisesti merkitseviä eroja liikuntaryhmän eduksi 

niin painonpudotuksessa, rasvamassassa, rasvaprosentissa, kehon ympärysmitoissa kuin myös 

kehon rasvattoman massan säilyttämisessä (Castello ym. 2011; Gil ym. 2021; Hassannejad ym. 

2017; Woodlief ym. 2015). Toisaalta myös vastakkaisia tuloksia on löydetty. Shah ym. (2011) 

tai Jassil ym. (2023) eivät havainneet tutkimuksessaan eroja liikunta- ja kontrolliryhmien välillä 

painossa tai kehonkoostumuksessa, ja lisäksi tutkimuksissa, joissa mitattiin tutkittavien BMI:ä, 

ei havaittu eroja liikunta- ja kontrolliryhmän välillä (Castello ym. 2011; Gil ym. 2021; Hassan-

nejad ym. 2017). Woodliefin ym. (2015) tutkimuksessa havaittiin myös yllättävä tulos, kun 

liikuntaryhmässä viimeisten kolmen kuukauden ajan eniten liikkuneet (286±40 min) eivät eron-

neet tilastollisesti merkitsevästi vähiten liikkuneesta (54±8 min) ryhmästä intervention aikaisen 

painonpudotuksen (kg ja %) suhteen. Tilastollisesti merkitsevä ero löydettiin kuitenkin korkean 

ja keskitason liikuntaryhmän sekä korkean ja kontrolliryhmän väliltä, puoltaen parempaa tu-
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losta korkean liikunnan ryhmässä. Kaikki liikuntaryhmät erosivat myös kontrolliryhmästä pu-

dotetun vatsan syvän rasvan osalta, mutta eroja ei ollut eri liikuntaryhmien välillä (Woodlief 

ym 2015).  

 

Kokonaisuudessaan toteutetun kirjallisuuskatsauksen tulokset viittaavat siihen, että leikkauk-

sen jälkeisellä liikunnalla on enemmän merkitystä painonpudotuksen laadun kuin määrän suh-

teen, mutta myös liikunnan tyypillä näyttäisi olevan merkitystä. Tutkimusten perusteella erityi-

sesti lihaskuntoharjoittelu vaikuttaisi olevan potilaille hyödyksi lihavuusleikkauksen jälkeen. 

Tutkimuksissa, joissa liikuntainterventioon sisältyi lihaskuntoharjoittelua, havaittiin liikunta-

ryhmän säilyttäneen kehon rasvatonta massaa kontrolliryhmää paremmin (Gil ym. 2021; Has-

sannejad ym. 2017). Tästä poikkeuksena oli Jassilin ym. (2023) interventio, jossa liikuntamäärä 

oli kuitenkin huomattavasti muita pienempi (vain 1 h aerobisen ja lihaskuntoharjoittelun yhdis-

telmää viikossa). Rasvattoman massan säilymistä pidetään tavoitteena painonpudotuksessa, sen 

vaikuttaessa perusaineenvaihduntaa kasvattaen ja painonhallintaa helpottaen (Lihavuus: Käypä 

hoito -suositus 2024). Pelkällä aerobisella liikunnalla havaittiin puolestaan eroja kontrolliryh-

mään kehon painossa ja rasvaisuudessa (Hassannejad ym. 2017; Woodlief ym. 2015), kuin 

myös kehon eri ympärysmitoissa (Castello ym. 2011), joilla voidaan arvioida kehon rasvan 

jakautumista (ACSM 2022, 64). Tulokset tukevat näkemyksiä siitä, että liikunta aerobisessa 

muodossa on tehokkaampi painonpudotuksen näkökulmasta (Yumuk ym. 2015) sekä toisaalta 

myös sitä, että vaikka liikunta itsessään ei välttämättä ole tehokas laihduttaja (Swift ym. 2014), 

voidaan sillä saada aikaan muutoksia kehonkoostumuksessa (Romieu ym. 2017). Interventioi-

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

Tutkimus (maa) Interventio  Kontrolli  Muuttujat  Tilastollisesti merkitsevät tulokset (liikunta vs. kontrolli) 

Leikkausta edeltä-

vät interventiot 

    

Baillot ym. (2016) 

(Kanada) 

12 vko (osittain valvottu) aerob.+li-

hask., 3x80 min/vko + tavanomai-

nen hoito 

(n=15* & n=8’) 

Tavanomainen hoito: 

-yksilölliset elämäntapaneu-

vontaa koskevat tapaamiset 

+mahdollisuus 2 x/vko val-

vottuihin ryhmätapaamisiin 

motivaation ylläpitämiseksi  

(n=14* & n=21’) 

BMI, kaulanympärys 

(cm), rasva% 

Ei tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä)*  

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 jälkeen 

(n=12) 

BMI, kaulanympärys 

(cm), rasva%, rasvaton 

massa (kg) 

BMI: (− 16,8 ± 4,4 kg/m2 vs. – 13,5 ± 5,3 kg/m2), 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) liikuntaryhmä 2x50 min/vko + 

tavanomainen hoito (n=22) 

b) liikunta (−||−) + CBT (elämänta-

pamuutosohjausta) +tavanomainen 

hoito 1x1h/vko (n=17) 

Tavanomainen hoito:  

- yksilölliset rutiinitapaamiset 

+ 5 x 90 min monitieteisen 

ryhmän järjestämä 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/m2 vs. 1,1 kg/m2) 

Paino & BMI: liikunta vs. kontrolli (-7,4 kg vs. 2,9 kg), 

p<0,001 & (-2,7 kg/m2 vs. 1,1 kg/m2), p<0,001 

Leikkauksen jälkei-

set interventiot 

    

Castello ym. (2011) 

(Brasilia) 

12 vko (yksilöllisesti 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) ihopoimut 6 

kohdassa (cm), ympä-

rysmitat 6 kohdassa 

(cm) 

Ympärysmitat 5 mittauskohdassa: 1) vyötärö (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 (65,9±2 cm vs. 71,5±1,9 cm), 4) xiphoid 

(93,7±1,7 cm vs. 102,1±2,7 cm), 5) axillary (99,8±1,8 cm 

vs. 107,9±2,7 cm), kaikki p<0,05. Reiden ja vatsan iho-

poimut pienenivät vain liikuntaryhmässä, p<0,05  

Gil ym. 2021 (Bra-

silia) 

 

 

6 kk 3 x/vko valvottua aerob.+li-

hask., (n=28)  

Tavanomainen leikkauksen 

jälkeinen hoito, ei kuvattu tar-

kemmin (n=27) 

BMI, rasvamassa (kg), 

rasvaton massa (kg): 

kokonais-, ala-&ylävar-

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 1–4 kävely 150 min/vko  

Kontrolliryhmälle ei ohjeis-

tettu minkäänlaista liikuntaa, 

muuta hoitoa ei kuvattu tar-

kemmin (n=19) 

BMI, 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 
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-viikot 5–12 kävely 150–200 

min/vko, 3–5 x/vko  

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

-viikot 1–4 & viikot 5–12 kävely 

(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 & 

yksilöllisesti räätälöity), 1 x n.1 

h/vko aerob. & lihask. + 17 x ravit-

semus-/käyttäytymis neuvontaa pu-

helimitse (12 kk aikana) (n=60) 

Tavanomainen hoito, ei ku-

vattu tarkemmin (n=45) 

BMI, paino (kg) pai-

nonpudotus %, rasva-

massa (kg), rasva%, ras-

vaton massa (kg)  

Ei tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä 

Shah ym. 2011 

(USA)  

12 vko (osittain valvottu) 

Intervention tavoite kuluttaa >2000 

kcal/vko → 1. vko tavoite 500 kcal, 

jonka jälkeen lisättiin 500 kcal/vko 

kunnes 2000 kcal saavutettu 

-aerob. harj.5 x/vko +yhteinen ra-

vitsemusinterventio kontrollin 

kanssa + liikuntaan ja ruokavali-

oon liittyvää käyttäytymisterapiaa 

yksilöllisesti (n=20) 

Ravitsemusinterventiona mm. 

lihavuusleikkauksen jälkeinen 

ruokavalio 1200-1500 

kcal/pvä, jonka lisäksi ruoka-

valioon liittyvää käyttäyty-

misterapiaa yksilöllisesti 

(n=8) 

 

paino (kg), vyötärön- ja 

lantionympärys (cm), 

koko kehon- ja keski-

vartalon rasva%, rasva-

ton massa (kg) 

Ei tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä 

Woodlief ym. 2015 

(USA) 

6 kk (osittain valvottu), aerob. harj., 

3–5 x/vko, väh. 1 valvottu 

-ensimmäiset 4 vko 10–15 

min/kerta →3 kk aikana määrää ↑ 

tavoitellen 120 min/vko  

- viimeiset 3 kk 120 min/vko 

→ ryhmä jaettu 3 osaan toteutuneen 

liikuntamäärän 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: lääkkeiden 

käyttö, ravitsemus, ylävarta-

lon venyttelyt. Fyysisen aktii-

visuuden raportointi. 

paino (kg & %), vatsan 

rasvakudos (viske-

raali,ihonalainen, syvä, 

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 syvä rasvakudos (cm2 & %): 

-korkea vs. kontrolli 98,2±10,8 cm2 vs. 70,1±9,7 cm2, 

p<0,05 & 41,9±5,6 % vs. 29,0±3,6 %, p<0,05  

-keskitaso vs. kontrolli 105,3±14,6 cm2 vs. 70,1±9,7 cm2, 

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= rinnanympärys kainalon korkeudelta, xiphoid = rinnanympärys rintalastan kohdalta, *Intention-to-treat analysis= ryhmät analysoitu alkuperäisen hoitosuunnitelman mukaan, ’completer analysis= ryhmät analy-

soitu interventioiden suorittamisen perusteella (suorittaminen määritelty väh. 66 %:n osallistumisprosentin mukaan)
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4.2 Liikunta ja muutokset fyysisessä toimintakyvyssä  

 

Vaikka liikunta ei johtaisi merkittäviin eroihin painonpudotuksessa, voi liikunnalla olla merkit-

tävä itsenäinen rooli lihavien terveyden kannalta. Barryn ym. (2014) meta-analyysi osoittaa, 

että lihavilla, joilla oli matala kestävyyskunto, oli suurempi riski kokonaiskuolleisuuteen HR 

2,46 (95 % LV 1,92-3,14) kuin lihavilla, joilla kestävyyskunto oli korkeampi HR 1,21 (95 % 

LV 0,95-1,52), kun näitä ryhmiä verrattiin normaalipainoisiin ja hyväkuntoisiin yksilöihin. Li-

hasmassan säilyttäminen lihaskuntoharjoittelun avulla vaikuttaa perusaineenvaihdunnan ohella 

positiivisesti myös luumassan ylläpitoon osteoporoosia ehkäisten sekä tyypin 2 diabeteksen ris-

kiä pienentäen (Ahtiainen & Häkkinen 2018a, 168). Lihasvoima mahdollisesti ehkäisee itse-

näisesti myös muita sydän- ja verisuonitautien riskitekijöitä (Artero ym. 2012). Näistä syistä 

sekä aerobisen toimintakyvyn että lihaskunnon testaamista ja seurantaa voidaan pitää oleelli-

sena osana lihavuusleikattujen hoitoa. 

 

Vaikeasti lihavien toimintakyky on usein normaalipainoisia heikompi. Liikuntakyky kuitenkin 

paranee usein lihavuusleikkauksen ja pudotetun paino myötä, kun liikkuminen helpottuu. Tä-

hän viittaavat useat tutkimustulokset, joissa esimerkiksi kävelykyky ja -nopeus (Alba ym. 2019; 

Gallart-Aragon ym. 2017; da Silva ym. 2013; de Souza ym. 2009) sekä notkeus ja tasapaino 

(Gallart-Aragon ym. 2017) ovat parantuneet lihavuusleikatuilla 3–12 kuukautta leikkauksen 

jälkeen myös ilman erityistä liikuntainterventiota. Toisaalta tutkimuksissa on kuitenkin havaittu 

myös liikunnan lisääntyneen leikkauksen myötä (Gallart-Aragón ym. 2017), ja voidaan pohtia, 

lisääntyykö liikunta parantuneen toimintakyvyn myötä vai paraneeko toimintakyky lisäänty-

neen liikunnan myötä. Alba ym. (2019) tai Gallart-Aragon ym. (2017) eivät kuitenkaan havain-

neet yhteyttä fyysistä suorituskykyä mittaavien testien ja fyysisen aktiivisuuden välillä. Abso-

luuttisen lihasvoiman on puolestaan havaittu heikkenevän leikkauksen myötä (Alba ym. 2019), 

mikä korostaa lihaskuntoharjoittelun tärkeyttä lihavuusleikkauspotilailla. 

 

Kuten kehonkoostumuksen kohdalla, myös tutkittaessa liikuntainterventioiden vaikutuksia li-

havuusleikkauspotilaiden fyysiseen toimintakykyyn, on käytetty erityyppisiä liikuntainterven-

tioita ja fyysisen toimintakyvyn mittareita, huomioiden niin lihaskunnossa kuin aerobisessa toi-

mintakyvyssä tapahtuneet muutokset. Fyysisen toimintakyvyn muutosten osalta kirjallisuuskat-

saus sisältää samat tutkimukset kuin ylempänä läpikäydyt painon ja kehonkoostumuksen muu-

toksia käsittelevät tutkimukset, joten tulosten yleistettävyyteen ja laatuun vaikuttavat samat, jo 
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aiemmin mainitut tekijät. Lisäksi tutkimusten välistä vertailua vaikeuttaa toimintakykymittauk-

sissa käytetyt erilaiset mittarit.  

 

4.2.1 Muutokset aerobisessa toimintakyvyssä 

 

Ennen lihavuusleikkausta. Ennen lihavuusleikkausta toteutettujen liikuntainterventioiden vai-

kutuksia potilaiden aerobiseen toimintakykyyn on mitattu 6-minuutin kävelytestillä (Baillot 

ym. 2016; Baillot ym. 2018; Marcon ym. 2017), mutta myös maksimaalisena aerobisena tehona 

(MET-arvo) saavutettuna oirerajoitteisessa sydämen rasitustestissä (Baillot ym 2016; Baillot 

ym. 2018). 6-minuutin kävelytesti (6MWT) on niin sanottu kenttätesti. Kenttätestien tarkoitus 

on arvioida kestävyyskuntoa esimerkiksi saavutetun matkan perusteella (Nummela ym. 2018, 

102), ja niiden etuna voidaan pitää muun muassa edullisuutta sekä vähäisiä testin toteuttamiseen 

tarvittavia välineitä (ACSM 2022, 80). 6-minuutin kävelytesti soveltuu lihavuusleikattujen toi-

mintakyvyn arvioimiseen (Hansen ym. 2020).  

