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Reijo Laatikainen

Tutkimusnäytöstä käytäntöön

Lihavuuden elintapahoito

Lihavuuden biologia tunnetaan entistä paremmin. Lisääntyneen tiedon ja uusien työkalujen tulee johtaa 
muutoksiin käytännön hoitotyössä. Potilaan syyllistämistä pitää välttää, ja hänelle tulee tarjota tukea. 
Keskeistä vastaanotolla on korostaa pysyvien muutosten tärkeyttä nopeuden sijaan sekä voimavarojen 
kuten unen kohentamista mahdollisuuksien mukaan. Mikään yksittäinen ruokavalio tai ruokailujen ajoi-
tusjärjestelmä ei ole osoittautunut muita selvästi paremmaksi laihdutustulosten pysyvyyden kannalta. 
Käytännössä kannattaa tähdätä 500–1 000 kilokalorin energiavajeeseen ruokavalion keinoin ja panos-
taa ruokavalion tunnettuihin laadullisiin terveyttä edistäviin muutoksiin – niiden hyvällä toteuttamisella 
saavutetaan merkittävää terveyshyötyä jopa ilman laihtumista. Realistisena tavoitteena voidaan pitää, 
että joka neljäs hyvää ohjausta saanut laihtuu pysyvästi ainakin 5–10 %.

L ihavuus on useiden kroonisten sairauk-
sien, kuten sydän- ja verisuonitautien, 
useiden syöpätyyppien sekä tyypin 2 dia-

beteksen riskitekijä (1). Vakuuttava tieteellinen 
näyttö osoittaa lihavuuden hoidon ja elintapa-
muutosten vähentävän tehokkaasti tyypin 2 dia-
beteksen riskiä (2–4). Käypä hoito ‑suosituksen 
mukaan lihavuus on jo itsessään pitkäaikaissai-
raus, jota kuuluu hoitaa asianmukaisesti (1).

Käytännön lääkäreiden ja ravitsemustera-
peuttien sekä muiden terveydenhuollon toimi-
joiden tavoitteena lienee aina pystyä tukemaan 
potilasta tämän painonhallintapyrkimyksissä 
parhaalla mahdollisella tavalla. Peilaan katsauk-
sessani käytännön kokemuksiani ravitsemuste-
rapeutin työstä ja julkista keskustelua viimeai-
kaiseen tutkimusnäyttöön.

Joka neljäs voi onnistua 
erinomaisesti

Elintapapohjaisissa interventiotutkimuksis-
sa painonhallinnan onnistumisprosentit ovat 
olleet suunnilleen 10–20 % (5). Tavallisessa 
elämässä tapahtuva lyhyt pyrähdyksittäinen 
laihduttelu tuottaa todennäköisesti tätäkin 
huonommin tulosta. 

Poikkeuksen muodostavat erittäin intensii-
vistä ohjausta sisältäneen Look Ahead ‑laih-
dutusohjelman pitkäaikaistulokset (6). Siinä 
tyypin 2 diabetesta sairastavista aktiiviryhmä-
läisistä 26 % oli kahdeksan vuoden kuluessa 
laihtunut ainakin 10 % eli tulos oli erinomai-
nen. Koko aktiiviryhmä laihtui seuranta-aikana 
4,7 % ja verrokkiryhmäkin 2,1 %. Look Ahead 
‑tutkimusta voidaan pitää parhaiten pitkäai-
kaisessa elintapamuutoksessa onnistuneena ja 
suurimpana satunnaistettuna laihdutustutki-
muksena. Tutkimuksessa ensisijaiset pääteta-
pahtumat (sydän- ja verisuonitautitapahtumat) 
eivät eronneet ryhmien välillä, mutta sekun-
daarisissa päätetapahtumissa havaittiin hyötyä 
aktiiviryhmän eduksi. 

Ruokavalion kokonaishuomio 
valtimotautiennusteeseen

Lihavuuden ruokavaliohoidossa kannattaa aina 
keskittyä ruokavalion laadun parantamiseen, 
koska laajan tieteellisen näytön perusteella on 
realistista odottaa valtaosan (kolmen neljästä) 
epäonnistuvan painon pysyvässä vähentämi-
sessä (6). Ruokavalion laadun kohentaminen 
yksistään parantaa ylipainoisen riskipotilaan 
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valtimotautiennustetta. Lihavuuteen liittyvässä 
ahmimishäiriössä painoon keskittyminen voi 
olla jopa haitallista, joten ahmintataipumus 
olisikin selvitettävä hoidon aluksi (1).

