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Lasten ja nuorten lihavuuden epidemiologia, 
taustatekijät ja hoito

L ihavuudella tarkoitetaan rasvan haitallis­
ta kertymistä elimistöön, mikä liittyy tai 
johtaa välillisiin tai välittömiin terveys­

riskeihin, kuten tuki- ja liikuntaelinten vaivoi­
hin, aineenvaihdunnan muutoksiin sekä sydän- 
ja verisuonitautiriskin lisääntymiseen (1,2).

Lasten ja nuorten kehon rasvakudoksen 
suhteellinen osuus vaihtelee eri ikäkausina. 
Imeväisiässä rasvakudoksen osuus lisääntyy. 
Noin yhdestä ikävuodesta alkaen rasvakudok­
sen määrä vähenee, ja se on pienimmillään 
kouluiän kynnyksellä, minkä jälkeen se alkaa 
taas lisääntyä (niin kutsuttu adiposity rebound 
‑ilmiö) ihmisen varttuessa kohti aikuisikää. Yli­
määräistä kehon rasvakudosta voi alkaa kertyä 
lihomiselle alttiille lapsille jo 3–4 ikävuodesta 
alkaen, mikä johtaa usein lihavuuteen myös ai­
kuisuudessa (3).

Lasten ja nuorten lihavuus diagnosoidaan 

suhteuttamalla lapsen paino hänen pituuteensa 
käyttämällä ikä-painoindeksiä (ISO-BMI) tai 
pituuspainoprosenttia. Nämä kasvun arvioin­
nin mittaluvut saadaan käyttöön automaattises­
ti, kun lapsen pituus- ja painotiedot merkitään 
potilastietojärjestelmiin integroituihin suoma­
laisiin kasvukäyriin (TAULUKKO 1) (1). Painoon 
ja pituuteen perustuvat menetelmät arvioivat 
rasvapitoisuutta kuitenkin epäsuorasti, mikä 
voi altistaa virhepäätelmille painon ja rasvan 
määrän lisääntymisen yhteydestä (4). Tarkem­
pi arvio rasvakudoksen määrästä voidaan saada 
esimerkiksi bioimpedanssimittauksella (5).

Rasvakudoksen määrän kertyminen erityi­
sesti sisäelimiin ja viskeraalisesti lisää terveys­
riskejä (6). Vyötärönympäryksen mittaaminen 
kuvaa epäsuorasti vatsaontelon sisäisen rasva­
kudoksen määrää, mutta suomalaislasten osal­
ta vyötärönympäryksen viitearvot puuttuvat. 

Lihavuus on suomalaisten lasten ja aikuisten terveyden yleisin riskitekijä. Sen ehkäisy ja hoito ovat 
kuitenkin osoittautuneet erittäin vaikeiksi. Ajatus lihavuudesta ”yksilön omana valintana” on haastettu, 
koska geneettinen alttius ja yhteiskunnalliset muutokset sen taustasyinä on tunnistettu ja lihavuuden 
ymmärretään olevan osa kroonista metabolista häiriötä. Lasten lihavuutta hoidetaan etenkin 
elintapamuutoksiin perustuvilla perhekeskeisillä ja voimavaralähtöisillä menetelmillä. Valitettavasti 
nämä hoitomuodot auttavat vain osaa potilaista, ja hoitotulosten pysyvyys on heikkoa. Nopeasti 
kehittyvä lääkehoito tarjoaa uusia mahdollisuuksia hoitoresistenteille potilaille, mutta sitä ei voida 
pitää lihavuusepidemian ratkaisuna. Kuvaamme lasten ja nuorten lihavuuden esiintyvyyttä, pohdimme 
mahdollisia taustasyitä tilan yleistymiselle ja esittelemme nykyisiä hoitomahdollisuuksia.

Määrittelytapa Ylipaino Lihavuus Vaikea lihavuus

Pituuspaino%, alle seitsemänvuotiaat 10–20 % > 20–40 % > 40 %

Pituuspaino%, seitsemän vuotta täyttäneet 20–40 % > 40–60 % > 60 %

ISO-BMI, kaksi vuotta täyttäneet 25–29,9 kg/m2 ≥ 30–34,9 kg/m2 ≥ 35 kg/m2

TAULUKKO 1.  Lasten ja nuorten ylipainon ja lihavuuden rajat pituuspainoprosentille ja iänmukaiselle painoin-
deksille (ISO-BMI) (1).