 

Liikuntainterventio vaikutti positiivisesti käveltyyn matkaan 6-minuutin kävelytestissä ennen 

leikkausta, kun tuloksia analysoitiin sekä intention-to-treat analyysin, että intervention toteutu-

neisuuden mukaan. Toteutuneisuus määriteltiin vähintään 66,6 %:n osallistumisprosentin mu-

kaisesti (Baillot ym. 2016) Myös Marconin ym. (2017) tutkimuksessa liikuntainterventioon 

osallistuneet paransivat käveltyä matkaa, kuitenkin vain pelkän liikuntaryhmän (ei liikunta + 

terapiaryhmä) muutosten ollen tilastollisesti merkitseviä. Ryhmien välillä ei ollut eroa osallis-

tumisprosentissa suunniteltujen liikuntakertojen suhteen, joten on epäselvää, mistä tulos johtuu 

(Marcon ym. 2017). Vielä vuosi leikkauksen jälkeen muutos kävellyssä matkassa oli tilastolli-

sesti merkitsevästi kontrolliryhmää suurempi ryhmällä, joka osallistui liikuntainterventioon en-

nen leikkausta. Tilastollinen merkitsevyys hävisi kuitenkin adjustoinnin jälkeen (Baillot ym. 

2018).  

 

Lihavuusleikkauksen jälkeen. Myös lihavuusleikkauksen jälkeen toteutetuissa interventioissa 

muutoksia aerobisessa toimintakyvyssä on tarkasteltu 6-minuutin kävelytestillä (Castello ym. 

2011; Jassil ym. 2023), mutta myös 12-minuutin juoksu-kävelytestillä (12MWRT) (Hassanne-

jad ym. 2017) sekä VO2maxia tai VO2peakia hyödyntäen (Shah ym. 2011; Woodlief ym. 2015). 

VO2max:ä eli maksimaalista hapenottokykyä pidetään kestävyyskunnon mittaamisen kultai-

sena standardina, mutta sen mittaaminen suoraan ei aina ole mahdollista resurssien rajallisuu-
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desta johtuen, joten myös erilaisia epäsuoria menetelmiä käytetään (ACSM 2022, 75). Leik-

kauksen jälkeisissä liikuntainterventioissa ainoastaan Jassil ym. (2023) eivät havainneet tilas-

tollisesti merkitseviä muutoksia leikattujen aerobisessa kunnossa tai toimintakyvyssä liikunnan 

myötä. Muiden tutkimusten osoittaessa merkittäviä 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 testeistä. Lihaskuntoa mitat-

tiin puolikyykkytestillä (s), tuolilta ylösnousutestillä (toistot/30 s) ja hauiskääntötestillä (tois-

tot/30 s). 12 viikon intervention jälkeen liikuntaryhmä saavutti kontrolliryhmää paremman tu-

loksen vain hauiskäännön osalta, ja intervention toteutuneisuuden mukaan analysoituna myös 

puolikyykkytestissä. Vuoden kuluttua leikkauksesta, potilaat, jotka osallistuivat liikuntainter-

ventioon ennen leikkausta, olivat parantaneet tulostaan puolikyykkytestissä kontrolliryhmää 

enemmän (Baillot ym. 2018).  

 

Leikkauksen jälkeen. Leikkauksen jälkeisissä interventioissa lihasvoimaa ja lihasten toiminta-

kykyä mitattiin tutkimuksissa eri tavoin kuitenkin vain 3/6 tutkimuksen raportoiden muutoksia 

tämän toimintakyvyn osa-alueen osalta (Gil ym. 2021; Hassannejad ym. 2017; Jassil ym. 2023). 

Mittareina käytettiin 1 toiston maksimia (1 RM) ala- ja yläraajojen osalta, puristusvoimaa sekä 

tuoliltanousutestiä. Jassilin ym. (2023) sekä Gilin ym. (2021) tutkimuksissa liikuntainterven-

tiota (aerob. +lihaskunto) verrattiin kontrolliryhmään, kun Hassannejadin ym. (2017) tutkimuk-

sessa mukana oli 3 ryhmää (aerob., aerob. + lihaskunto & kontrolli), joita verrattiin keskenään.  

  

Kuten aerobista toimintakykyä mittaavien tutkimuksen, myöskään lihaskunnon osalta Jassil 

ym. (2023) eivät havainneet tilastollisesti merkitseviä eroja interventio- ja kontrolliryhmän vä-

lillä. Keskimääräinen puristusvoima 12 kuukauden seurannan aikana vaihteli interventioryh-

mässä 34,4–34,6 kg:n ja kontrolliryhmässä 31,3–32,7 kg:n välillä. Kuten mainittu kyseisessä 

tutkimuksessa varsinainen liikuntainterventio sisälsi liikuntaa kuitenkin vain 1 x 1 h/vko, mikä 

on verrattain vähän Hassannejadin ym. (2017) ja Gilin ym. (2021) tutkimuksiin verrattuna. Gil 

ym. (2021) havaitsivat eroja tuoliltanousutestissä sekä 1 RM -testeissä ryhmien välillä. Hassan-

nejadin ym. (2017) tutkimuksessa liikuntaryhmä, jonka harjoittelu sisälsi sekä aerobista että 

lihaskuntoharjoittelua, erosi tilastollisesti merkitsevästi sekä aerobisesta että kontrolliryhmästä 
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1 toiston maksimitestissä. Lihavuusleikattujen fyysisen toimintakyvyn muutoksia tarkastele-

vien liikuntainterventioiden tulokset on koottu taulukkoon 7.
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TAULUKKO 7. Aikaisempien liikuntainterventioiden# vaikutus leikattujen fyysiseen toimintakykyyn 

Tutkimus (maa) Interventio  Kontrolli  Muuttujat  Tilastollisesti merkitsevät tulokset (liikunta vs. kontrolli) 

Leikkausta edeltä-

vät interventiot 
    

Baillot ym.  

(2016) (Kanada) 

n=15* 

n=8’ 

n=14* 

n=18–20’ 

6MWT (m), max.aerob.teho (MET), tuo-

liltanousu (toistot/30s), puolikyykky-

asento seinää vasten (aika/s), hauiskääntö 

(toistot/30s)  

6MWT: (+7,5 (−4,8–19,5)) m vs. (−20,0 (−57,8–1,8)) m, p=0,013* & 

(+17,4±27,2 m vs. −16,4±42,4 m), p=0,03’ 

Hauiskääntö: (+7,0 (0,8–8,3) vs. +1,0 (−2,3–2,3), p=0,006* & 4,8±2,3 vs. 

1,0±4,1, p=0,01’ 

Puolikyykky: (+17,1±17,9 s vs. −0,9 ± 14,5 s), p=0,05’ 

Baillot ym.  

(2018) (Kanada)  
n=13 n=12 Kts.edellinen Puolikyykky: (+38,8±49,6 s vs. +10,3±21,4 s), p=0,02 

Marcon ym.  

(2017) (Brasilia) 

liikunta, n=22 

liikunta+terapia, n=17 
n=18 6MWT (m), arvioitu VO2peak 

(ml/kg/min) 

6MWT: 435(15)m → 457,5(13,6) vs. 427,2(16) → 418,2(18,3), ero 

p<0,007 

VO2peak: 14,9(0,4) → 15,4(0,3) vs. 14,8(0,4) → 14,6 (0,4), ero p<0,016 

Leikkauksen jäl-

keiset interventiot 
    

Castello ym.  

(2011) (Brasilia) 

n=11 n=10 6MWT (m) Ei eroa ryhmien välillä, vain liikuntaryhmä paransi tulostaan tilastolli-

sesti merkitsevästi: 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.  

(2021) (Brasilia)  

n=28 n=27 1 RM jalkaprässi kg & kg/kehon paino, 1 

RM penkkipunnerrus kg & kg/kehon 

paino, tuolilta ylösnousu 

1 RM jalkaprässi kg EMD: 83,2 kg (95 % LV:43,2-122,8, p<0,0001) 

1 RM jalkaprässi kg/kehon paino EMD: 0,9 kg/kehon paino, (95 % 

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.  

(2017) (Iran)  

aerobinen, n=18 

aerob. + lihask., n=16 

n=15 12MWRT (m),1 RM (rintalihas), tuolilta 

ylösnousu 60 s 

aerobinen vs. kontrolli  

-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) 

(Iso-Britannia) 

n=34–67 n=25–50 6MWT (m), puristusvoima (kg), tuolilta 

ylösnousu (s) 

Ei tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä 

Shah ym.  

(2011) (USA) 

n=16 n=8 VO2max/ml/kg/min Liikuntaryhmä: 17,4 ± 3,3 ml/kg/min → 12 viikkoa: 19,2±4,2 

ml/kg/min, n. 10 % ↑, p=0,001 

Kontrolliryhmä: 17,6±1,4 ml/kg/min → 12 viikkoa: 17,1 ± 1,7 

ml/kg/min, n. 3 % ↓, ero ryhmien välillä, p=0,009 

Woodlief ym. 

(2015) (USA) 

matala 54 ± 8 min, n=18 

keskitaso129 ± 4 min, n=19 

korkea 286 ± 40 min, n=19 

n=42 VO2max ml/min & VO2max 

ml/kgFFM/min 

Korkea vs. kontrolli: +4,70 vs. −2,15 ml/kg FFM/min, p=0,0002 & ero 

myös ml/min, p<0,05 

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

 

Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittää Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun 

vaikuttavuutta 6–18 kuukauden seurannassa. Tutkimuksen kohteena ovat lihavuusleikattujen 

painossa, kehonkoostumuksessa ja fyysisessä toimintakyvyssä tapahtuneet muutokset hoitopo-

lun aikana. Aikaisemman tutkimuskirjallisuuden osoittaessa ristiriitaisuutta painonpudotuk-

sessa eri leikkausmenetelmien välillä, tehtiin lisäksi vertailu näiden välillä 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) välillä?  
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6   MENETELMÄT 

 

Jyväskylässä Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala Novassa toimii Suomen ensimmäinen 

ja ainoa erikoissairaanhoidon liikuntalääketieteen poliklinikka, joka on aloittanut toimintansa 

vuonna 2016. Poliklinikan toimenkuvaan kuuluu yksilöllisen liikuntahoidon antaminen poti-

laille, joiden sairauteen tai terveydentilaan liikunnalla voidaan vaikuttaa positiivisesti (Perho-

nen 2023). Poliklinikalla hoitopolkuja on neljä: painonhallintapolku, liikuntapolku, urhei-

lija/liikkujapolku sekä lihavuusleikkauspolku. Lähetteet poliklinikalle tulevat pääosin (80 %) 

sairaalan muilta poliklinikoilta, esimerkiksi endokrinologian tai kardiologian puolelta. Lähet-

teitä tulee myös perusterveydenhuollosta, työ- tai opiskelijaterveydenhuollosta sekä yksityiseltä 

puolelta (Perhonen 2023).  

 

6.1 Lihavuusleikkauspolku Sairaala Novassa  

 

Lihavuusleikkausta edeltävään hoitoon, leikkaukseen sekä leikkauksen jälkeiseen hoitoon osal-

listuu usean lääketieteen alan ammattilaisia. Hoitopolulla ovat mukana ravitsemusterapia, en-

dokrinologian-, kirurgian- ja liikuntalääketieteen poliklinikat sekä tarvittaessa psykiatrin poli-

klinikka (KSSHP (nykyään Keski-Suomen hyvinvointialue HYVAKS) 2022). Seuraavaksi ku-

vaillaan lihavuusleikkauspolku kokonaisuudessaan mukaillen KSSHP:n (nykyään Keski-Suo-

men hyvinvointialue HYVAKS) (2022) Terveysportissa esittämiä pre- ja postoperatiivisia pro-

sesseja. Lisätietoja hoitopolusta on saatu liikuntalääketieteen poliklinikan ylilääkäriltä (Perho-

nen 2024, suullinen tiedonanto). Hoitopolku on yksinkertaistettuna kuvassa 5 hoitopolun kir-

jallisen kuvauksen jälkeen.  

 

6.1.1 Liikuntalääketieteen poliklinikka 

 

Liikuntalääketieteen poliklinikka on mukana lihavuusleikkauspotilaiden hoidossa ennen ja jäl-

keen leikkauksen. Ennen leikkausta potilaalla on käynti sekä poliklinikan lääkärin että fysiote-

rapeutin vastaanotoilla. Ensimmäisellä lääkärikäynnillä kartoitetaan liikuntakelpoisuus sekä 

tehdään potilaalle yksilöllinen liikuntasuunnitelma. Ennen vastaanottoa potilaan on tullut täyt-

tää RAND36 -elämänlaatukysely sekä elämäntapakysely, jossa kartoitetaan fyysiseen aktiivi-

suuteen, tupakointiin ja uneen liittyviä elintapoja. Lääkäri mittaa myös potilaan painon, pituu-

den, vyötärönympäryksen ja verenpaineen sekä kuuntelee sydämen ja keuhkot.  
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Fysioterapeutin vastaanotolla potilaille tehdään fyysisen toimintakyvyn mittaukset, jotka koko 

laajuudessaan sisältävät 6-minuutin kävelytestin, puristusvoimamittauksen (Saehan), tasapai-

notestin sekä joko toistokyykistys- tai tuolilta ylösnousutestin. Alaraajojen lihasvoimaa mit-

taava testi (toistokyykistys/tuolilta ylösnousu) valitaan potilaan toimintakyvyn mukaan. Kehon-

koostumus mitataan InBody-menetelmällä (Biospace, InBody 770) joko lääkärin tai fysiotera-

peutin vastaanotolla.  

 

Fysioterapeutti käy potilaan kanssa läpi lääkärin ja potilaan yhteistyössä valmisteleman liikun-

tasuunnitelman, ja sitä voidaan tarkentaa. Fysioterapeutin kanssa voidaan sopia myös erillinen 

ohjauskäynti, jolla voidaan tarkemmin paneutua potilaan liikunnan erityispiirteisiin (esim. tuki- 

ja liikuntaelinongelmat) tai ohjata potilasta yksilöllisesti kuntosali- tai lihaskuntoharjoitteluun. 

Poliklinikalla toimii myös kuntosaliryhmä, johon osallistumista voidaan suositella potilaalle. 

Kuntosaliryhmä kokoontuu kerran viikossa, ja ryhmässä kuntosaliharjoittelun aloittaminen on 

turvallista poliklinikan fysioterapeutin ohjauksessa, ja hänen suunnittelemansa harjoitusohjel-

man mukaisesti. Kuntosaliryhmän osallistujamäärä on rajattu, ja jokaisen potilaan on mahdol-

lista osallistua ryhmään noin 10 kertaa. Kuntosaliryhmään osallistuminen on mahdollista vain 

ennen leikkausta. Oman kuntosaliryhmän lisäksi poliklinikka tekee yhteistyötä kaupungin lii-

kuntaneuvonnan kanssa, ja voi ohjata potilaita myös liikuntaneuvonnan piiriin lisätuen saa-

miseksi.  