Espanjalaisessa satunnaistetussa 7 447 yli-
painoisen ja lihavan (painoindeksi 29,8 kg/m2) 
henkilön Predimed-tutkimuksessa tutkittavat 
satunnaistettiin joko perinteiselle Välimeren 
ruokavaliolle tai verrokkiruokavaliolle (7). Ver-
rokkiruokavaliolle satunnaistetut saivat varsin 
niukasti ruokavalioneuvontaa, joka painot-
tui rasvan määrän vähentämiseen. Sen sijaan 
Välimeren ruokavaliolle satunnaistetut saivat 
tyypilliset terveyttä edistävät ruokavalioneuvot 
(TAULUKKO 1). Neuvot ovat erittäin hyvin linjas-
sa nykyisen suomalaisen ravitsemussuosituk-
sen kanssa (1).

Välimeren ruokavaliolle satunnaistettujen 
riski saada sydän- ja verisuonitautitapahtuma 
oli ilman laihtumiseen, liikunnan lisäämiseen 
tai tupakoinnin lopettamiseen tähtääviä toimia 
4,8 vuoden kuluttua 28–31 % pienempi kuin 
verrokkiryhmäläisten. Päätutkimuksen osajul-

kaisuissa raportoitiin myös vähemmän rinta-
syöpää, tyypin 2 diabetesta ja muistiongelmia 
perinteiselle välimerelliselle ruokavaliolle sa-
tunnaistettujen ryhmässä (8). 

Verenpaineessa, lievässä tulehduksessa, plas-
man kolesteroli- ja glukoosiarvoissa, koleste-
roliplakin vakaudessa ja sydäntauteihin liitty
vien geenien aktivoitumisessa tapahtui kaikissa 
myönteisiä samansuuntaisia muutoksia perin-
teisen Välimeren ruokavalion aikana – painossa 
sen sijaan ei ollut eroa ryhmien välillä, kuten ei 
ollut aikomuskaan (8). Näissä korvikemuuttu-
jissa havaitut muutokset olivat melko vaatimat-
tomia itsenäisesti ajatellen, mutta additiivisesti 
samaan suuntaan vaikuttaessaan ne tuottivat to-
dennäköisesti nuo havaitut erinomaiset hyödyt.

Tämä tutkimus yhdessä muiden ruokavalion 
laatua laajasti muokkaamaan pyrkineiden Oslo 
Diet Heart- ja Lyon Diet Heart ‑tutkimusten 
kanssa osoittaa, että ruokavalion laatua muok-
kaamalla valtimotautiennustetta voidaan paran-
taa selvästi ilman minkäänlaista laihdutuspyrki-
mystä (9,10). Myös syöpä- ja muistisairauksien 

TAULUKKO 1. Ruokasuositukset satunnaistetuissa Predimed-, Lyon Diet Heart- ja Oslo Diet Heart ‑tutkimuksissa, 
joissa sydän- ja verisuonitautitapahtumat ovat vähentyneet ruokavalion avulla.

Predimed (n = 7 447) Lyon Diet Heart Study (n = 584) Oslo Diet Heart (n = 412)

Käytetty rasva, joka jaettiin 
ilmaiseksi

Ekstraneitsytoliiviöljy yhdel-
le aktiivihoitoryhmälle (A)

Rypsiöljymargariini
Sekä rypsi- että oliiviöljy sallittu

Soijaöljy

Voi ja maidon rasva yleensä Voita vähennettävä Voi ja kerma margariiniksi Eliminoitava täysin

Pähkinät Jaettiin ilmaiseksi toiselle 
aktiivihoitoryhmälle (B)

Suositettiin Suositettiin

Kala Suositettiin Suositettiin Suositettiin
Sardiineja öljyssä jaettiin 
ilmaiseksi