Toimitus suosittelee 
erityisesti opiskelijoille
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Kliinisessä työssä vyötärö-pituussuhde yli 0,5 
saattaa olla käyttökelpoinen mittari. 

Terveysriskien arviointi ei saisi perustua 
ainoastaan pituus- ja painomittauksiin, vaan 
lisäksi tulisi huomioida aineenvaihduntaa ku­
vaavat laboratoriotutkimusten tulokset, kuten 
verenglukoosin paastoarvo sekä alaniiniamino­
transferaasi-, sokerihemoglobiini- ja kolestero­
lipitoisuudet (f P-Gluk, B-HbA1c, P-ALAT, f P-
Kol, ‑LDL, ‑HDL, ‑Trigly). Lisäksi on arvioitava 
muut pitkäaikaissairaudet sekä sukuriski meta­
boliselle oireyhtymälle, tyypin 2 diabetekselle 
ja sydän- ja verisuonitaudeille. Vaikeasti lihavil­
la lapsilla ja nuorilla on yleensä todettavissa ter­
veysriskejä ja liitännäissairauksia (KUVA 1) (7).

Epidemiologiaa ja  
taustatekijöitä

Yleisyys. Lihavien lasten ja aikuisten määrä on 
maailmanlaajuisesti kolminkertaistunut 50 vii­
me vuoden aikana (8). Suomessa keskimäärin 

9 % pojista ja 4 % tytöistä on lihavia, ja erityi­
sesti poikien lihavuus on yleisempää kuin muis­
sa Pohjoismaissa (8,9). Lihavuus ei jakaudu 
väestössä tasaisesti, sillä sitä on enemmän Poh­
jois- ja Itä-Suomessa verrattuna muuhun maa­
han. Lisäksi maaseudulla etenkin pojat ovat alt­
tiita lihomiselle (KUVA 2) (9,10). Vanhempien 
korkeampi koulutustaso ja sosioekonominen 
asema suojaavat lihavuudelta (11).

Lihavuutta on esiintynyt kautta tunnetun 
historian, mutta maailmanlaajuisen lihavuus­
epidemian on arveltu johtuvan erityisesti yh­
teiskunnallisista muutoksista 1960- ja 1970-lu­
vuilla (8). Osa ihmisistä vaikuttaa kykenevän 
painonhallintaan edelleen verrattain helposti 
eli lihavuusepidemia ei kohdistu yhtenevästi 
koko väestöön. Yhteiskunnallinen polarisaatio 
on vaikuttanut siihen, että riskiryhmissä ihmi­
set ovat yhä vaikeammin lihavia. Yhteiskunnal­
listen muutosten ja ympäristötekijöiden lisäksi 
lihomisriskiin vaikuttavat yksilölliset tekijät. 
Perimän ajatellaan selittävän noin 40–70 % yk­

Mielenterveyden haasteet 4–50 %
Syömishäiriöt noin 25 %
Psykososiaaliset haitat
Kohonnut kallonsisäinen paine

Unenaikaiset hengityshäiriöt 18–61 %
Astma noin 22 %

Rasvamaksa 6–76 %
Sappikivitauti

Esidiabetes 5–36 %
Tyypin 2 diabetes 0–2 %

Sukupuolihormonien ja
murrosiän häiriöt
Poikkeava testosteronipitoisuus 
33–58 %
Munasarjojen monirakkulatauti
(PCOS) 4–23 %
Kuukautishäiriöt 31 %

Dyslipidemia 13–67 %
Kohonnut verenpaine 26–50 %

Vatsakivut, suoliston oireet noin 30 %
Refluksitauti

Munuaissairaudet

TULES-kivut 32 %
Niveltulehdus
Lonkan epifysiolyysi

KUVA 1.  Lasten lihavuuteen liittyviä haittavaikutuksia ja niiden yleisyyslukuja (7,22–30).
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silöiden välisestä painonvaihtelusta (12). Vai­
kutus välittyy usean geenin ohjaamana, ja mo­
nogeeninen lihavuus on harvinaista (12).