 

Ensimmäisen liikuntalääketieteen poliklinikan käynnin jälkeen leikkausaikaan voi mennä noin 

18–24 kuukautta, joten jokaisen potilaan hoitopolun pituus on yksilöllinen. Seuraava yhteyden-

otto poliklinikalta on 2 kuukautta leikkauksen jälkeen. Tällöin liikuntalääketieteen poliklinikan 

lääkäri soittaa potilaalle, ja potilaan kanssa keskustellaan leikkauksesta toipumisesta ja yleisestä 

voinnista, painonpudotuksesta, liikunnan harrastamisesta ja ruokavalion sujuvuudesta. Ensim-

mäinen kontrollikäynti liikuntalääketieteen poliklinikalla on 6 kuukautta ja toinen kontrolli 18 

kuukautta leikkauksesta. Näillä 6 ja 18 kuukauden kontrollikäynneillä potilaille tehdään samat 

fyysisen toimintakyvyn sekä antropometriset ja kehonkoostumuksen mittaukset kuin ennen 

leikkausta. Potilaan elintavoissa tapahtuneita muutoksia tutkitaan elämäntapakyselyn perus-

teella, ja elämänlaadussa tapahtuneita muutoksia RAND36 -kyselyllä.  
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 6.1.2  Ravitsemusterapia  

 

Lihavuusleikkaus vaatii monenlaisia muutoksia ravitsemustottumuksissa, sillä esimerkiksi ane-

mia, poikkeamat luun aineenvaihdunnassa, puutteet vitamiinien ja kivennäisaineiden saannissa, 

liian vähäinen proteiininsaanti sekä leikkauksen jälkeinen painonnousu voivat olla ongelmana 

leikkauksen jälkeen (Lupoli ym. 2017). Nämä ongelmat voivat johtua esimerkiksi ruokahalut-

tomuudesta, ja siitä aiheutuvasta ruokavalion yksipuolisuudesta, joita voi esiintyä leikkauksen 

jälkeen (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). 

 

Koska lihavuusleikkaus rajoittaa syödyn ruoan määrää, on annoskokojen pienentäminen kor-

keintaan 2 dl:aan olennaista (Valtion ravitsemusneuvottelukunta ja Terveyden ja hyvinvoinnin 

laitos 2023). Koska annoskoot ovat pieniä, tulee huomiota kiinnittää riittävän tiheään ateriaryt-

miin sekä monipuoliseen, tarpeeksi proteiinia ja hyvänlaatuisia rasvoja sisältävään ruokavali-

oon. Näiden lisäksi riittävästä kivennäis- ja hivenaineiden saannista tulee pitää huolta, ja leika-

tuille suositellaankin pysyvästi esimerkiksi monivitamiini- ja kalsiumlisää (Lihavuus: Käypä 

hoito -suositus 2024). Ravitsemukseen liittyviä mahdollisia puutostiloja tai ongelmia seurataan 

sekä ravitsemusterapeutin vastaanotoilla että vuositutkimusten perusteella. Lihavuusleikkaus-

potilaiden vuositutkimuksiin kuuluvat laboratoriomittaukset on kuvattu liitteessä 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 päävastuu tästä ohjauksesta, ja ravitsemusterapian tulee kuulua osaksi erikoissai-

raanhoidossa tapahtuvaa seurantaa vähintään 1–2 vuoden ajan leikkauksen jälkeen (Valtion ra-

vitsemusneuvottelukunta ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2023). Sairaala Novan lihavuus-

leikkauspolulla ravitsemusohjaus on mukana tiiviisti sekä ennen että jälkeen leikkauksen.  

 

Ennen leikkausta. Ensimmäinen käynti ravitsemusterapeutilla on noin 2–4 kuukautta ennen en-

simmäistä vastaanottoa sisätautien poliklinikalla. Ensimmäisellä käynnillä kartoitetaan muun 

muassa potilaan syömiskäyttäytymistä ruokapäiväkirjan sekä ennakkoon täytettyjen kyselyi-

den, ahmimiskäyttäytymistä mittaavan BES-kyselyn ja alkoholinkäytön riskejä mittaavan 

AUDIT-kyselyn, avulla. Lisäksi keskustellaan potilaan paino- ja laihdutushistoriasta sekä ruo-

kailussa ja syömisessä vaadittavista muutoksista lihavuusleikkauksen jälkeen.  
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Seuraava kontrolli ravitsemusterapeutin kanssa on noin 4–5 viikkoa ennen leikkausta, jolloin 

ravitsemusterapeutti soittaa potilaalle. Tällöin potilaalta kysytään sen hetkinen kotivaa’an näyt-

tämä paino (=paino ennen ENE-dieettiä), ja käydään tarkasti läpi ENE-dieetin ohjeistukset.  

Viimeinen kontrolli on viikko ennen leikkausta, jolloin potilaalle tehdään kehonkoostumusmit-

taus, ja näin ollen varmistetaan leikkaavan kirurgin asettama painonlaskutavoite. Myös leik-

kauksen jälkeiset ruokavalio-ohjeet kerrataan huolellisesti. 

 

Leikkauksen jälkeen. Kontrollikäynnit 3 ja 12 kuukauden jälkeen leikkauksesta ovat sisällölli-

sesti yhdenmukaisia: potilaalle tehdään kehonkoostumusmittaus sekä käydään läpi ruokapäi-

väkirja, jonka perusteella varmistetaan riittävä energian- ja proteiininsaanti, ravintolisien 

käyttö sekä säännöllinen ateriarytmi. Ensimmäisen vuoden kontrollien jälkeen seuraavat ta-

paamiset ovat ryhmäkäyntejä noin 3 ja 4 vuotta leikkauksesta. 3 vuoden kohdalla ryhmäkäynti 

järjestetään yhdessä endokrinologian poliklinikan kanssa, ja 4 vuoden kohdalla liikuntalääke-

tieteen poliklinikan kanssa. Molemmilla käynneillä tehdään kehonkoostumusmittaus. Viimei-

nen yksilökäynti järjestetään 5 vuoden kuluttua leikkauksesta, ja tällöin toimenpiteet vastaavat 

3 ja 12 kuukauden kontrollikäyntejä.  

 

6.1.3 Endokrinologian poliklinikka 

 

Ennen leikkausta. Endokrinologian poliklinikan käynti ennen leikkausta ajoitetaan ravitsemus-

terapeutin sekä liikuntalääketieteen poliklinikan lääkärin ja fysioterapeutin vastaanottojen jäl-

keen. Endokrinologin vastaanoton tarkoitus on arvioida potilaan leikkauskelpoisuutta muun 

muassa poissulkemalla leikkauksen vasta-aiheet ja selvittämällä perus- ja lihavuuden liitännäis-

sairaudet. Lisäksi käydään läpi potilaan mahdollista lääkehoitoa ja sen annostelua hoitopolun 

aikana sekä arvioidaan lihavuuslääkkeen tarpeellisuutta painonhallinnan tukikeinona. Endokri-

nologi arvioi yhdessä ravitsemusterapeutin kanssa psykiatrisen konsultoinnin tarpeen. Diabe-

teksen takia monipistoshoidossa olevat potilaat ohjataan diabeteshoitajalle.  

 

Leikkauksen jälkeen. 6 kuukauden kuluttua leikkauksesta järjestetään diabeteshoitajan käynti, 

jos sairaus ei ole hoitotasapainossa. Ensimmäinen virallinen seurantakäynti endokrinologian 

poliklinikalla on kuitenkin 12 kuukauden kuluttua. Käynnillä arvioidaan liitännäissairauksien 

tilaa (parantunut/helpottunut/ennallaan/vaikeutunut), laihtumisen seurauksena syntyneitä iho-

poimuja, mahdollisia komplikaatioita sekä laboratoriotutkimusten tuloksia. 3 vuoden kohdalla 
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on ryhmäkäynti yhdessä ravitsemusterapian kanssa ja 5 vuoden kohdalla yksilökontrolli. Näi-

den molempien yhteydessä tarkistetaan vuosittaisten laboratoriokokeiden tulokset.   

 

 6.1.4  Kirurgia  

 

Ennen leikkausta. Kirurgi tekee potilaalle leikkausarvion, ja päättää leikkausmenetelmän sekä 

leikkausta edeltävän ENE-dieetin pituuden. Mahalaukun ohitusleikkausta pidetään ensisijai-

sena vaihtoehtona, ja ENE-dieetin pituus on yleensä noin 4–6 viikkoa. Potilaalle tehdään myös 

mahalaukun tähystys, jos toimenpidettä ei ole toteutettu viimeisten 2 vuoden aikana. Lisäksi 

spirometria-tulos ja fyysinen suorituskyky arvioidaan. Vastaanotolla on mukana myös hoi-

donohjaaja, jonka vastuulla ovat muun muassa potilaan ohjaus leikkaukseen valmistautumi-

sessa sekä potilaan taustatietojen kerääminen.   

 

Leikkauksen jälkeen. Kuukausi leikkauksen jälkeen kirurgi soittaa potilaalle ja kysyy leikkauk-

sesta toipumisesta, haavan paranemisesta, syömisen onnistumisesta sekä yleisestä voinnista.  

Kahden vuoden kuluttua leikkauksesta kontrollikäynnillä tarkastetaan vuosittaiset laboratorio-

kokeet, sekä kartoitetaan mahdollisia leikkauksesta aiheutuneita ongelmia sekä tarvetta plas-

tiikkakirurgiaan laihtumisen seurauksena jääneen ylimääräisen ihon poistamiseksi.  
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KUVA 5. Sairaala Novan lihavuusleikkauspolku pre- ja postoperatiivisesti 

 

Ennen leikkausta

Liikuntalääketieteen poliklinikka

- lääkäri (elämänlaatu, elintavat, paino, liikuntasuunnitelma)

- fysioterapeutti (kehonkoostumuksen & toimintakyvyn 
mittaukset)

Ravitsemusterapia

- 1. käynti (syömistottumukset)

- soittoaika 4-5 ennen leikkausta (ENE-dieetin ohjeiden kertaus)

- punnituskäynti viikko ennen leikkausta 

Endokrinologian poliklinikka

- endokrinologin vastaanotto 

- tarvittaessa diabeteshoitajan vastaanotto

Kirurgian poliklinikka 

- kirurgi ja hoidonohjaaja

Psykiatrin poliklinikka (tarvittaessa)

- endokrinologi ja ravitsmusterapeutti arvioivat yhdessä tarpeen 
psykiatriselle arvioinnille 

Leikkauksen jälkeen

1 kk - soitto kirurgilta (kirurgian poliklinikka)

2 kk - liikuntalääketieteen poliklinikan lääkärin soitto 

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

6 kk 

- liikuntalääketieteen poliklinikan 1. kontrolli (fysioterapeutti 
& lääkäri: kehonkoostumus, toimintakyky)

- tarvittaessa diabeteshoitajan vastaanotto (endokrinologian 
poliklinikka)

1 v 

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

- Ravitsemusterapeutin 2. vastaanotto (kehonkoostumus, 
ravitsemus)

18 kk 

- Liikuntalääketieteen poliklinikan 2. kontrolli (fysioterapeutti 
& lääkäri: kehonkoostumus, toimintakyky)

2 v 

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

3 v 

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

4 v

- ryhmäkäynti: ravitsemusterapia ja liikuntalääketieteen 
poliklinikka (laboratoriokokeet, liikunta, kehonkoostumus)

5 v 

- endokrinologian poliklinikka (laboratoriokokeet)

- ravitsemusterapia (kehonkoostumus, ravitsemus) 
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6.2 Tutkimusaineisto  

 

Tutkimuksen aineisto on kerätty Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala Novan liikuntalää-

ketieteen poliklinikalta. Tutkimus on rekisteritutkimus. Liikuntalääketieteen poliklinikan yli-

lääkäri on poiminut tiedot liikuntalääketieteen rekisteridatasta, johon sairaalan ICT-

palvelupäällikkö on kerännyt aineiston potilastietojärjestelmästä. 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 yhdistäminen henkilöön on mahdollista vain liikuntalääketieteen 

poliklinikan ylilääkärillä ja ICT-palvelupäälliköllä.  

 

Kriteerinä tutkittavien valinnalle oli lihavuusleikkaus Keski-Suomen keskussairaalassa ja ny-

kyisen Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala Novassa vuosina 2020–2023 sekä tiedot vä-

hintään kahdelta liikuntalääketieteen poliklinikan käynniltä (preop. ja 6 kk). BMI:n, sairaushis-

torian tai lihavuuslääkityksen osalta ei tehty rajauksia, sillä kyseessä oli pilottitutkimus, johon 

haluttiin sisällyttää kaikki lihavuusleikkauspolun läpikäyneet tutkittavat samalla antaen totuu-

denmukainen kuva koko tutkimusjoukosta.  

 

Aineisto sisälsi yhteensä 119 tutkittavan lähtötietoja, joista poissuljettiin 30 tutkittavaa, jotka 

eivät täyttäneet tutkimuksen sisäänottokriteereitä. Tämä tarkoitti, ettei tutkittavilta ollut saata-

villa tietoja valituista muuttujista vähintään kahdelta aikapisteeltä (preop. & 6 kk). Tutkittavien 

valinta on kuvattu tarkemmin kuvassa 6.  

 

 

KUVA 6. Vuokaavio tutkimukseen valituista tutkittavista  

Lihavuuleikkaus Keski-
Suomessa 2020-2023

n=119

Baseline & 6 kk

- kehonkoostumustiedot,    
n=87-89

- toimintakykytestit, n=51-55

Baseline, 6 kk & 18 kk 

- kehonkoostumustiedot, n=34

- toimintakykytestit, n=17-23

Poissuljettu analyyseistä

n=30

- ei lähtö- ja seurantatietoja 
muuttujista
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6.3 Valitut muuttujat  

 

Liikuntalääketieteen poliklinikalla lihavuusleikkauspotilaiden seurannassa käytetään niin ant-

ropometrian ja kehonkoostumuksen, fyysisen toimintakyvyn, koetun elämänlaadun kuin elin-

tapojen seurantaan suunniteltuja mittareita. Näistä mittareista lihavuusleikatuilla on fyysisen 

toimintakyvyn osalta käytetty poliklinikan toiminnan alusta alkaen 6-minuutin kävelytestiä 

sekä puristusvoimamittausta sekä kehonkoostumuksen mittaukseen vyötärönympärystä ja In-

Body-mittausta. Kävely- ja puristusvoimatestin lisäksi toimintakykyä mitataan tällä hetkellä 

tasapainotestillä sekä joko tuolilta ylösnousu- tai toistokyykistystestillä, kun aikaisemmin toi-

mintakykytestaukseen on käytetty sekä yläraajojen että vatsa- ja selkälihasten dynaamista tes-

tiä. Elintapojen ja elämänlaadun seuranta on tullut osaksi lihavuusleikattujen hoitopolkua vasta 

vuonna 2022. Koska käytetyt mittarit ovat poliklinikan toimintakauden aikana osittain muuttu-

neet, valittiin mukaan vain muuttujat, joista on saatavilla tietoa koko toimintakaudelta. Vyötä-

rönympärysmittaus jouduttiin jättämään pois liian vähäisen havaintomäärän takia. Täten tämän 

tutkielman muuttujiksi valikoituivat paino, BMI, kehonkoostumus (rasvamassa, rasvaprosentti, 

viskeraalirasva, lihasmassa), 6-minuutin kävelytestin tulos sekä oikean ja vasemman käden pu-

ristusvoima, joita on mitattu kolmessa eri aikapisteessä. Mittaukset on tehty ennen lihavuus-

leikkausta, sekä 6 ja 18 kuukautta sen jälkeen. 