Punainen liha ja lihajalosteet Vähennettävä Vähennettävä Vähennettävä

Kana Punaisen lihan sijaan Ei mainita Punaisen lihan sijaan

Täysjyvävilja Ei mainita Suositettiin Suositettiin

Raffinoidut hiilihydraatit ja 
lisätty sokeri

Vähennettävä Ei mainita Sokerinsaantia rajoitettava

Palkokasvit, kuten pavut ja 
herneet

Suositettiin Ei mainita Suositettiin

Hedelmät ja marjat Suositettiin Suositettiin Suositettiin

Kasvikset Suositettiin
Painotettiin tomaatin ja 
sipulin käyttöä

Suositettiin Suositettiin

Tutkimuksien ruokavalio-ohjauksessa ei otettu kantaa esimerkiksi seuraaviin ravintotekijöihin: lisäaineet, ruuan prosessoin-
ti yleensä, suola, hiilihydraattien tai proteiinin kokonaismäärä taikka kananmunien käyttö. Tutkimuksissa ei tavoiteltu eikä 
saavutettu merkittävää laihtumista.
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riskiä ja siten kokonaissairaustaakkaa voidaan 
todennäköisesti vähentää muokkaamalla ruo-
kavalion laatua tähän samaan suuntaan (11,12). 
TAULUKOSSA 1 esitellään mainittujen kolmen 
satunnaistetun tutkimuksen laadulliset ruoka-
valiomuutokset, jotka voidaan varsin nopeasti 
ohjeistaa vastaanottotilanteessa.

Potilaalle tulee tehdä selväksi, että muutok-
set on toteutettava pysyvästi ja riittävän säntil-
lisesti eivätkä vähäiset muutokset ruokavaliossa 
auta merkittävästi. Esimerkiksi tästä sopivat 
satunnaistetut WHI- ja US Polyp Trial ‑tutki-
mukset, joissa tutkittavat muuttivat ruokava-
liotaan verrattain vähän ja muutosten hyödyt 
voitiin osoittaa vain niissä alaryhmissä, jotka 
toteuttivat ne koko tutkimusjoukkoa perusteel-
lisemmin (13,14). 

Monet potilaat saattavat kokea huojentavak-
si ja motivoivaksi sen, että jo pelkkää ruokava-
lionsa laatua muuttamalla voi edistää terveyt-
tään laajasti. On vakuuttavaa näyttöä siitä, että 
kontaktikäyntien määrä liittyy painonhallinnas-
sa onnistumiseen (1). Pidempiaikainen yhteys 
terveydenhuollon ammattilaiseen mahdollistaa 
pienempien mutta pitkällä aikavälillä useam
pien onnistuneiden askelten ottamisen kohti 
pysyvää painonhallintaa.

Kaikki ruokavaliomallit 
samanarvoisia pitkällä aikavälillä

Tähänastiset tutkimukset suosituksen mukai-
sesta ruokavaliosta, vähärasvaisesta ruokava
liosta, runsasproteiinisesta ruokavaliosta, 
pienen glykeemisen indeksin ruokavaliosta, 
erittäin niukkaenergiaisen (ENE) ruokavalion 
kuureista ja vähähiilihydraattisesta ruokavalios-
ta osoittavat, että mikään ruokavaliomalli ei ole 
toistaan parempi pysyvien tulosten aikaansaa-
misessa. Se, onko laihduttu nopeasti (ENE) tai 
painottamalla hiilihydraatin tai rasvan vähentä-
mistä tai proteiinin ensiarvoisuutta, ei siis ole 
keskeinen pysyvää laihdutustulosta ennustava 
seikka (1).

Vastaanotolla kannattaakin suhtautua jousta-
vasti siihen, millä ruokavaliomallilla potilas ai-
koo laihduttaa. Motivaation ja ruokavalion to-
teutumisen kannalta lienee tärkeää, että valittu 
ruokavaliomalli tukee yksilöllisesti kunkin po-

tilaan kokonaistilannetta, tavoitteita, käsityksiä 
ja arvoja (1). Esimerkiksi rasvamaksasta kär-
sivälle tyydyttymättömään rasvaan painottuva 
ketogeeninen ruokavalio saattaa olla erityisen 
tehokas motivoivien tulosten saavuttamiseksi 
(15). Vegetaristinen tai vegaaninen ruokavalio 
voi puolestaan parhaiten tukea ympäristötietoi-
sen henkilön painonhallintapyrkimyksiä.