Lihomisteorioita. Lihavuusepidemian 
pääselityksenä on pitkään pidetty väestötason 
muutoksia ruokavaliossa ja fyysisessä aktiivi­
suudessa (2,8,13). Kyseinen ”energiatasapaino­
teoria” ylikorostaa henkilökohtaisten valintojen 
merkitystä sekä huomioi puutteellisesti perus­
aineenvaihdunnan aktiivisuuden yksilöllisen 
vaihtelun ja hidastumisen painon vähenemi­
sen seurauksena (13). Toisaalta ylimääräinen 
syöminen ei johda sellaiseen painon lisäänty­
miseen, jonka energiaylimäärän pitäisi lasken­
nallisesti aiheuttaa (14,15). Lisäksi elimistö 
kompensoi liikunnasta johtuvan lisääntyvän 
energiankulutuksen painoa vähentävää vaiku­
tusta lisäämällä tarvetta syödä. Painonhallinnan 
monimutkaisuutta ehkä paremmin selittävä ”in­
suliini-hiilihydraattiteoria” kääntää syysuhteen 
päälaelleen. Teorian mukaan lihomistaipumus 
johtuu poikkeavan insuliininerityksen aiheutta­

masta ylensyömisestä, joka johtaa kehon ener­
giaylimäärään ja lihavuuteen (14).

Osa tutkijoista haastaa käsityksen lihavuus­
epidemian alkamisajankohdasta (15). Heidän 
mukaansa lihomistrendi alkoi jo 1940-luvulla 
tai jopa aiemmin, eivätkä sen taustalla olisi yk­
sinomaan myöhemmät yhteiskunnalliset muu­
tokset. On esitetty, että kyseessä on evoluu­
tioon pohjautuva taipumus maksimoida kehon 
varastorasvan määrä, mikä tukee selviytymistä 
vaihtelevissa ympäristöolosuhteissa. Yltäkylläi­
sessä nykymaailmassa tällainen selviytymisstra­
tegia altistaa lihavuudelle. Yhtenä alateoriana 
tätä ilmiötä selittää ”fruktoosiselviytymisteo­
ria”, jonka mukaan nopeasti rasvaksi metabo­
loituvan fruktoosin käytön lisääntyminen on 
pääsyy lihavuusepidemiaan (16). ”Rasva-aju­
riteorian” perustana taas on suoli-aivoakselin 
kautta välittyvä kylläisyyssignaalien vaimentu­
minen kehon rasvan lisääntyessä (15).

Lihomiseen myötävaikuttavia tekijöitä. 
Edellä mainittujen teorioiden lisäksi on kuvattu 

Lihavuuden yleisyys 
Pojat 2–16-vuotiaat

Lihavuuden yleisyys
Tytöt 2–16-vuotiaat

0–2,9 %
3–5,9 %
6–9,9 %
10–14,9 %
15–19,9 %
20–100 %
Ei tietoja

0–2,9 %
3–5,9 %
6–9,9 %
10–14,9 %
15–19,9 %
20–100 %
Ei tietoja

KUVA 2.  Lasten ja nuorten lihavuuden alueellisia yleisyyslukuja Suomessa vuonna 2022 Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitoksen mukaan (45).

Lasten ja nuorten lihavuuden epidemiologia
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useita muita lihavuuteen myötävaikuttavia te­
kijöitä ja mekanismeja. Imeväisikäisten mikro­
bilääkityksillä ja rintaruokinnan puutteella vai­
kuttaisi olevan vähäinen yhteys lihavuusriskiin 
(17,18). Lisäksi äidin raskaudenaikaiset tekijät, 
kuten runsas painon lisääntyminen, lihavuus, 
diabetes ja tupakointi saattavat lisätä lapsen li­
havuuden ja metabolisen oireyhtymän riskiä 
(19,20). Lihavuuteen liittyy myös mitokon­
drioiden toimintahäiriö, jonka vaikeusaste on 
yhteydessä riskiin sairastua tyypin 2 diabetek­
seen sekä sydän- ja verisuonitauteihin (21). On 
kuitenkin vaativaa erottaa perintötekijöiden, 
äidin raskausajan ja myöhempien elintapojen 
vaikutuksia toisistaan, eivätkä raportoidut yh­
teydet selitä maailmanlaajuista lihavuusepide­
miaa.