 

Paino. Ilmoitettu paino on mitattu bioimpedanssimittarilla (Biospace, InBody770). Painon 

muutos aikapisteiden välillä on ilmoitettu muutoksena kilomäärässä (kg) sekä suhteellisena 

muutoksena lähtöpainosta (TWL%, pudotettu kilomäärä (kg) /lähtöpaino (kg)).  

 

BMI. BMI on laskettu painon ja pituuden suhteena (kg/m2), bioimpedanssimittauksesta saadun 

painon ja lääkärin mittaaman pituuden perusteella. BMI:n muutos on ilmoitettu yksikkömuu-

toksena (kg/m2).  

 

Kehonkoostumus: Kehonkoostumus on mitattu Biospace, InBody770-mittarilla. Mittauksesta 

saatiin tiedot viskeraalirasvasta (cm2), rasvaprosentista (%) sekä rasva- ja lihasmassasta (kg). 

Muutokset on ilmoitettu absoluuttisina arvoina, jonka lisäksi lihasmassan osalta muutos on il-

moitettu lihasmassan suhteellisena osuutena pudotetusta painosta (pudotettu lihasmassa 

(kg)/pudotettu paino (kg)). 
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6MWT. 6-minuutin kävelytesti sopii fyysisen toimintakyvyn mittaamiseen erityisesti henki-

löillä, joilla on alentunut kestävyyskunto, minkä vuoksi sitä on käytetty paljon eri sairausryh-

millä sekä ikääntyneillä (ACSM 2022, 84; Peurala & Paltamaa 2022). Kävelytestin 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 välein standardoituja kannustuslauseita hyödyntäen (Perhonen 2024, suulli-

nen tiedonanto).  

 

Puristusvoima. Puristusvoimamittaus on esimerkki staattisesta/isometrisestä lihasvoimamit-

tauksesta, ja vaikka lihasten toimintaa mittaavat staattiset testit ovat spesifejä tietylle lihasryh-

mälle (ACSM 2022, 94), pidetään puristusvoimamittausta kuitenkin hyvänä yleisen lihasvoi-

man mittarina. Puristusvoiman on todettu ennustavan esimerkiksi kuolleisuutta sekä fyysisen 

toimintakyvyn ja kognitiivisten toimintojen heikkenemistä (Stenholm ym. 2013). Puristusvoi-

mamittaus soveltuu laajasti eri-ikäisten ja toimintakyvyltään eriävien yksilöiden testaamiseen 

(Stenholm ym. 2013). Sairaala Novassa puristusvoimaa mitataan Jamar Saehan -puristusvoi-

mamittarilla (Perhonen 2024, suullinen tiedonanto), joka on yleisin käytössä oleva puristusvoi-

mamittari (Stenholm ym. 2013). Mittaus toteutetaan molemmilla käsille kaksi kertaa, ja kolmas 

mittaus tehdään, jos kahden puristuksen ero on vähintään 10 %. Paras tulos kahdesta (tai kol-

mesta) mittauksesta kirjataan kilogramman tarkkuudella molempien käsien osalta. Tutkittavien 

kannustus ja ohjeistus on jokaiselle tutkittavalle yhdenmukaista (Perhonen 2024, suullinen tie-

donanto). Väestötason kilomääräiset viitearvot naisten ja miesten puristusvoimalle on kuvattu 

liitteessä 1. Puristusvoima voidaan kuitenkin suhteuttaa myös kehonpainoon, jolloin sen pitäisi 

olla vähintään 20 % kehonpainosta (Ahtiainen & Häkkinen 2018b, 188). Tässä tutkielmassa on 

otettu huomioon molemmat; Keskisen (2016, 114) mukaan käytettäessä isometrisiä voimamit-

tauksia, ei ole tarkoituksenmukaista vertailla erikokoisia yksilöitä.  

 

6.4 Käytetyt tilastomenetelmät 

 

Tutkimuksen tilastollisesti analyysit on suoritettu käyttäen SPSS-tilastoanalyysiohjelmaa (ver-

sio 28.0.1.1, IBM SPPS Statistics). Tässä tutkimuksessa tehtiin erikseen vertailut kahden aika-

pisteen eli preoperatiivisen (=lähtötilanne) ja 6 kuukauden seurantamittauksen välillä sekä kol-

men aikapisteen eli preoperatiivisen-, 6-, ja 18 kuukauden välillä. Preoperatiivisen ja 6 kuukau-

den seurannan välinen vertailu tehtiin siitä huolimatta, että myös kolmen aikapisteen vertailu 

antaa kahden aikapisteen väliset vertailut, sillä tutkittavia, joilta oli tietoja kaikilta kolmelta 
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mittaukselta, oli rajallinen määrä. Preoperatiivisen ja 6 kuukauden välinen analyysi antoi siis 

enemmän tuloksia ja kasvatti otoskokoa huomattavasti. Tilastollisena merkitsevyystasona käy-

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

 

Ennen tilastollisten testien valintaa muuttujien normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin kaikissa 

kolmessa aikapisteessä, sillä normaalijakautuneisuus vaikuttaa tilastollisen testin valintaan 

(Karjalainen 2015, 221). Jakaumaa tarkasteltaessa havaittiin, että lähtötilanteessa normaa-

lioletus ei täyttynyt BMI:n, rasvaprosentin, lihasmassan, viskeraalirasvan, kävelytestin tuloksen 

sekä oikean käden puristusvoiman kohdalla. 6 kuukauden kohdalla muuttujat olivat normaalisti 

jakautuneita, ja näin oli myös 18 kuukauden kohdalla BMI:ä 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 testejä vähäisempi 

(Karjalainen 2015, 221).   

 

Muutoksia aikapisteiden välillä tarkasteltiin epänormaalista jakaumasta huolimatta aluksi para-

metrisilla testeillä eli riippuvien otosten t-testillä kahden aikapisteen välillä ja toistomittausten 

varianssianalyysillä (=RManova) kolmen aikapisteen välillä. Kuitenkin, koska normaalioletus 

ei täyttynyt kaikkien muuttujien kohdalla, ja koska otoskoko 18 kuukauden mittauksissa oli 

pieni (n=17–34 muuttujasta riippuen), toistettiin tilastolliset analyysit myös riippuvien otosten 

t-testin ja Manovan ei-parametrisilla vastineilla eli Wilcoxonin- ja Friedmanin testeillä. Metsä-

muurosen (2017, 352-353) mukaan non-parametriset testit ovat luotettavampia otoskoon ol-

lessa pieni (=alle 20 tutkittavaa).  

  

Wilcoxonin testi nosti ainoastaan hieman molempien käsien puristusvoiman tilastollista mer-

kitsevyyttä. Tästä syystä päädyttiin käyttämään riippuvien otosten t-testin tuloksia testin pa-

remman voimakkuuden takia. Friedmanin testissä havaittiin puolestaan Manovasta paljon poik-

keavia p-arvoja. Lisäksi lihasmassassa 6 ja 18 kuukauden välillä tapahtunut muutos oli merkit-

sevä Manovalla (p=0,039), muttei Friedmanin testillä analysoituna. Myös painossa ja BMI:ssä 

tapahtuneet muutokset lähenivät tilastollisesti merkitsevää muutosta (paino, p=0,069 ja BMI 

0,075) Manovalla mitattuna, mutta näin ei ollut Friedmanin testillä. Tarkasteltaessa luottamus-

välejä havaittiin, että sekä lihasmassassa, painossa ja BMI:ssä 6 ja 18 kuukauden välisessä muu-

toksessa luottamusvälit olivat päällekkäisiä, mikä viittaa siihen, että ero aikapisteiden välillä ei 
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ollut tilastollisesti merkitsevä. Metsämuurosen (2017, 57) mukaan pelkän p-arvon raportoimi-

nen voikin olla harhaanjohtavaa, ja myös luottamusvälit on hyvä raportoida. Koska Friedmanin 

testi ei anna tietoa absoluuttisesta tapahtuneesta muutoksesta, yhdistettiin raportoinnissa Ma-

novasta saadut absoluuttiset muutokset, luottamusvälit ja keskihajonnat, mutta johtopäätös ti-

lastollisesta merkitsevyydestä tehtiin Friedmanin testin antamien p-arvojen perusteella.    

 

Vertailtaessa eroja painonpudotuksessa leikkausryhmien välillä käytettiin kahden aikapisteen 

vertailuun riippumattomien otosten t-testiä, toistaen analyysit myös testin ei-parametrisella vas-

tineella, Mann-Whitney U-testillä. Tulokset päädyttiin raportoimaan t-testin mukaisesti, sillä 

Mann-Whitney U-testi ei vaikuttanut tulosten tilastolliseen merkitsevyyteen. Testi toistettiin 

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

 

Tutkimuksen sisäänottokriteerit täyttäviä tutkittavia oli yhteensä 89. Näiden tutkittavien BMI 

oli lähtötilanteessa eli lihavuusleikkauksen hoitopolun alussa keskimäärin 41,93 kg/m2, mikä 

vastaa sairaalloista lihavuutta, ja lihavuuden leikkaushoidon yleisiä kriteereitä painoindeksin 

suhteen. Painoindeksin vaihteluväli oli kuitenkin suuri (30,5–60,9 kg/m2). Paino oli keskimää-

rin 120,32 kg, mutta myös siinä oli suurta vaihtelua tutkittavien välillä (78,0–176,6 kg). Tutkit-

tavien keski-ikä liikuntalääketieteen poliklinikan ensikäynnillä oli noin 47,5 vuotta, ja tutkitta-

vista noin 76 % oli naisia. Leikkausmenetelmistä yleisempi oli mahalaukun ohitusleikkaus, 

joita oli noin 62 % leikkauksista. Taulukossa 8 on esitelty tutkittavien tiedot lähtötilanteessa. 

Sekä lähtötilanteessa, että seurantamittauksissa kaikilta tutkittavilta ei ollut saatavilla tietoja 

jokaisesta tutkielman muuttujasta, joten tutkittavien määrä eri muuttujien osalta vaihtelee. Tut-

kittavien määrä jokaisen muuttujan kohdalla on merkitty taulukkoon erikseen n-määrällä.  

 

TAULUKKO 8. Sisäänottokriteerit täyttävien tutkittavien lähtötiedot  

 

Perustiedot  

Ikä (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/m2), n=89 41,93±6,19  

Kehonkoostumustiedot  

Rasvamassa (kg), n=88 57,02±14,17 

Rasvaprosentti, n=89 47,34±6,42 

Viskeraalirasva (cm2), 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 

Kävelytesti (m), n=51 542,78±75,60 

Arvot ovat keskiarvo±keskihajonta tai n (%) 
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7.1 Muutokset 6 kuukauden kuluttua leikkauksesta  

 

Tutkittavien paino, BMI, rasvamassa, rasvaprosentti, viskeraalirasva sekä lihasmassa laskivat 

tilastollisesti merkitsevästi 6 kuukauden seurannassa (kaikki p<0,001). Paino putosi keskimää-

rin 22,30±10,24 kg, mikä vastaa noin 18,53±7,65 %:n (95 % LV 16,92-20,15) painonpudotusta 

lähtöpainosta. Lihasmassaa menetetystä painosta oli keskimäärin 3,08±1,87 kg, suhteellisen li-

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

 

Fyysisen toimintakyvyn mittauksissa 6-minuutin kävelytestin tulos parani (p<0,001), kun oi-

kean käden (p=0,001) ja vasemman käden absoluuttinen puristusvoima (p=0,002) heikkenivät. 

Kehonpainoon suhteutettu puristusvoima kuitenkin nousi (oikea käsi +5,91±6,23 % & vasen 

käsi +6,08±5,39 %, molemmat p<0,001). Oikean käden puristusvoima kehonpainoon suhteutet-

tuna oli 40,49 % ja vasemman 38,22 %. Taulukossa 9 on esitetty kehonkoostumuksessa ja fyy-

sisessä toimintakyvyssä tapahtuneet muutokset 6 kuukauden seurannassa, ja painon ja kehon-

koostumuksen osalta muutoksia havainnollistaa kuva 7.   

 

 

 

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

den seurannassa  
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TAULUKKO 9. Lihavuusleikattujen painossa, BMI:ssä, kehonkoostumuksessa sekä fyysisessä 

toimintakyvyssä tapahtuneet muutokset 6 kuukauden seurannan aikana 

 

Muuttuja 

 

PREOP ka+kh 

(95 % LV) 

 

6 KK ka+kh 

(95 % LV) 

Keskimääräinen 

ero±kh.  