On kuitenkin tärkeää muistuttaa, että olipa 
ruokavaliomalli mikä tahansa, terveyttä edis-
tävistä rasvavalinnoista (margariini, juoksevat 
kasviöljyt, pähkinät ja siemenet), runsaasta 
kuidun ja kasvikunnan tuotteiden määrästä 
sekä lihajalosteiden, punaisen lihan, raffinoi-
tujen hiilihydraattien (sokeri ja vähäkuituiset 
viljatuotteet) ja tyydyttyneen rasvan rajoitta-
misesta kannattaa kaikissa ruokavaliomalleissa 
pitää kiinni, jotta laihtumisen vaiheen jälkeen 
mahdollisesti ”päälle jäävät” ravintovalinnat 
edistävät terveyttä myös painon osalta vakaassa 
tilanteessa.

Laihtumisvauhti, syömisote ja 
geenit

Viime vuosina julkisuudessa on painotettu hi-
taan laihduttamisen tärkeyttä. On ehkä yllättä-
vää, että satunnaistettujen tutkimuksien valossa 
hitaan ja nopean laihduttamisen lopputulokset 
eivät merkittävästi eroa (1). Lisäesimerkki täs-
tä on toistaiseksi pisin ja parhaiten onnistunut 
Look Ahead ‑tutkimus, joka aloitettiin nimen-
omaan puolen vuoden nopean laihtumisen 
(1 200–1 800 kcal/pv) jaksolla (6).

Painon hitaan vähentämisen erityisistä 
eduista vähenemisen pysyvyyden osalta ei ole 
vakuuttavaa tieteellistä näyttöä (1). Sekoitta-
ville tekijöille alttiissa poikittais- ja kohorttitut-
kimuksissa on saatu viitteitä siitä, että joustava 
syömisote ja varsinaisten jatkuvien laihdutus-
aikeiden välttely voisi olla painonhallinnalle 
eduksi (16,17). Tässä on yksi syy sille, miksi 
nykyään puhutaan paljon sallivasta syömisestä.

Toisessa suomalaisessa tutkimuksessa kuiten-
kin havaittiin, että tiukan syömisotteen, joka on 
joustavan syömisotteen vastakohta, todellinen 
selittäjä voikin olla geneettinen alttius – alttius 
lihavuudelle ja sitä seuraava painon lisääntymi-
nen selittävät siirtymistä kohti tiukkaa syömis
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otetta. Tiukka syömisote ei siis sinänsä ehkä ole 
lihavuudelle altistava todellinen syy (tiukkaa 
syömisotetta esiintyy anoreksiaa sairastavilla-
kin), vaan se voi olla suuren perinnöllisen liho-
misriskin yksi ilmiasu, fenotyyppi (18). 

Tämä selitys vaikuttaa uskottavalta, sillä 
suuret koko genomin kattavat analyysit ovat 
osoittaneet, että perimä selittää todennäköisesti 
yksin noin 13 kg:n painoeron painonhallinta-
geeneiltään suotuisimman 10 %:n väestöosan ja 
heikoimpien 10 %:n välillä (19). Saman tutki-
muksen mukaan lihomisille herkän väestönosan 
riski olla sairaalloisen lihava on 25-kertainen 
verrattuna lihavuudelle resistentimpiin (19).

Valtaosa näistä painonhallintaan liittyvistä 
geeneistä ei liity aineenvaihdunnan vilkkauteen 
vaan kykyyn säädellä ruokahalua, kylläisyyttä ja 
mielitekoja (1,20). Siksi geneettisesti lihomaan 
altis henkilö ei hyötyne myöskään liian löyhis-
tä ohjenuorista. Painon vähentämisnopeuden 
merkitys on siis edelleen jossain määrin kiis-
tanalainen, mutta käytännössä kannattaa aina 
korostaa painonhallinnan pysyvyyden tärkeyttä 
nopeuden sijaan ja ymmärtää, että tiukan syö-
miskontrollin takana saattaa olla voimakas ge-
neettinen alttius lihavuudelle.