Lihomiselle altistavia muita riskitekijöitä 
ovat perheen epäterveelliset ruokailu- ja liikun­
tatottumukset, puutteellinen unen määrä ja laa­
tu sekä mielenterveydelliset ongelmat. Mahdol­
lisesti lihomisen riskiä lisäävät myös suoliston 
dysbioosi ja ultraprosessoitujen ruoka-aineiden 
käytön lisääntyminen sekä stressin aiheuttama 
kortisolinerityksen lisäys ja muutokset su­
kuhormonipitoisuuksissa (22). Useimmiten 
taustalla lienee useiden altistavien tekijöiden ja 
biologisten mekanismien yhteisvaikutus, jota 
pahentaa etenevien metabolisten häiriöiden ja 
liikkumattomuuden aiheuttama noidankehä. 
Vaikka taustasyiden merkityksestä keskustel­
laan, yhteistä useimmille nykyteorioille on, että 
lihavuus käsitetään ulkosyntyisenä biologisena 
ilmiönä, johon ihminen voi vain osittain henki­
lökohtaisilla valinnoillaan vaikuttaa.

Lihavuuteen liittyvät terveysriskit

Lihavuudessa kehon rasvakudoksen määrä on 
liian suuri. Tästä huolimatta kaikilla ylipainoi­
silla ei ole metabolisia poikkeavuuksia, ja niitä 
esiintyy myös normaalipainoisilla. Metabolisen 
oireyhtymän käsite on lasten osalta monimut­
kainen, sillä normaaliarvot on määritelty puut­
teellisesti. Kaikkiaan jopa 80–90 %:lla lihavista 
lapsista on jokin metabolisen oireyhtymän 
osatekijä: vyötärölihavuus, rasvamaksa, glu­
koosiaineenvaihdunnan häiriö, dyslipidemia 
tai kohonnut verenpaine (7,23,24). Kuitenkin 

esimerkiksi murrosikään liittyvä fysiologinen 
insuliiniresistenssi johtaa lihavilla nuorilla her­
kästi poikkeavaan sokeriaineenvaihduntaan, 
joka osalla korjaantuu iän myötä (25).

Lihavuus altistaa komplikaatioille, ja riskit 
suurenevat lineaarisesti lihavuuden vaikeu­
tuessa (KUVA 1) (2,7,22–25). Vaikeasti lihavilla 
lapsilla on käytännössä aina todettavissa jokin 
lihavuuteen liittyvä terveysriski (7). Tavalli­
sia lapsuusiän lihavuuden liitännäissairauksia 
ovat tuki- ja liikuntaelinten ongelmat, dysli­
pidemia ja kohonnut systolinen verenpaine 
(2,7,22,23,25).

Rasvamaksatauti on yleistynyt lihavuuden 
komplikaatio, joskin tutkimustieto lapsil­
la on puutteellista ja vaihtelevat diagnostiset 
menetelmät hankaloittavat tulosten vertailua 
(24,25). Rasvamaksan esiintyvyys lisääntyy iän 
ja murrosiän etenemisen myötä, ja useimmiten 
tilaan liittyy muita metabolisen oireyhtymän 
osatekijöitä (2,24,25). Aiheesta on äskettäin 
julkaistu katsaus Aikakauskirjassa (24).

Lihavuuteen liittyvä sokeriaineenvaihdun­
nan häiriö ja tyypin 2 diabetes yleistyvät myös 
lasten ja nuorten joukossa (7,26). Lapsuusiän 
tyypin 2 diabetekseen liittyvät käytännös­
sä aina lihavuus ja perinnöllinen alttius (26). 
Sairaus on oireeton mutta nopeasti etenevä, ja 
jopa yli puolella potilaista on kymmenen vuo­
den kuluttua sairastumisesta todettavissa jokin 
komplikaatio (26).