(95 % LV), p-arvo  

 

t(df) 

BMI (kg/m2),  

n=89 

41,93±6,19 

(40,62–43,23) 

34,19±5,68 

(32,30–35,39) 

-7,73±3,60 (6,97–8,50), 

 p<0,001 

20,24(88) 

Paino (kg), 

 n=89 

120,32±20,72 

(115,96–124,69) 

98,03±19,12 

(94,00–102,06) 

-22,30±10,24 (20,14-

24,45), p<0,001 

20,53(88) 

Rasvamassa (kg),  

n=88 

57,02±14,17 

(54,02–60,02) 

39,26±13,40 

(36,43–42,10) 

-17,76±8,5 (15,95-

19,57), p<0,001 

19,49(87) 

Rasvaprosentti 

(%), n=89 

47,34±6,42 

(45,98–48,69) 

39,69±8,53 

(37,90–41,49)  

-7,64±4,80 (6,63-8,65), 

p<0,001 

15,03(88) 

Viskeraalirasva 

cm2, n=87 

249,06±37,90 

(240,98–257,14) 

189,38±57,05 

(177,22–201,54) 

-59,68±39,99 (51,16-

68,21) p<0,001 

13,92(86) 

Lihasmassa (kg),  

n=89 

35,15±6,69 

(33,74–36,56) 

32,07±6,62  

(30,67–33,46) 

-3,08±1,87 (2,69-3,48), 

p<0,001 

15,55(88) 

Kävelytesti (m),  

n=51 

542,78±75,60 

(521,52–564,05) 

594,18±72,87 

(573,68–614,67) 

51,39±42,33 (39,49-

63,30) p<0,001 

-8,67(50) 

Puristus oikea 

(kg), n=55 

41,29±12,18 

(38,00–44,58) 

38,96±12,76 

(35,51–42,41) 

-2,33±5,09 (-3,70-(-

0,95)), p=0,001 

3,39(54) 

Puristus vasen 

(kg), n=55 

38,55±12,07 

(35,28–41,81) 

36,76 ±11,64  

(33,62–39,91) 

-1,78±3,96 (-2,85-(-

0,71) p=0,002 

3,34(54) 

t=t-arvo, df=vapausasteet 

 

7.2 Muutokset 18 kuukauden seurannassa 

 

Verrattaessa lähtötilanteen ja 6 kuukauden välisiä muutoksia tutkittavilta, joilta tietoja oli kai-

kilta kolmelta aikapisteeltä (n=17–34), olivat muutokset yhteneväisiä kahden aikapisteen tut-

kittaviin (n=51–89) vasemman käden puristusvoimaa lukuun ottamatta. Vasemman käden pu-

ristusvoimassa ei näillä tutkittavilla havaittu tilastollisesti merkitsevää muutosta (p=0,421). 6 

ja 18 kuukauden mittapisteiden välillä sekä oikean että vasemman käden puristusvoimat para-

nivat hieman, muutosten kuitenkin jääneen ei-merkitseviksi (p=0,484–1,000). Myöskään ke-

honpainoon suhteutettu puristusvoima ei muuttunut merkitsevästi enää 6-18 kuukauden välillä 

(oikea + 0,8 % & vasen +1,7 %, molemmat p=1,000). Kävelytestin tulos parani keskimäärin 

9,59 m (p=1,000). 
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Kaikkien paino- ja kehonkoostumusmuuttujien osalta tapahtui laskua 6 ja 18 kuukauden välillä, 

mutta muutokset eivät saavuttaneet tilastollista merkitsevyyttä. Paino oli 18 kuukauden koh-

dalla pudonnut keskimäärin 25,23±13,40 kg eli 21,59±10,42 % (95 % LV 17,96-25,23) lähtö-

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 

fyysisessä toimintakyvyssä tapahtuneet muutokset 6–18 kuukauden seurannassa. 
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TAULUKKO 10. Lihavuusleikattujen painossa, BMI:ssä, kehonkoostumuksessa sekä fyysisessä toimintakyvyssä tapahtuneet muutokset 6–18 

kuukauden seurannassa  

Muuttuja  PREOP ka+kh  

(95 % LV) 

6KK ka+kh  

(95 % LV) 

PREOP VS. 6KK ero 

(95 % LV), p-arvo 

18KK ka+kh  

(95 % LV) 

6KK VS. 18 KK ero 

(95 % LV), p-arvo 

PREOP VS. 18KK ero 

(95 % LV), p-arvo 

BMI kg/m2, n=34 40,41±6,01  

(38.32–42.51) 

32,95±5,69 

(30,96–34,93) 

-7,47 (-6,17-(-8,76), 

p<0,001 

31,54±5,24  

(29,71–33,37) 

-1,41 (0,10-(-2,92), 

p=1,000 

-8,87 (-6,80-(-10,94), 

p<0,001 

 

Paino (kg), n=34 114,70±18,13  

(108,37–121,03) 

93,31±17,40  

(87,24–99,38) 

-21,39 (-17,94-(-

24,83), p<0,001 

89,47±16,17  

(83,83–95,11) 

 

-3,84 (0,22-(-7,90) 

p=1,000 

-25,23 (-19,43-(-

31,03), p<0,001 

Rasvamassa kg, n=34 53,30±13,01 

(48,76–57,84) 

35,81±12,95  

(31,29–40,33) 

-17,49(-14,50-(-

20,49), p<0,001 

33,24±11,74 

(29,14–37,33) 

 

-2,57 (1,08-(-6,23), 

p=1,000 

-20,07 (-15,11-(-

25,02), p<0,001 

Rasvaprosentti (%), 

n=34 

46,26±6,74  

(43,91–48,61) 

37,82±8,94 

(34,69–40,94) 

-8,45 (-6,41-(-10,49), 

p<0,001 

36.,6±8,75  

(33,51–39,61) 

-1,26 (1,16-(-3,67), 

p=1,000 

-9,70 (-6,70-(-12,71), 

p<0,001 

       

Viskeraalirasva cm2, 

n=34  

238,97±37,23 

(225,98–251,96) 

171,67±54,67 

(152,59–190,74) 

-67,30 (-51,01-(-

83,59), p<0,001 

161,50±53,73 

(142,75–180,25) 

-10,17 (7,05-(-27,39), 

p=1,000 

-77,47 (-54,98-(-

99,96), p<0,001 

       

Lihasmassa (kg), n=34 34,27±6,55  

(31,99–36,56) 

31,50±6,58  

(29,20–33,79) 

-2,78 (-2,11-(-3,45), 

p<0,001 

30,80±6,05  

(28,69–32,91) 

-0,70 (-0,03-(-1,37),  

p= 0,748 

-3,47 (-2,57-(-4,38), 

p<0,001 

       

Kävelytesti (m), n=17 565,12±56,48  

(536,08–594,16) 

615,00 ±57,99 

(585,19–644,81) 

 

49,88 (25,98-73,78), 

p=0,001 

624,59±64,24 

(591,56–657,62) 

9,59 (27,94-(-7,87), 

p=1,000 

59,47 (33,40-85,54), 

p<0,001 

Puristus oikea (kg), 

n=23 

40,52±10,25 

(36,09–44,95) 

38,09±9,73  

(33,88–42,30) 

 

-2,44 (-0,66-(-4,21), 

p=0,012 

38,41±9,09 

(34,48–42,34) 

0,33 (2,02-(-1,37), 

p=1,000 

-2,11 (-0,08-(-4,14), 

p=0,024 

Puristus vasen (kg), 

n=23 

37,00±9,65 

(32,83–41,17) 

35.78±8,88 

(31.94–39.62) 

-1,22 (1,02-(-3,46), 

p=0,421 

36,78±9,24  

(32,79–40,78) 

1,00 (2,82-(-0,82), 

p=0,484 

-0,22 (2,23-(-2,67), 

p=1,000 

p-arvo on vakioitu Bonferroni-korjauksella ottaen huomioon monitestaus



62 

 

7.3 Erot painonpudotuksessa leikkausmenetelmien välillä  

 

Eroja painonpudotuksessa tarkasteltiin sekä 6 että 18 kuukauden seurannassa. Lähtötilanteessa 

BMI oli ohitusleikkausryhmässä keskimäärin 41,71±5,74 kg/m2 (95 % LV 40,16-43,23). Ka-

vennusleikkauksessa BMI oli puolestaan 42,27±6,94 kg/m2 (95 % LV 39,85-44,69), joten ryh-

mät eivät eronneet lähtötilanteessa toisistaan.  

 

Painonpudotus ohitusleikkausryhmässä oli 6 kuukauden kohdalla keskimäärin 24,76±10,33 kg 

(95 % LV 21,97-27,56), kun se kavennusleikkausryhmässä 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 15,21±6,69 % (95 % LV 

12,88-17,55) lähtöpainosta. Sekä pudotetulla kilomäärällä että suhteellisena painonpudotuk-

sena (%) mitattuna ryhmien välinen ero oli tilastollisesti merkitsevä 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 ohitusleikkausryhmässä 25,96±12,86 kg (95 

% LV 20,26-31,66) ja 23,89±14,83 kg (95 % LV 14,47-33,32) kavennusleikkausryhmässä. 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 %) 

lähtöpainosta. Erot eivät olleet 18 kuukauden seurannan kohdalla tilastollisesti merkitseviä 

(p=0,615-0,674), eikä eroa ollut myöskään 6 ja 18 kuukauden välillä tapahtuneissa muutoksissa 

(p=0,526–0,578), vaikka kavennusleikkausryhmässä painonpudotus 6–18 kuukauden välillä oli 

hieman ohitusleikkausta suurempaa. Absoluuttisen ja suhteellisen painonpudotuksen eroja on 

havainnollistettu kuvissa 8 ja 9.  

  



 

63 

 

 

KUVA 8. Kilomääräisen painonpudotuksen erot 6 kuukauden ja 18 kuukauden seurannassa 

ohitus- ja kavennusleikkauksen välillä 

 

 

 

KUVA 9. Suhteellisen painonpudotuksen erot 6 kuukauden ja 18 kuukauden seurannassa ohi-

tus- ja kavennusleikkauksen välillä 
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8    POHDINTA  

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää Keski-Suomen hyvinvointialueen Sairaala No-

van lihavuusleikkaushoitopolun vaikuttavuutta tarkastelemalla lihavuusleikattujen painossa, 

kehonkoostumuksessa sekä fyysisessä toimintakyvyssä tapahtuneita muutoksia 6–18 kuukau-

den seurannassa leikkauksen jälkeen. Tutkimuksen erityispiirteenä oli Sairaala Novassa toimi-

van liikuntalääketieteen poliklinikan toteuttama yksilöllinen liikuntahoito. Tutkimuksessa ha-

vaittiin lihavuusleikkauspotilaiden painon, BMI:n, rasvamassan, rasvaprosentin, viskeraaliras-

van sekä lihasmassan laskevan merkittävästi 6 kuukauden seurannassa. Myös tarkasteltaessa 

muutoksia lähtötilanteen ja 18 kuukauden välillä, olivat painossa ja kehonkoostumuksessa ta-

pahtuneet muutokset merkittäviä. 6 ja 18 kuukauden välillä havaittiin edelleen laskua kaikissa 

kehonkoostumusmuuttujissa, mutta muutokset eivät saavuttaneet tilastollista merkitsevyyttä.  

 

Fyysistä toimintakykyä mittaavista muuttujista, 6-minuutin kävelytestin tulos parani 6 kuukau-

den seurannassa, mutta 6 ja 18 kuukauden välillä kävelty matka parani vain vähän. Molempien 

käsien absoluuttinen puristusvoima heikkeni tilastollisesti merkitsevästi, kun tarkasteltiin kah-

den mittapisteen välisiä muutoksia. Kun tuloksia analysoitiin kolmessa mittapisteessä, ei va-

semman käden puristusvoimassa havaittu merkitseviä muutoksia aikapisteiden välillä. Oikean 

käden puristusvoima heikkeni kolmen mittapisteen seurannassa ensimmäisten 6 kuukauden ai-

kana, jonka jälkeen se hieman nousi 18 kuukauden seurantaan mennessä. Tämä nousu ei kui-

tenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä, joten heikkenemä lähtötilanteen ja 18 kuukauden välillä 

jäi merkitseväksi.  

 

Tutkimuskysymyksenä oli myös tarkastella, onko painonpudotuksessa eroa mahalaukun ohi-

tusleikkauksen ja kavennusleikkauksen välillä. 6 kuukauden seurannassa havaittiin sekä mene-

telmien välisen absoluuttisen että prosentuaalisen eron olevan tilastollisesti merkitsevä, puol-

taen parempaa laihdutustulosta ohitusleikkausryhmässä. 18 kuukauden kohdalla erot leikkaus-

menetelmien välillä kuitenkin hävisivät.  

 

Vaikka liikunnan suoria vaikutuksia ei tässä tutkimuksessa ole pystytty ottamaan huomioon, on 

liikuntahoidon rooli pidettävä mielessä verrattaessa tuloksia aikaisempien tutkimusten tulok-

siin.  Aikaisemmat pro gradu -tutkielmat liikuntalääketieteen poliklinikan aineistosta ovat osoit-

taneet, että yksilöllisen liikuntahoidon avulla on onnistuttu lisäämään joko kestävyys-, 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 tässä tutkielmassa kuitenkin mukana lihavuusleikattuja, 

jotka voivat mahdollisesti tarvita normaalia enemmän tukea ja kannustusta liikunnan aloittami-

sessa ja myös liikuntakäyttäytymisen ylläpidossa.  

 

8.1 Tutkielman tulokset ja niiden suhde aikaisempaan kirjallisuuteen 

 

Tulosten vertailu aiempaan tutkimuskirjallisuuteen ei ole ongelmatonta. Kuten mainittu, ei tä-

män tutkimuksen perusteella voida tehdä päätelmiä liikunnan roolista painonpudotuksessa, ke-

honkoostumuksessa tai fyysisessä toimintakyvyssä tapahtuneiden muutosten suhteen. Jo pelkkä 

lihavuusleikkaus pudottaa painoa merkittävästi sekä voi vaikuttaa toimintakykyyn pudotetun 

painon myötä. 

 

Liikuntalääketieteen poliklinikan toteuttama liikuntahoito on ainutlaatuista; aikaisemmat liha-

vuusleikattujen liikuntaharjoittelua käsittelevät RCT-tutkimukset ovat usein tutkineet kaikille 

yhteisesti suunnitellun liikuntaintervention vaikuttavuutta. Tällaiset tutkimukset, ja erityisesti 

valvotut interventiot ovat tehokkaita tuodessaan tietoa liikunnan vaikuttavuudesta ja vaikutta-

vuutta vaativista annos-vastesuhteista. Tulevaisuudessa liikunnan annos-vastesuhteista, mutta 

myös liikunnan muodosta, tarvitaankin edelleen lisätietoa (Coen & Goodpaster 2016), sillä 

aiemmin toteutetut liikuntainterventiot ovat olleet hyvin heterogeenisiä esimerkiksi kestoltaan 

ja ajoitukseltaan suhteessa leikkaukseen. Yhteistä aikaisemmissa RCT-tutkimuksissa on kui-

tenkin se, että toteutetut liikuntainterventiot ovat sisältäneet usein paljon liikuntaa, eikä liikunta 

ole välttämättä vastannut yksilöiden mieltymyksiä tai arjen mahdollisuuksia. Nämä tekijät ovat 

tärkeitä motivaation lisäämisen kannalta, ja voivat johtaa parempiin onnistumisasteisiin oike-

assa elämässä (Alanko ym. 2023). Tässä aineistossa potilaat eivät saaneet varsinaista liikun-

tainterventiota, vaan liikuntahoito on suunniteltu yksilöllisesti.  