Aterioinnin erilaiset ajoitukset

Viime vuosina suurta suosiota ovat saavutta-
neet erilaiset minipaastot, joita myös pätkä-
paastoiksi kutsutaan. Niissä rajoitetaan syö-
misaikaa esimerkiksi 6–8 tuntiin päivässä tai 
pidetään hyvin kevyitä paastopäiviä tavallisten 
syömispäivien väleissä. Tieteellisen näytön 
mukaan 5:2-ruokavalio (kaksi, ei perättäistä 
dieettipäivää viikossa) tai vuoropäiväpaasto 
eivät tarjoa mitään erityistä etua verrattuna ta-
valliseen maltilliseen kalorirajoitukseen (21). 
Toisaalta mitään erityisiä haittojakaan ei sa-
tunnaistetuissa tutkimuksissa ole havaittu. On 
mahdollista, että kiireisen työelämän tai ruuh-
kavuosien putkessa pätkäpaasto on joillekin 
helpompi tapa laihduttaa kuin päivittäisen ka-
lorivajeen luominen (22).

Syömisikkunan rajoittamista 6–10 tuntiin 
on myös tutkittu verrattain paljon. Epidemio-
loginen ja suhteellisen heterogeeninen, pieniin 
tutkimuksiin perustuva interventiotutkimusten 

näyttö on samansuuntaista (22). Aamu- ja päi-
väpainotteinen ateriarytmi saattaa edistää pai-
nonhallintaa, verenglukoosipitoisuuden sääte-
lyä sekä uni-valverytmin pysymistä kohdallaan. 
Havaitut erot ovat kuitenkin olleet tutkimuksis-
sa sen verran pieniä, että aterioinnin ajoittami-
sen yksistään on vaikeaa uskoa vaikuttavan ko-
vin suuresti verenglukoosipitoisuuteen tai pai-
nonhallintaan. Laihduttamisessa koko päivän 
aikainen energiavaje on kuitenkin ratkaiseva, 
olipa se saavutettu millä ateriarytmillä tahansa.

Useista eri suunnista tuleva tutkimusnäyttö 
puoltaa sitä, että säännöllinen ateriarytmi yli-
päätään on keskeinen painonhallintaa edistävä 
tekijä (1). Lihavuuteen taipuvaiset tuntuvat 
helpommin kadottavan ateriarytminsä.

Ruokahalua säätelevien hormonien, kuten 
greliinin ja leptiinin, pitoisuuksien tiedetään 
olevan vielä vuosi laihtumisen päättymisestä 
sellaisia, että nälän tuntemusten voidaan arvella 
olevan selvästi suurempia kuin ennen laihtu-
mista (23). Tämä vaikeuttaa pysyvää painon-
hallintaa jossain määrin ja selittää osittain ka-
lorirajoituksessa pysymisen vaikeutta. Lihavan 
henkilön kyky tunnistaa kylläisyyden endo- ja 
eksogeenisia signaaleja aivojen tasolla on myös 
häiriintynyt (24,25).

Ydinasiat
	8 Lihavuuden biologia, mukaan lukien gee-

nien, säästöliekin ja ruokahalua säätele-
vien hormonien merkitys, ymmärretään 
entistä paremmin.

	8 Lihavuuteen liittyy laajoja psykososiaali-
sia yhteyksiä ja ruokaympäristön yltäkyl-
läisyys, joten voimavarojen kartoitus ja 
niiden tukeminen on tärkeää.

	8 Päivittäinen 500–1 000 kilokalorin ener-
giavaje lienee yleensä sopiva laihtumis-
vauhdin suunnittelun lähtökohta.

	8 Arviolta joka neljäs tutkimuksiin osallis-
tunut on onnistunut pysyvässä painon-
hallinnassa.

	8 On aina syytä pyrkiä ensisijaisesti edistä-
mään terveyttä muuttamalla ruokavalion 
laatua, vaikka paino ei vähenisikään.
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Voimavarat