Metabolisten häiriöiden lisäksi lapsuusiän 
lihavuuteen liittyy liitännäissairauksia, joita 
tulisi etsiä aktiivisesti. Mahdollisia liitännäis­
sairauksia ovat astma, uniapnea, munasarjojen 
monirakkulatauti, sukuhormonipitoisuuksien 
poikkeavuudet ja muut gynekologiset häiriöt 
sekä refluksitauti. Myös munuaisongelmat ja 
kohonnut kallonsisäinen paine ovat mahdol­
lisia (KUVA 1) (2,7,27–29). Lisäksi lihavuus 
altistaa nuoria masennukselle, syömishäiriöil­
le ja kiusatuksi tulemiselle (30). Huolellisen 
anamneesin ja statuksen (muista myös sukuris­
ki, murrosikästatus, vyötärönympärys ja veren­
paine) ohella tärkeitä laboratoriotutkimuksia 
ovat etenkin kolesterolipitoisuudet, f P-Gluk, 
HbA1c-arvo (tarvittaessa oraalinen glukoosi­
rasituskoe) ja ALAT-pitoisuus. Mahdolliset 
lisätutkimukset, kuten kuvantamiset, tehdään 
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suunnatusti anamneesin ja tutkimuslöydösten 
perusteella (1).

Lasten ja nuorten lihavuuden hoito

Lihavuuden hoitotavoitteeksi asetetaan usein 
pysyvä hoikistuminen, mikä on lihavuuden 
monimutkaisen taustan takia vaikeaa. Painon 
lisääntymisen ja lihomisen pysäyttäminen on 
merkittävä hoitovaste, joka pituuskasvun myö­
tä johtaa kasvavan lapsen suhteellisen painon ja 
lihavuuden vähenemiseen.

Lihavuuden puheeksi ottaminen voi olla 
vaativaa, mutta se on tärkeää. Lasten ja nuorten 
kanssa tulisi painon sijasta keskustella hyvin­
voinnista ja terveellisistä elintavoista. Sopivasta 
lähestymistavasta löytyy lisätietoa esimerkiksi 
lihavuuden Käypä hoito ‑suosituksesta (1). 
On tärkeää kuunnella ja kunnioittaa lapsen 
ja nuoren omaa näkemystä ja tukea tämän 
hyvää itsetuntoa ja myönteistä kehonkuvaa. 
Lihavuuteen liittyvää häpeäleimaa tulee vält­

tää. Epäonnistunut vuorovaikutus voi omalta 
osaltaan jopa lisätä riskiä sairastua syömishäi­
riöön (1,31). Hoidossa tulee huomioida koko 
perheen voimavarat ja toiveet (1,32–34). Yh­
dessä sovitut elintapamuutokset ja huolellinen 
jatkosuunnitelma ovat myös tärkeä osa hoitoa. 
Lihavuuden hoitovaihtoehtoja on koottu TAU-

LUKKOON 2.
Elintapainterventio. Parhaat tulokset voi­

mavaralähtöisestä ja perhekeskeisestä lihavuu­
den hoidosta on saavutettu, kun alle kymmen­
vuotiaiden lasten hoitoon yhdistettiin koko per­
heen liikunta- ja ravitsemusinterventio (7,35). 
Strukturoidun elintapaintervention on myös 
todettu sekä vähentävän syömishäiriöriskiä että 
helpottavan masennus- ja ahdistusoireita (36). 
Hoidon kulmakiviä ovat lihavuuden hoitoon 
perehtynyt moniammatillinen työryhmä, riit­
tävä aika perheen kohtaamiseen ja motivointiin 
sekä pitkäkestoinen hoitosuhde (1,37). Hoito­
paikan ja yksilöllisen tilanteen mukaisesti työ­
ryhmässä voivat olla mukana lääkäri, kouluter­

Menetelmä (viite) Painovaikutus 
Keskiarvo (95 %:n lv)