 

Toisaalta se, minkä verran tutkimuksissa, joissa ei ole kuvattu erityistä liikuntainterventiota, on 

annettu esimerkiksi liikuntaan liittyvää ohjausta, on epäselvää. Sekä Lihavuuden Käypä hoito 

-suosituksen (2024) että AACE/ACE:n (=American Association of Clinical Endocrinolo-

gists/American College of Endocrinology) antaman suosituksen (Garvey ym. 2016) mukaan 

lihavuuden elintapahoidon tulee jatkua leikkauksen jälkeen. Lihavuuden Käypä hoito -suosi-

tuksessa (2024) korostetaan, että potilaalla tulee olla mahdollisuus fysioterapeutin ohjaukseen 
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leikkauksen jälkeen. Siitä, missä määrin ja millä tavoin esimerkiksi Suomen muissa leikkaa-

vissa yksiköissä toteutetaan liikuntahoitoa, ei ole tarkkaa tietoa. Pirkanmaan hyvinvointialu-

eella (=Pirha) lihavuusleikatuille toteutetaan ryhmämuotoista liikunnanohjausta (pirha.fi s.a.). 

Vuoden 2020 tiedon mukaan Helsingin ja Uudenmaan (=HUS) alueella potilaat käyvät puoles-

taan ennen leikkausta läpi digihoitopolun, joka sisältää muun muassa harjoitteita ja videoita, 

joiden yhtenä teemana on liikunta. Myös preoperatiivisena päivänä potilaat saavat fysiotera-

peutin ohjauksessa ryhmämuotoista liikuntaan ja motivaatioon liittyvää ohjausta (Terveyskylä 

2020). 

 

Myös useissa liikuntainterventiotutkimuksissa on kuvattu kontrolliryhmän saaneen tavan-

omaista hoitoa, mutta hoitoa ei ole kuvattu tämän tarkemmin (Castello ym. 2011; Gil ym. 2021; 

Hassannejad ym. 2017; Jassil ym. 2023). Tämä jättää kysymysmerkkejä sen suhteen, minkä 

verran liikunnan roolia tuodaan hoidon aikana esille, varsinkin kun hoitokäytännöt varmasti 

eroavat eri maiden välillä. Kyseiset tutkimukset oli julkaistu Brasiliassa, Iranissa sekä Isossa-

Britanniassa.  

 

8.1.1 Paino- ja kehonkoostumusmuuttujat  

 

Paino (kg & %). Painonpudotuksen vertailua ja aikaisemman tutkimuskirjallisuuden yhteenve-

toa hankaloittaa yhtenäisten raportointimenetelmien puute (Arterburn ym. 2020; Brethauer ym. 

2015). Painonpudotuksen määrän raportointiin lihavuusleikkauksen jälkeen on käytetty moni-

naisia muuttujia. Pudotettu paino voidaan ilmoittaa niin pudotettuina kiloina (TWL kg), pro-

senttimääräisenä painonpudotuksena lähtöpainosta (TWL %), prosenttimääräisenä painonpu-

dotuksena ylimääräisestä kehonpainosta (EWL %) sekä joko BMI:n yksiköiden pienenemisenä 

(”change in BMI”) tai ylimääräisen BMI:n pudotuksena (EBMIL %) (Brethauer ym. 2015; Gro-

ver ym. 2019). Näitä eri menetelmiä on kritisoitu, ja esimerkiksi lähtötilanteen korkeampi BMI 

≥ 40 kg/m2, mutta myös tyypin 2 diabeteksen puuttuminen, voivat vaikuttaa painonpudotuspro-

senttia (TWL %) nostavasti (Grover ym. 2019). Eniten tutkimuskirjallisuudessa käytettyä 

EWL%-menetelmää on kritisoitu puolestaan siitä, että erittäin 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 jälkeisen painonpudotuksen raportoin-

tiin 1) koko tutkimusjoukon lähtötilanteen BMI:ä, 2) muutosta BMI:ssä (yksikkömuutos),         
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3) prosenttimääräistä painonpudotusta (TWL %) sekä 4) joko ylimääräisen BMI:n pudotusta 

(EBMIL %) ja/tai ylimääräisen painon pudotusta (EWL%). Grover ym. (2019) havaitsivat puo-

lestaan tutkimuksessaan, että TWL % johti pienimpään vaihteluun painonpudotuksessa lähtö-

tilanteen BMI:stä riippumatta, ja heidän mukaansa menetelmää tulisikin käyttää yleisesti leik-

kauksen jälkeisen painonpudotuksen mittarina. Suositustaan he perustelevat myös sillä, että il-

moitettaessa painonpudotus tällä tavoin, käytetään samoja termejä kuin esimerkiksi lääke- ja 

elintapahoidon kohdalla, jolloin leikkaushoidon aikaansaaman painonpudotuksen vertailu mui-

hin lihavuuden hoitomenetelmiin on helpompaa (Grover ym. 2019). Tässä tutkimuksessa pai-

nonpudotus päädyttiinkin ilmoittamaan ensisijaisesti pudotettuina prosentteina (TWL %), 

mutta myös kilomääräisenä painonpudotuksena.  

  

Aikaisemman tutkimuskirjallisuuden mukaan mahalaukun ohitusleikkaus on 1–2 vuoden seu-

rannassa johtanut noin 25–35 %:n painonlaskuun (Adams ym. 2017; Keidar ym. 2013; Käkelä 

ym. 2013; Maciejewski ym. 2016; Sjöström 2013; van Rijswijk ym. 2021), kilomääräisten 

muutosten ollessa keskimäärin 33–45 kg (Adams ym. 2017; Karamanakos ym. 2008; Käkelä 

ym. 2013). Koska kavennusleikkausten määrä on lisääntynyt reilusti vasta vuoden 2008 jäl-

keen, ja lähes tuplaantunut vielä vuoden 2011 jälkeen (Angrisani ym. 2018), ja koska EWL %:a 

on käytetty eniten painonpudotuksen raportoinnissa (Brethauer ym. 2015), prosenttimääräistä 

painonpudotusta lähtöpainosta (TWL %) hyödyntäviä tutkimuksia kavennusleikkauksen osalta 

oli hankalampi löytää. Maciejewski ym. (2016) raportoivat vuoden jälkeisen painonpudotuksen 

olevan kavennusleikkauksen jälkeen noin 23,4 %, kun puolestaan Keidar ym. (2013) aineis-

tossa painonpudotus vuoden jälkeen oli noin 28,4 %. Van Rijswijk ym. (2021) katsauksessa 

painonpudotus oli vuoden seurannassa keskimäärin 29,5 %.  

 

Suora vertailu aikaisempiin liikuntainterventiotutkimuksiin ei ole mielekästä interventioiden ja 

niiden ajoituksen heterogeenisyyden vuoksi, muttei myöskään siksi, ettei tämän tutkimuksen 

tutkittavat saaneet varsinaista liikuntainterventiota. Tämän tutkimuksen osana toteutettu kirjal-

lisuuskatsaus antoi kuitenkin viitteitä siitä, että sekä leikkausta edeltävällä että sen jälkeisellä 

liikunnalla voidaan mahdollisesti vaikuttaa pudotettuun painoon positiivisesti (Baillot ym. 

2018; Hassannejad ym. 2017; Marcon ym. 2017; Woodlief ym. 2015). Toisaalta mukaan mah-

tui myös vastakkaisia tuloksia ja esimerkiksi BMI:n suhteen ei havaittu tilastollisesti merkitse-

viä eroja liikunta- ja kontrolliryhmän välillä leikkauksen jälkeisissä liikuntainterventioissa.  On-

kin tärkeää pohtia, mikä lopulta on liikunnan ja liikuntahoidon tarkoitus ja merkitys lihavuus-
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leikkauspotilailla. Onko muutaman kilon lisäpainonpudotus kliinisesti merkittävää, vai voi-

daanko tärkeämpänä tavoitteena kuitenkin pitää jo pelkästään elintapojen pysyviä muutoksia, 

joilla pyritään ennemminkin painon ylläpitoon ja kehonkoostumuksen muutoksiin erityisesti 

rasvattoman massan säilymisen kautta. 

 

Tässä tutkimuksessa 6 kuukauden kohdalla painonlasku oli keskimäärin 18,5 % lähtöpainosta 

ja 18 kuukauden kohdalla 21,6 %. Kun tuloksia vertailtiin leikkausryhmittäin, oli painonpudo-

tus 6 kuukauden kohdalla ohitusleikkausryhmässä tilastollisesti merkitsevästi suurempaa niin 

kilo- kuin prosenttimääräisellä painonpudotuksella mitattuna. 18 kuukauden kohdalla tilastol-

linen merkitsevyys leikkausmenetelmien välillä kuitenkin hävisi. Tulos tukee aikaisempaa tut-

kimuskirjallisuutta, jossa esiintyy ristiriitaisuutta eroissa painonpudotuksen suhteen leikkaus-

menetelmien välillä. 

 

Kokonaisuudessaan tässä aineistossa painonpudotus mitattuna prosentuaalisena pudotuksena 

oli hieman maltillisempaa verrattuna aikaisempaan tutkimuskirjallisuuteen. 18 kuukauden seu-

rannassa pudotus oli kuitenkin yli 20 % molemmissa leikkausmenetelmissä, jonka käyttöä Gra-

ver ym. (2019) suosittelevat artikkelissaan onnistuneen painonpudotuksen mittarina. Prosentu-

aalisen painonpudotuksen maltillisuutta voi selittää painon ja painoindeksin suuret vaihteluvälit 

(ero painossa 98,6 kg ja painoindeksissä 30,4 kg/m2). Toisaalta huomioon tulee ottaa myös se, 

että tässä tutkimuksessa lähtöpaino oli mitattu mahdollisesti jopa 18–24 kuukautta ennen leik-

kausta, ja tutkimusten välillä voi olla eroja siinä, mitä painoa lähtöpainon raportointiin käyte-

tään (Brethauer ym. 2015). Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, että paino voi läh-

teä lihavuusleikkauksen jälkeen hieman nousuun noin 1–2 vuoden kuluttua leikkauksesta (Kä-

kelä ym. 2013; Sjöström ym. 2013; Zhang ym. 2014), joten myös vuoden mittauspisteen lisää-

minen tähän aineistoon antaisikin lisätietoa painon kehityksestä.  

 

BMI. Lähtötilanteessa keskimääräinen BMI oli noin 40,41–41,93 kg/m2 riippuen siitä, tarkas-

teltiinko tuloksia kahden vai kolmen aikapisteen välillä. 6 kuukauden kohdalla BMI oli laskenut 

keskimäärin 7,47–7,73 yksikköä, ja 18 kuukauden kohdalla laskua oli lähtötilanteeseen nähden 

tapahtunut 8,87 yksikköä. 18 kuukauden kohdalla BMI oli keskimäärin 31,54 kg/m2 eli lähtö-

tilanteessa ryhmätasolla keskimääräinen sairaalloinen lihavuus luokiteltiin painoindeksin mu-

kaan lihavuudeksi. Lihavuuden Käypä 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 keskimäärin noin 

12,14–16,20 välillä niin RCT- kuin havainnoivissa tutkimuksissa. Leikkauksen jälkeisissä lii-

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

 

Lihasmassa. Tässä aineistosta lihasmassan osuus pudotetusta painosta oli noin 14,57 % kuuden 

kuukauden ja 16,18 % 18 kuukauden seurannassa. Aikaisemmat tutkimukset ovat raportoineet 

huonosti lihasmassan menetystä lihavuusleikkauksen jälkeen, eikä lihasmassan menetystä ole 

luokiteltu tutkimuksissa yleisesti raportoitavaksi muuttujaksi. Tätä voi pitää erikoisena ottaen 

huomioon, että lihasmassan ylläpito laihdutuksen ja täten myös lihavuusleikkauksen jälkeen on 

nostettu tärkeäksi tavoitteeksi. Lihasmassan ylläpito parantaa perusaineenvaihduntaa, mikä 

puolestaan helpottaa painonhallintaa (Lihavuus: Käypä 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 käytetäänkin useasti suoran lihasmassan arvion sijasta (Nu-

jiten ym. 2022). Esimerkiksi nimenomaisessa Nujitenin ym. (2022) meta-analyysissä mukana 

olleista tutkimuksista vain 3/59 tutkimusta raportoi lihasmassan menetystä vuosi leikkauksen 

jälkeen, kun muissa tutkimuksissa käytettiin lihasmassan mittarina rasvatonta kehon massaa 

joko kahden tai kolmen komponentin mallin mukaisesti. Lihasmassan menetys suhteessa pudo-

tettuun painoon oli vuoden seurannassa noin 8,2 %, mikä on huomattavasti tämän aineiston 

tulosta vähemmän. Myös Vaurs ym. (2015) raportoivat tutkimuksessaan 92 lihavuusleikatun 

lihasmassan menetystä vuosi leikkauksen jälkeen, jolloin se oli keskimäärin 11,4 % pudotetusta 

painosta. Vaihtelu yksilöiden välillä oli kuitenkin suurta (vaihteluväli -35,4 vs. +5,3 %), ja tut-

kittavasti vajaalla kolmanneksella lihasmassan menetys oli yli 15 % vuoden seurannassa (Vaurs 

ym. 2015).  Myös tämän tutkimuksen aineistossa havaittiin suuri vaihteluväli suhteellisessa pu-

dotetussa lihasmassassa sekä 6 (-88 vs. +11 %) että 18 kuukautta (-61 vs. + 3 %) leikkauksesta. 

Tämä löydös vaatii lisätutkimusta, ja erityisen mielenkiintoisena näkökulmana voidaan pitää 

liikunnan roolia. Siitä, minkä verran pudotetusta painosta saisi olla lihasmassaa, ei ole kuiten-

kaan suoraa ohjeistusta. Rasvattoman massan osalta jonkinlaisena raja-arvona pidetään 25 %:a 

(Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024), sillä yhdestä lihotusta kilosta noin 250 g on rasvatonta 

kudosta (Pietiläinen 2015c, 49).   
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Kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyistä tutkimuksista ainoastaan Hassannejad ym. (2017) rapor-

toivat lihasmassan menetystä leikkauksen ja intervention myötä kolmessa eri ryhmässä: kont-

rolli-, aerobisen harjoittelun-, ja aerobisen + lihaskuntoharjoittelun ryhmässä. Tutkimuksessa 

paino putosi eri ryhmissä keskimäärin 20–25 kg, painonpudotuksen ollen tilastollisesti merkit-

tävästi enemmän molemmissa liikuntaryhmissä verrattuna kontrolliryhmään. Lihasta pudote-

tusta painosta oli keskimäärin 3,8–4,9 kg, mutta lihasmassan menetyksen suhteen ryhmät eivät 

eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan. Tutkimuksessa löydettiin kuitenkin tilastolli-

sesti merkitsevä ero rasvattoman kehon massan säilymisen osalta verrattaessa aerobista ja li-

haskuntoharjoittelua yhdistävää ryhmää kontrolliin (Hassannejad ym. 2017). Samanlaisen löy-

döksen tekivät tutkimuksessaan myös Gil ym. (2021), jotka havaitsivat aerobista- ja lihaskun-

toharjoittelua yhdistävää interventiota noudattaneiden tutkittavien säilyttäneen koko kehon ras-

vatonta massaa keskimäärin 3 kg kontrolliryhmää enemmän. Tutkimuskirjallisuus tukee näke-

mystä siitä, että lihaskuntoharjoittelun yhdistäminen aerobiseen harjoitteluun on suositeltavin 

liikuntamuoto lihavuusleikatuille.   