Viime aikoina on pidetty monia voimavaroihin 
liittyviä tekijöitä yhä keskeisempinä painon-
hallinnan onnistumisen kannalta (1). Subjek-
tiivisia voimavaroja lisääviä ja siten pysyvää 
laihtumista ja elintapamuutoksen onnistumista 
tukevia tekijöitä ovat muun muassa riittävän 
pitkä ja hyvälaatuinen uni, riittävä liikunnalli-
suus, psykososiaalinen tuki, sosioekonominen 
turvallisuus, kokemus työn ja elämän mielek-
kyydestä, tunteiden tunnistaminen ja käsittely 
muulla tavoin kuin syömistä lisäämällä tai vä-
hentämällä, muiden vaikeahoitoisten sairauk
sien puuttuminen, perhetilanne sekä psyykki-
nen terveys (1,26). Näin ollen kaikki toimen-
piteet, joilla voidaan esimerkiksi tunnistaa ja 
hoitaa univaikeuksia, tarjota psykologista tukea 
verkko- tai fyysisessä ympäristössä, parantaa 
henkistä hyvinvointia ja hoitaa muita painoon 
liittyviä terveysongelmia, saattavat edistää pai-
nonhallinnan onnistumista. Painonhallinnassa 
onnistujaa luonnehtivat myönteinen kehonku-
va ja omasta hyvinvoinnista välittäminen (1).

Aliraportointi, säästöliekki ja 
energiavajeen suunnitelma

Sekä normaalipainoisten että lihavien tiedetään 
keskimäärin aliraportoivan syömisensä, mutta 
lihavien aliraportointi on suurempaa ja noin 
20–40 % heidän päivittäisestä energiansaannis-
taan jää raportoimatta (27,28). Aliraportointi 
ei useinkaan ole tiedostettua, eivätkä suinkaan 
kaikki lihavat sitä tee. Aliraportoinnin syynä 
voi olla sekin, että ruuan käyttö vähenee auto-
maattisesti kirjattaessa ja kirjaaminen on myös 
jossain määrin vaivalloista.

Suomalaisessa lihavien henkilöiden syömi-
sen aliraportointia koskevassa tutkimuksessa 
noin joka kolmas ei aliraportoinut ruuankäyt-
töään (27). Ruuan käytön aliraportoinnin 
tunnistaminen ja siitä keskustelu vastaanotolla 
on haaste. Ei ole tavatonta, että potilaan rapor-
toima päivittäinen energiansaanti ei yllä 2 000 
kilokaloriin, vaikka liikakiloja olisi enemmän 
kuin 30. Dietfits-laihdutustutkimuksessa ta-
sannevaiheen aliraportointi oli keskimäärin 
500 kcal/vrk (29). Ruokapäiväkirjan pitämi-

sen vaikutuksesta syömiseen ja sen tuottamista 
oivalluksista kannattaa joka tapauksessa kes-
kustella vastaanotolla, mutta aliraportoinnista 
syyllistämistä kannattaa välttää.

Käytännön lähtökohdaksi kannattaa usein 
asettaa 500–1 000 kilokalorin päivittäisen 
energiavajeen luominen laskennalliseen tar-
peeseen nähden (1). Hyvin vähäenergiainen 
(< 1 200 kcal) ruokavalio vaarantaa helposti 
suojaravintoaineiden tai proteiinin riittävän 
saannin ja saattaa edistää laihtumispyrkimyk-
sen ennenaikaista keskeyttämistä. Kun energia-
vaje on 500–1 000 kilokaloria, lihavan henki-
lön voidaan olettaa laihtuvan keskimäärin noin 
3–7 kiloa kahdessa kuukaudessa. 

Painon kehitystä kannattaa seurata paitsi 
vaa’alla myös vyötärönympärystä mittaamalla. 
Energiavajeen ja laihdutusvauhdin määrittämi-
nen onnistuu parhaiten Body Weight Planne-
rilla, jota itse käytän vastaanottotyössäni mut-
ta jota ei ole saatavilla suomenkielisenä (30). 
Kirjallisen tavoitteen asettamista ja kirjallista 
omahoitosuunnitelmaa pidetään pysyvien tu-
losten saavuttamisen kannalta tärkeänä, muu-
toin aikeet jäävät helposti muiden prioriteettien 
jalkoihin (1). Suunnitelman seuranta edellyttää 
vyötärönympäryksen tai kehon painon seuran-
taa. Potilaille kannattaa vihjata myös elektro-
nisten ruokavalionsuunnitteluohjelmien kokei-
lemisesta: Fineli.fi, Fatsecret, Meal Logger ja 
Yazio ovat esimerkkejä tällaisista. Niiden avulla 
potilaat voivat omassa rauhassaan pohdiskella 
todellista energiansaantiaan.