Hyödyt Haitat Huomioitavaa

BMI SDS ‑muutos

Perhekeskeinen 
voimavaralähtöinen 
hoito (1,32–37)

BMI SDS −0,3 (−0,4 – −0,2) Turvallinen, 
sopii kaikille

Huomattava resurssi-
tarve

Paras tulos alle kymmen-
vuotiailla

Liraglutidi (42) BMI SDS −0,2 (−0,4 – −0,1)1 Melko tehokas Pistos ihon alle, suolisto-
oireet, haimatulehdusris-
ki, kallis

Pistos kerran päivässä, 
saatavuusongelmat2 

Semaglutidi (43) BMI SDS −1,0 (−1,3 – −0,8)1 Tehokas Pistos ihon alle, suolisto-
oireet, haimatulehdusris-
ki, kallis

Pistos kerran viikossa, 
saatavuusongelmat2

BMI-muutos

Orlistaatti (38) BMI −0,79 (−1,08 – −0,51)1 Halpa Suolisto-oireet, vaatima-
ton teho

Ei vakiintunut hoito

Metformiini (39) BMI −1,35 (−2,00 – −0,69)1 Halpa, pitkään 
käytetty

Suolisto-oireet, ei yleen-
sä tehokas

Voi auttaa esidiabetek-
sessa, PCOS:ssä ja psy-
koosilääkkeisiin liittyväs-
sä lihomisessa

Painonhallintaleik
kaus (44)

BMI-muutos −27 % 
(−29 – −25 %)1

Kertahoito, 
tehokas

Leikkaus- ja aliravitse-
musriskit, psyykkiset 
riskit

Ei vakiintunut hoito 
Suomessa

1Ero verrattuna tavanomaiseen voimavaralähtöiseen hoitoon
2Vuonna 2024
BMI = painoindeksi; lv = luottamusväli; PCOS = munasarjojen monirakkulatauti; SDS = keskihajontayksikkö

TAULUKKO 2.  Lihavuuden hoitomenetelmien vaikutus painoindeksiin joko suhteellisena (BMI SDS) tai absoluuttisena 
(BMI) muutoksena (lääke- ja leikkaushoitoon yhdistetty ja verrattu tavanomaiseen voimavaralähtöiseen hoitoon) sekä niiden 
hyödyt ja haitat.

Lasten ja nuorten lihavuuden epidemiologia
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veydenhoitaja, sairaanhoitaja, ravitsemustera­
peutti, psykologi ja sosiaalityöntekijä.

Lihavuuden hoidossa elintapainterventio 
usein auttaa aluksi, mutta ongelman muodos­
taa tulosten ylläpito (37). Hyöty- ja aktiivilii­
kuntaan motivointi on tärkeää sekä saavutetun 
painon vähenemisen ylläpidossa että yleisen 
terveydentilan parantamisessa. Elintapahoitoja 
lihavuuden ehkäisyssä ja hoidossa on käsitelty 
laajalti uudessa lihavuuden Käypä hoito ‑suosi­
tuksessa (1).

Lääkehoito. Lasten ja nuorten lihavuuden 
lääkehoidon arviointi tehdään erikoissairaan­
hoidossa, ja lääkehoitoon täytyy aina yhdistää 
sairaanhoidon moniammatillisen työryhmän 
tuki ja seuranta. Lääkehoidoista orlistaatista on 
vain rajallisesti kokemusta lasten osalta, eikä 
sen käyttö ole vakiintunut runsaiden haittavai­
kutusten takia (38). Metformiinista on harvoin 
apua tavanomaisen lihavuuden tai rasvamaksa­
taudin hoidossa, mutta se voi olla hyödyllinen, 
mikäli lihavuuteen liittyy esidiabetes tai muna­
sarjojen monirakkulatauti (39,40). Lisäksi met­
formiinihoito saattaa auttaa esimerkiksi ensim­
mäisen polven psykoosilääkkeiden haittavaiku­
tuksena syntyneeseen lihavuuteen (41).