 

Rasvamassa, rasvaprosentti ja viskeraalirasva. Rasvamassan, rasvaprosentin tai viskeraaliras-

van menetyksen raportointi eivät kuulu osaksi lihavuusleikkauksen tulosten raportointia. Pai-

nonpudotuksen tavoitteena on kuitenkin mahdollisimman suuri rasvamassan menetys, samalla 

rasvatonta kudosta säilyttäen (Lihavuus: Käypä hoito -suositus 2024). Tämän 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 keskimäärin 59,68–67,30 

cm2, ja 18 kuukauden kohdalla noin 77,47 cm2. Viskeraalirasvan menetystä on aiemmissa tut-

kimuksissa raportoitu vain vähän. Woodliefin ym. (2015) tutkimuksessa, jossa tutkittavat sa-

tunnaistettiin 1–3 kuukautta leikkauksen jälkeen 6 kuukauden interventio- tai kontrolliryhmään, 

viskeraalirasvan menetys vaihteli kontrolli- ja kolmessa eri aktiivisuusryhmässä noin 57,0–73,2 

cm2:n välillä, pudotuksen ollen suurinta korkeimman aktiivisuuden liikuntaryhmässä. Erot ryh-

mien välillä eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä. Tutkimuksessa ei ollut ilmoitettu 

lähtötilanteen arvoja viskeraalirasvasta, mikä vaikeuttaa tuloksen suhteuttamista tähän kysei-

seen aineistoon. Viskeraalirasvan menetys oli tutkimuksessa kuitenkin suunnilleen samaa suu-

ruusluokkaa tämän aineiston kanssa. 
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8.1.2 Fyysinen toimintakyky  

 

6-minuutin kävelytesti. Tutkittavien kävelymatka 6 minuutin kävelytestissä lisääntyi 6 kuukau-

den seurannassa keskimäärin 49,88–51,39 m ja 18 kuukauden seurannassa kävellyn matkan 

määrä oli 59,47 m lähtötilannetta pidempi. 6 ja 18 kuukauden välinen muutos ei kuitenkaan 

ollut enää merkitsevä. Vaikka kävelymatka parani 6–18 kuukauden seurannassa lähtötilantee-

seen verrattuna, ei tämän tutkimuksen tietojen perusteella voida sanoa tämän parannuksen ole-

van liikunnan lisäämisen tai parantuneen kunnon ansiota. Ensinnäkin kävelytesti on altis har-

joitusvaikutuksille, mikä tarkoittaa sitä, että tulos paranee, kun testiä toistetaan; Enrightin 

(2003) mukaan testin aikaisempi toteutus voi vaikuttaa käveltyä matkaa pidentäen. Esimerkiksi, 

kun Wu ym. (2003) toistivat kävelytestin koehenkilöille kolme kertaa (30 min suoritusten vä-

lillä), he havaitsivat, että kävelty matka parani keskimäärin 45 m (7,25 %) mittausten 1 ja 3 

välillä. Testi toistettiin uudestaan 2 kuukauden päästä, ja tällöin tulos oli käytännössä sama kuin 

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

 

Korkea kehonpaino puolestaan yleisesti heikentää kävelytestin tulosta (Enright 2003), ja näin 

ollen myös jo pelkkä painonpudotus voi vaikuttaa tulosta parantaen. Toisaalta tutkittavan paino 

otetaan huomioon testiä suoritettaessa. Viitearvot 6-minuutin kävelytestille voidaan laskea En-

rightin ja Sherrillin (1998) kehittämän kaavan mukaan. Heidän kaavansa on alun perin tarkoi-

tettu 40–80-vuotiaille terveille aikuisille, jotka suorittavat testin ensimmäistä kertaa. Kaava on 

erilainen miehille ja naisille, ja tätä kaavaa käytetään Sairaala Novassa 6-minuutin kävelytestiä 

ensimmäistä kertaa toteutettaessa (KSSHP (nykyään Keski-Suomen hyvinvointialue 

HYVAKS) s.a.). Myös harjoitteluvaikutus otetaan huomioon, kun testiä uudelleen toistettaessa 

käytetään Troostersin ym. (1999) kehittämää kaavaa. Kaavat on kuvattu liitteessä 3. Tulevai-

suudessa näitä kaavoja voidaan hyödyntää tarkemmissa analyyseissä, ja selvittää esimerkiksi 

se, kuinka moni potilas saavuttaa oman viitearvonsa lähtötilanteessa, ja miten tulos suhtautuu 

viitearvoon seurannassa. Tällaista lähtökohtaa hyödynsivät ennen lihavuusleikkausta toteute-

tussa liikuntainterventiotutkimuksessaan Marcon ym. (2017), ja havaitsivat liikuntaryhmän on-

nistuneen parhaiten tavoitteen saavuttamisessa 

 

Aikaisemmissa tutkimuksissa, joissa 6-minuutin kävelytestin tuloksen kehitystä on seurattu li-

havuusleikkauksen jälkeen ilman erityistä liikuntainterventiota, on havaittu kävellyn matkan 

lisääntyneen noin 50–170 m (Gallart-Aragon ym. 2017; da Silva ym. de Souza ym. 2009; Var-

gas ym. 2013). Näissä tutkimuksissa lähtötaso oli kuitenkin merkittävästi 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 tämän tutkimuksen aineistossa, jossa tutkittavien lähtötaso oli keskimäärin noin 550 

m. Tutkittavien parempi lähtötason toimintakyky tässä aineistossa voikin mahdollisesti selittää 

sitä, miksi tuloksessa ei ollut niin paljoa parantamisen varaa. 

 

Tutkimukset, joissa testin tuloksia tarkasteltiin lihavuusleikkauksen ja liikuntaintervention jäl-

keen, paransi liikuntaryhmä tulostaan 4 kuukauden aikana noin 50 m, kun samaan aikaan kont-

rolliryhmän parannus 16 m ei ollut merkitsevä (Castello ym. 2011). Jassilin ym. (2023) tutki-

muksessa havaittiin puolestaan 78 metrin parannus liikuntaryhmässä 6 kuukauden kohdalla ja 

102 metrin parannus 12 kuukauden kohdalla. Kontrolliryhmässä vastaavat luvut olivat 6 kuu-

kauden kohdalla 71,5 metriä ja 12 kuukauden kohdalla 81 metriä, mutta erot eivät olleet ryh-

mien välillä merkitseviä (Jassil ym. 2023). Kaiken kaikkiaan tutkimusten tulokset muutoksista 

kävellyssä matkassa ovat hyvin vaihtelevia eri tutkimuspopulaatioilla, eikä täten voida sanoa 

tarkkaa tavoiteltua muutosta kävelymatkassa.  KSSHP:n (nykyään Keski-Suomen hyvinvointi-

alue HYVAKS) (s.a.) 6-minuutin kävelytestin ohjeissa todetaan, että 70 metrin parannusta voi-

daan pitää merkittävänä muutoksena, mutta samalla henkilökohtaista parannusta voidaan pitää 

viitearvon saavuttamista tärkeämpänä. 70 metrin parannukseen ei ylletty tämän tutkimuksen 

aineistossa, mutta kuten mainittu, tutkittavien lähtötaso oli aineistossa suhteellisen korkea, mikä 

voi mahdollisesti selittää tulosta.  

 

Puristusvoima. Tässä tutkimuksessa lihavuusleikattujen absoluuttinen puristusvoima laski 6 

kuukauden seurannassa molemmissa käsissä tilastollisesti merkitsevästi (oikea käsi -2,33 kg ja 

vasen käsi -1,78 kg), kun tuloksia tarkasteltiin kahden aikapisteen välillä (n=55). Puolestaan 

tarkastellessa tuloksia kolmessa aikapisteessä (n=23), vasemman käden puristusvoimassa ei ha-

vaittu tilastollisesti merkitseviä muutoksia aikapisteiden välillä. Oikean käden puristusvoima 

puolestaan laski ensimmäisten 6 kuukauden aikana, mutta 6 ja 18 kuukauden välillä ei tapahtu-

nut tilastollisesti merkitsevää muutosta. Molemmissa käsissä puristusvoima itseasiassa nousi 

hieman 6–18 kuukauden välillä. Sekä 6 että 18 kuukautta leikkauksesta kehon painoon suhteu-

tettu puristusvoima oli lähtötilannetta parempi. Vertailua liitteessä 1 esitettyihin absoluuttisen 

puristusvoiman kuntoluokkiin tai Ahtiaisen ja Häkkisen (2018b, 187) esittämiin suhteellisen 

puristusvoiman viitearvoihin ei voida kuitenkaan suoraan tehdä tutkimusjoukon koostuessa eri 

sukupuolten ja ikäluokkien edustajista.  
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Aikaisempia tutkimuksia yhteen kokoavan Jungin ym. (2023) systemaattisen katsauksen ja 

meta-analyysin tulokset osoittavat, ettei puristusvoimassa tapahdu merkittäviä muutoksia liha-

vuusleikkauksen jälkeen 4–12 kuukauden seurannassa (keskimääräinen muutos -0,5 kg, 95 % 

LV -1,8,-0,8). Poikkeuksena he kuitenkin tuovat esiin Alban ym. (2019) tutkimuksen, jossa 

puristusvoima laski keskimäärin 2,60 kg vuoden seurannan aikana.   

  

Puristusvoimamittausta käytettiin kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyistä tutkimuksista ainoas-

taan yhdessä (Jassil ym. 2023), jossa ei havaittu tilastollisesti merkitseviä muutoksia puristus-

voimassa vuoden seurannassa liikunta- (-0,2 kg) tai kontrolliryhmässä (-0,7 kg). Kokonaisuu-

dessaan arvioituna sairaala Novan lihavuusleikattujen absoluuttinen puristusvoima laskikin ai-

kaisempaan tutkimuskirjallisuuteen verraten keskimääräistä enemmän erityisesti oikean käden 

osalta 6–18 kuukauden seurannassa.  

 

8.4 Tutkielman eettisyys  

 

Tämän tutkimuksen tekoon haettiin tutkimuslupa Keski-Suomen hyvinvointialueelta Sairaala 

Novasta tutkimuseettiseltä toimikunnalta syksyllä 2023. Tutkimuslupa hyväksyttiin 

16.11.2023. Erillistä eettistä ennakkoarviointia tutkimukselle ei tarvinnut hakea, sillä kyseessä 

oli rekisteritutkimus. Laissa sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta käytöstä (Laki sosiaali- ja 

terveystietojen toissijaisesta käytöstä 26.4.2019/552 2019) todetaan, että ”… rekisterinpitäjien 

rekisteritietoja ja yksityisen sosiaali- tai terveydenhuollon palvelunjärjestäjän rekisteritietoja 

saa käsitellä toissijaisessa käyttötarkoituksessa rekisterinpitäjän tai Tietolupaviranomaisen 

myöntämällä määräaikaisella tietoluvalla taikka suoraan lain säännösten perusteella siten kuin 

jäljempänä säädetään”. Tutkimuksesta tehtiin myös tutkimussuunnitelma ja tietosuojailmoi-

tus, jotka toimitettiin tutkimuseettiselle toimikunnalle osana tutkimuslupahakemusta. Nämä tie-

dot ovat saatavilla tutkimuksen tekijältä.  

 

Tutkielman käytössä noudatettiin hyviä tieteellisiä käytäntöjä eli luotettavuutta, rehellisyyttä, 

arvostusta ja vastuunkantoa (Tutkimuseettinen Neuvottelukunta TENK 2024). Tulosten rapor-

toinnissa on pyritty huolellisuuteen, ja aikaisempaan tutkimuskirjallisuuteen on viitattu asian-

mukaisesti kunnioittaen alkuperäisiä kirjoittajia. Tutkittavat henkilöt eivät ole tutkimuksessa 

tunnistettavissa, eikä tutkittaville ole aiheutunut haittaa tutkimuksen teosta. Kaikki tutkittaville 

tehdyt mittaukset kuuluvat osaksi Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun normaaleja käytän-
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töjä. Tutkimuksen aineisto hävitetään tutkijalta itseltään 07/2024 mennessä tietosuojailmoituk-

sen mukaisesti. Aineistoa säilytetään jatkossa liikuntalääketieteen poliklinikalla tietoturvalli-

sesti mahdollisia jatkotutkimuksia varten.   

 

8.5 Menetelmien ja muuttujien luotettavuus ja tutkimuksen sekoittavat tekijät 

 

Tähän tutkielmaan liittyy useita vahvuuksia ja heikkouksia, jotka liittyvät niin tutkimusmene-

telmiin, käytettyihin muuttujiin sekä tutkimustuloksiin vaikuttaviin sekoittaviin tekijöihin. 

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 

epätasainen, mikä heikentää yleistettävyyttä koko ”väestöön”. Löydös sukupuolen suhteen oli 

kuitenkin yhteneväinen aikaisemman tutkimuskirjallisuuden kanssa. Se, miksi naiset ovat tut-

kimuksissa yliedustettuina, on epäselvää. Voidaan pohtia, johtuuko ero siitä, että naiset hakeu-

tuvat miehiä useammin hoitoon lihavuuden vuoksi vai siitä, että naisilla sekä lihavuuden että 

vaikean ja sairaalloisen lihavuuden yleisyys vaikuttaa olevan miehiä yleisempää (Lehtoranta 

ym. 2023; NCD Risk Factor Collaboration 2024). Maciewskin ym. (2016) mukaan esimerkiksi 

lihavuuden aiheuttamat liitännäissairaudet saattavat olla kuitenkin miehillä naisia vakavampia, 

minkä takia tutkimusta tulisi kohdistaa enemmän myös miespuolisiin henkilöihin hoidon vai-

kuttavuuden arvioimiseksi.    

 

Vaikka aineisto oli suhteellisen iso, sisälsi se paljon puuttuvia tietoja, ja sekä 6 että 18 kuukau-

den seurannassa erityisesti toimintakykymittauksista saatavilla olevat tiedot olivat puutteellisia. 