Energia-aineenvaihdunnan ylisopeutuminen 
eli väheneminen laskennallista määrää pienem-
mäksi (säästöliekki) ei yleensä ole maltillisen 
laihtumisen yhteydessä suuri ongelma, mutta 
saattaa hiukan vaikeuttaa pysyvää laihtumista 
(31). Ylisopeutuminen vaikuttaisi olevan noin 
200 kcal/vrk, mutta yksilöllistä vaihtelua esiin-
tyy paljon. Liikunnallinen elämäntapa ja lihas-
kuntoharjoittelu lisäävät lihasmassaa sekä saat-
tavat siten auttaa suojautumaan ylisopeutumi-
selta, mutta ne eivät yksin ole riittävän tehokas 
laihtumiskeino (1). Äärimmäinen laihduttami-
nen (esimerkiksi Suurin pudottaja ‑kilpailu) voi 
aiheuttaa vuosien mittaisen selvän säästöliekin 
(32).
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Lopuksi

Ylipainoisen henkilön kunnioittava ja empaat-
tinen kohtaaminen on tärkeää, hän tarvitsee 
tukea ja valmentavaa otetta. Ravitsemuste-
rapeutin konsultaatio lienee eduksi sopivan 
laihtumisvauhdin määrittelyssä, ruokavalion 
kipupisteiden löytämisessä, kullekin sopivan 
ruokavalion käytännön suunnittelussa ja tuen 
järjestämisessä. Suunniteltujen muutosten on 
kestettävä ajan patinaa myös siinä vaiheessa, 
kun alkuinnostus on karissut. Siksi kulloinkin 
muodikkaisiin laihtumistrendeihin takertuvat 
menetelmät kantavat harvoin pitkälle. Laih-
duttelut on syytä lopettaa ja keskittyä toimissa 
laajasti terveyttä edistäviin ja psykofyysistä hy-
vinvointia edistäviin toimiin (TAULUKKO 2). ■
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TAULUKKO 2. Muista ainakin nämä kymmenen liha-
van potilaan elintapahoitoon liittyvää ohjenuoraa.

1. Älä syyllistä, vaan tarjoa tukea. Ole potilaan puolella. 

2. Tutustu lihavuuden biologian uusiin keskeisiin ha-
vaintoihin ja pohdi niiden merkitystä omissa potilas-
kohtaamisissasi.

3. Kartoita potilaan voimavaratekijät liikunnan ja ruoka-
valion lisäksi (uni, stressi, muut sairaudet, elämäntilan-
ne, aiemmat laihdutuskokemukset).

4. Korosta ruokavalion laadullisten ravitsemussuositus-
ten mukaisten muutosten tärkeyttä. Niiden onnistu-
nut toteutus tuo nettohyödyn terveydelle, jopa ilman 
laihtumista. 

5. Mikään yksittäinen ruokavaliomalli ei ole tae laihtu-
misen onnistumisesta tai selvästi toistaan parempi. Ole 
joustava, mutta suosita vain terveyttä edistäviä ruoka-
valintoja. 

6. Säännöllinen ateriarytmi on tärkeää painonhallinnan 
kannalta. 

7. Ei ole olemassa tutkitusti parasta laihtumisvauhtia, 
mutta 500–1 000 kilokalorin päivittäinen energiavaje 
lienee yleensä sopiva suunnittelun lähtökohta. 

8. Pyydä potilasta tekemään jonkinlainen kirjallinen 
omahoitosuunnitelma. Järjestä seuranta. 

9. Hyödynnä uusia elektronisia työkaluja, esimerkiksi 
sovelluksia.

10. Käytä resurssien sallimissa rajoissa ravitsemustera-
peuttia, psykologia, fysioterapeuttia ja muita tervey-
denhuollon ammattilaisia hoidon tukena.
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