Toimintakykytestit voidaan jättää toteuttamatta esimerkiksi jonkun sairauden tai vamman 

vuoksi, mutta tarkempaa tietoa tässä tutkimusaineistossa esiintyvien puuttuvien tietojen syistä 

ei ollut saatavilla. Enrightin (2003) mukaan absoluuttisina vasta-aiheina 6-minuutin kävelytes-

tille voidaan pitää sydänkohtausta viimeisen kuukauden aikana tai epävakaassa tilassa olevaa 

rasitusrintakipua. Muita mahdollisia perusteita jättää testi tekemättä voivat olla kohonnut lepo-

syke (yli 120 lyöntiä/minuutti) tai ei-hoitotasapainossa oleva kohonnut verenpaine (Enright 

2003). Puristusvoimamittauksen vasta-aiheina voivat puolestaan olla esimerkiksi kipu tai ni-

veltulehdus (Ibrahim ym. 2016). Tässä tutkimuksessa toimintakyvyn arviointiin käytetyt mitta-

rit soveltuvat lihavuusleikattujen toimintakyvyn seurantaan, mutta puristusvoimamittaus ei 

välttämättä anna tarpeeksi tietoa lihasvoiman muutosten kliinisestä merkittävyydestä (Hansen 

ym. 2020), ja myös muiden lihasryhmien voimatasojen mittaamista suositellaan.  Yhden toiston 
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maksimitestiä (=dynaaminen testi) (1 RM) pidetään niin sanottuna ”kultaisena menetelmänä” 

lihasvoiman mittaamisessa (ACSM 2022, 94). Yläraajojen osalta mittauksissa suositellaan käy-

tettäväksi penkki- tai pystypunnerrusta, ja alaraajoille kyykkyä tai jalkaprässiä (ACSM 2022, 

95). 

 

Heikkoutena oli myös vyötärönympärysmittauksista saatavilla olevien tietojen puute, jonka ta-

kia vyötärönympärysmittaus jouduttiin jättämään kokonaan pois analyyseistä. Vyötärönympä-

rysmittausta suositellaan osaksi lihavuuden diagnoosia (Garvey ym. 2016; Lihavuus: Käypä 

hoito -suositus 2024; Yumuk ym. 2015), mutta myös lihavuusleikkauksen jälkeistä seurantaa 

(Hansen ym. 2020). Tässä aineistossa vyötärönympärysmitan tiedot olivat lähtötilanteessa saa-

tavilla 32 tutkittavalta, mutta tutkittavia, joilta oli kahden eri mittapisteen tiedot oli vain 5, ja 

kolmen aikapisteen tietoja ei yhdeltäkään. Tutkimuksessa mitattiin kuitenkin kehonkoostu-

musta, jonka myötä saatiin arvio viskeraalisen rasvan muutoksista leikkauksen ja hoitopolun 

aikana, ja voidaan ajatella kehonkoostumusmittauksen jollain tasolla korvaavan vyötärönym-

pärysmittauksessa esiintyneitä puutteita. Coen ja Goodpaster (2016) esittävät, että tulevaisuu-

dessa tutkimuksia tarvitaan juuri viskeraalirasvan muutoksista lihavuusleikatuilla liikunnan 

myötä. Toisaalta kehonkoostumusta mitattiin bioimpedanssimenetelmällä, jonka luotettavuu-

den on todettu olevan lihavilla normaalipainoisia heikompi (Ling ym. 2011), ryhmätason kor-

relaatioiden kuitenkin ollen suhteellisen voimakkaita (Faria ym. 2014; Ling ym. 2011; Verdich 

ym. 2011).     

 

8.5.1 Liikuntalääketieteen poliklinikan toteuttama yksilöllinen liikuntahoito 

 

Ottaen huomioon, että lihavuusleikattujen on usein vaikeaa noudattaa yleisiä liikuntasuosituk-

sia (Hansen ym. 2020), sekä sen, että aikaisemmat tutkimukset ovat sisältäneet paljon liikuntaa, 

on yksilöllisesti suunniteltu liikuntahoito näille potilaille hyvin perusteltua. Liikuntamäärän 

muutoksia seurataan ja liikuntasuunnitelmaa päivitetään hoitopolun aikana. Myös fyysistä toi-

mintakykyä seurataan useiden eri mittareiden avulla. Liikuntalääketieteen poliklinikan toteut-

tama liikuntahoito on pitkäkestoista, mikä antaa sille huomattavan edun suhteessa aikaisempiin 

RCT-tutkimuksiin, joissa liikuntainterventiot ovat ajoittuneet joko ainoastaan ennen leikkausta 

tai leikkauksen jälkeiselle ajalle. Tämän tutkimuksen heikkoutena voidaan kuitenkin pitää sitä, 

ettei tietoja liikunnan suhteen ollut saatavilla, eikä liikunnan roolista tämän aineiston tutkitta-

villa voida tehdä päätelmiä.  
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Tulevaisuudessa liikunnan roolin tutkiminen tarkemmin onkin tärkeää. Ennen leikkausta lii-

kuntalääketieteen poliklinikka on mukana hoidossa vain yhden kerran ennen leikkausta, ja en-

sikäynnistä leikkaukseen voi mennä liikuntalääketieteen poliklinikan ylilääkärin mukaan jopa 

noin 18–24 kk. Esimerkiksi Sunin ja Taulaniemen (2018, 301) mukaan yksilöllistä liikunta-

suunnitelmaa olisi hyödyllistä tarkistuttaa 1–2 kuukauden jaksoissa. Wadden ym. (2012) puo-

lestaan esittävät, että lihavuuden elintapahoidon yhteydessä jopa viikoittainen yhteydenpito, ja 

myös painon ylläpitovaiheessa vähintään kuukauden välein tapahtuva yhteydenpito vaikuttaa 

painonpudotuksen onnistumiseen. Hoitopolun aikana liikuntalääketieteen poliklinikan tuki ei 

ole näin tiivistä. Toisaalta potilaita voidaan ohjata myös liikuntaneuvonnan piiriin ja poliklini-

kan oma kuntosaliryhmä mahdollistaa pelkkiä kontrollikäyntejä tiiviimmän tuen saamisen. Li-

säksi hoitopolun aikana myös muut hoidossa mukana olevat ammattilaiset ohjaavat potilaita 

osaltaan terveellisten elintapojen noudattamiseen.   

 

8.5.2 Ruokavalio ja energiansaanti  

 

Lihavuusleikkauksen aikaansaamaan painonpudotukseen, painonpudotuksen pysyvyyteen sekä 

kehonkoostumukseen vaikuttaa liikunta-aktiivisuuden ohella myös ruokavalio (Lihavuus: 

Käypä hoito -suositus 2024). Tässä tutkimuksessa ei ollut saatavilla tietoja tutkittavien ruoka-

valiosta tai energiansaannista tutkimusjakson ajalta.  

 

Vaikka lihavuusleikkaus rajoittaa syödyn ruoan määrää, tiedetään, että uudelleen lihominen ja 

mahalaukun venyminen on mahdollista. Esimerkiksi Colquittin ym. (2014) mukaan venymistä 

voi tapahtua jo 6–12 kuukautta mahalaukun kavennusleikkauksen jälkeen. Kuten tietojen puut-

tuminen liikuntamäärien osalta, myös ruokavaliota ja energiansaantia koskevien tietojen puute 

rajoittaa tätä tutkimusta. Tulevaisuudessa tutkimuksissa tuleekin ottaa huomioon myös ruoka-

valion osuus. 

  

8.6 Johtopäätökset  

 

Tämän tutkimuksen perusteella voidaan todeta Sairaala Novan lihavuusleikkauspolun vaikut-

tavan merkittävästi leikattujen painoon ja kehonkoostumukseen 6–18 kuukauden seurannassa. 

Leikkausmenetelmien välinen ero painonpudotuksen suhteen on ristiriitainen 6 ja 18 kuukau-
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den mittapisteissä. Potilaiden fyysinen toimintakyky paranee, kun fyysistä toimintakykyä mi-

tataan 6-minuutin kävelytestissä saavutetulla matkalla. Absoluuttinen puristusvoima hieman 

heikkenee, mutta suhteutettaessa puristusvoima kehonpainoon, saavutetaan siinä parannusta.  

 

Sairaala Novan lihavuusleikkauspolulla potilaita seurataan tiiviisti, ja potilaat saavat tukea leik-

kauksen jälkeiseen elämään monipuolisesti usealta eri ammattiryhmältä. Tämä pro gradu -tut-

kielma toimi pilottitutkimuksena ja toi esiin tärkeitä tietoja Sairaala Novan lihavuusleikkaus-

polun vaikuttavuudesta. Aiemman tutkimuskirjallisuuden pohjalta esiin tulleet liikunnan hyö-

dyt lihavuusleikkauspotilaiden terveyteen, toimintakykyyn ja hyvinvointiin, mutta myös puut-

teet raportoinnissa esimerkiksi viskeraalisen rasvan ja lihasmassan osalta, nostavat esiin myös 

lisätutkimustarpeita. Ottaen huomioon, että lihavuusleikattujen on vaikea noudattaa yleisiä lii-

kuntasuosituksia, sekä se, että liikunta ei suoraan lisäänny leikkauksen jälkeen, vaikka liikku-

minen pudotetun painon myötä helpottuukin, tarvitsevat potilaat henkilökohtaista tukea liikun-

nan aloittamisessa ja elintapojen pysyvissä muutoksissa (King & Bond 2013). Yksilöllisesti 

suunniteltu liikuntahoito antaa tähän hyvät lähtökohdat, mutta sitä ei vielä käytetä tarpeeksi 

(Alanko ym. 2023).  

 

Tässä tutkimuksessa ei voitu suoraan ottaa huomioon liikunnan vaikutuksia, eikä täten voida 

päätellä, mikä osa muutoksesta on mahdollisesti liikunnan aikaansaamaa. Liikuntamäärien tie-

tojen kerääminen potilailta on aloitettu, ja tulevaisuudessa näiden tietojen analysoiminen antaa 

mahdollisuuden saada tietoa yksilöllisen liikuntahoidon vaikuttavuudesta liikunnan lisäämisen 

onnistumisen näkökulmasta. Kuten mainittu, aikaisemmat liikuntalääketieteen poliklinikan ai-

neistosta toteutetut pro gradu -tutkielmat ovat osoittaneet liikuntahoidon vaikuttaneen positii-

visesti liikuntamäärin yli puolella poliklinikan potilaista (Ben-Khalifa 2020; Hernesniemi 2024; 

Laaksonen 2020; Renkola 2020). Toisaalta lihavuusleikkauspotilaat ovat vielä useammin liha-

vampia ja myös suuremmassa riskissä monisairastavuudelle, joten liikuntahoidon vaikuttavuu-

den tutkiminen on erityisen tärkeää näillä potilailla. Liikuntamäärien muutosten perusteella voi-

daan tehdä tärkeitä lisäanalyyseja, joissa vertaillaan kehonkoostumuksessa ja fyysisessä toi-

mintakyvyssä tapahtuneita muutoksia liikuntaa lisänneiden ja ei-lisänneiden välillä.  

 

Objektiivisesti mitattujen toimintakyvyn- ja kehonkoostumusmittausten lisäksi tulevaisuudessa 

on kuitenkin yhtä tärkeää kiinnittää huomiota myös yksilöiden omiin subjektiivisiin kokemuk-

siin, ja hyvinvointiin. Hoitopolun aikana potilaiden koettua elämänlaatua mitataan RAND36-
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elämänlaatukyselyllä, mikä mahdollistaa myös tämän näkökulman huomioimisen tulevaisuu-

den tutkimuksissa. Kun tunnistetaan sekä lihavuusleikkauksen että liikunnan itsenäiset positii-

viset vaikutukset lihavuuden liitännäissairauksissa, on myös liitännäissairauksissa tapahtunei-

den muutosten tarkastelu kansanterveydellisestä näkökulmasta enemmän kuin perusteltua.  

 

Tulevaisuudessa aiheesta tarvitaan lisätutkimuksia rajaten aineistoa tarkemmin painoindeksin, 

liitännäissairauksien ja lihavuuden lääkehoidon suhteen. Kuten mainittu, erityisen tärkeänä tä-

män kannalta voidaan pitää potilaiden liikuntamäärien keräämistä. Toisaalta myös kontrolli-

ryhmän hyödyntäminen on tutkimuksissa mahdollista, mutta ottaen huomioon liikunnan posi-

tiiviset vaikutukset, tulee pohtia myös kontrolliryhmän lisäämisen mahdollisia eettisiä näkökul-

mia.  
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LIITE 1. Puristusvoiman (kg) viitearvot suomalaiselle 18–69-vuotiaalle väestölle (Mukaillen 

THL 2019)  

 

Kuntoluokka 

(naiset) 

18–29 v 30–39 v 40–49 v 50–59 v 60–69 v 

5=selvästi keski-

määräistä parempi  

37 tai yli  39 tai yli  39 tai yli  36 tai yli  32 tai yli  

4=jonkin verran 

keskimääräistä 

parempi  

34–36 35–38 36–38 33–35 29–31 

3=keskimääräinen  30–33 32–34 33–35 30–32 27–28 

2 = jonkin verran 

keskimääräistä 

heikompi  

27–29 29–31 30–32 27–29 23–26 

1 = selvästi keski-

määräistä hei-

kompi  

alle 27 alle 29 alle 30  alle 27  alle 23  

Kuntoluokka 

(miehet)  

18–29 v 30–39 v 40–49 v 50–59 v 60–69 v 

5 = selvästi keski-

määräistä parempi  

61 tai yli 62 tai yli 61 tai yli 59 tai yli  53 tai yli 

4 = jonkin verran 

keskimääräistä 

parempi  

56–60 57–61 55–60 53–58 48–52 

3=keskimääräinen  51–55 53–56 52–54 48–52 44–47 

2 = jonkin verran 

keskimääräistä 

heikompi 

43–50  48–52 46–51 43–47 38–43 

1 = selvästi keski-

määräistä hei-

kompi  

alle 43 alle 48 alle 46 alle 43 alle 38 

 

 



 

 

 

LIITE 2. Lihavuusleikkauspotilaiden vuositutkimukset (mukailtu Sane ja Pietiläinen 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 sekä B1-vitamiini harkinnan mukaan   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

LIITE 3. 6-minuutin kävelytestin tuloksen laskemiseen käytetyt kaavat Sairaala Novassa (lähde 

KSSHP (nykyään Keski-Suomen hyvinvointialue HYVAKS) s.a.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Testi ensimmäistä kertaa: 

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

1017 m − (6.24 × BMI) − (5.83 × ikä). 

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

1140 m − (5.61 × BMI) − (6.94 × ikä). 

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

rill 1998). 

 

Kaava testiä toistettaessa:  

218 + (5,14 x pituus cm – 5,32 x ikä v) - (1,80 x paino kg + 51,31 x sukupuoli), jossa mies = 1 ja 

nainen=0.  

(Troosters ym. 1999) 

 