Uusina lääkevaihtoehtoina myös lapsille ja 
nuorille ovat käytettävissä GLP-1-reseptori­
agonistit eli inkretiinimimeetit, joista päivittäin 
pistettävä liraglutidi on vähentänyt painoa kes­
kimäärin 5 % ja viikoittainen semaglutidi 16 % 
verrattuna tavanomaiseen lihavuuden hoitoon 
(42,43). Vain liraglutidilla on lihavuuden hoi­
toon nykyisin virallinen käyttöaihe 12–17-vuo­
tiaille lapsille ja nuorille, jotka painavat yli 
60 kg. Liraglutidille on mahdollista saada ra­
joitettu peruskorvaus, jos vaikean lihavuuden 
liitännäissairautena on esidiabetes sekä joko 
hypertensio tai dyslipidemia. 

Kaikki GLP-1-valmisteet tehoavat vain hoi­
don ajan, ja niiden lopettaminen johtaa helpos­
ti lihavuuden palautumiseen. Hoidon haittavai­
kutuksina esiintyy etenkin maha-suolikanavan 
oireita. Vakavana mutta harvinaisena haittavai­
kutuksena on raportoitu haimatulehdusta. Uu­
sia inkretiinimimeettivalmisteita on kehitteillä, 
ja alustavien tulosten perusteella ne ovat entistä 
tehokkaampia. Inkretiinimimeettien mahdolli­
sista pitkäaikaishaitoista kasvuikäisille lapsille 
ei ole tietoa, joten niitä tulee käyttää vain huo­
lellisen harkinnan jälkeen moniammatillisen 
työryhmän ohjauksessa. Ylipainoisilla lapsilla 
ja nuorilla esiintyy ahmintatyyppistä syömis­
häiriötä enemmän kuin aikuisilla, mikä on vas­
ta-aihe GLP-1-hoidolle (31).

Lihavuusleikkaus. Suomessa ei ole tehty 
lihavuusleikkausta alle 18-vuotiaalle. Sen on 
kuitenkin raportoitu olevan huolellisen ennak­
koharkinnan ja jälkiseurannan avulla tehokas ja 
turvallinen vaikean lihavuuden hoitotapa myös 
nuorille, joiden kasvu on jo päättynyt (44). 
Leikkaukseen soveltuvuuden esikartoitusvai­
heessa on tärkeää arvioida mielenterveyson­
gelmia, syömishäiriöitä ja kehonkuvahäiriöitä. 
Leikkauksen etuna on usein pysyvä teho vai­
keaan lihavuuteen ja siihen liittyviin aineen­
vaihdunnan ongelmiin (44).

Lopuksi

Perhe- ja voimavarakeskeiset lähestymistavat 
lihavuuden hoidossa osataan perusterveyden­
huollossa. Neuvola- ja kouluterveydenhuolto­
järjestelmä mahdollistaa tehokkaan seulonnan, 
mutta resurssit optimaalisen jatkohoidon to­

Ydinasiat
	8 Lasten ja nuorten lihavuus ja sen liitän-

näissairaudet yleistyvät nopeasti.

	8 Esiintyvyys on polarisoitunutta maantie-
teellisten alueiden ja väestöryhmien vä-
lillä.

	8 Lihavuuden ehkäisy ja hoito on osoittau-
tunut vaativaksi.

	8 Tilaan liittyvät häpeäleima ja henkilökoh-
taisen vastuun ylikorostaminen.

	8 Lihavuuden biologisia taustatekijöitä on 
opittu ymmärtämään aiempaa parem-
min.

	8 Uusia lihavuuslääkkeitä kehitetään ja ote-
taan käyttöön yhä enemmän.

	8 Lihavuuden vähentämiseksi tarvitaan yh-
teiskunnallisia muutoksia.
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teuttamiseen puuttuvat. Terveydenhuollon ra­
jalliset resurssit on kohdistettu lähinnä vaikean 
lihavuuden ja liitännäissairauksien hoitoon, 
vaikka varhainen hoito perustasolla olisi lähem­
pänä lasten ja nuorten arkielämää ja todennä­
köisesti huomattavan kustannustehokasta.

Ylipainon ja lihavuuden tavanomaisen eh­
käisyn ja hoidon lisäksi tarvitaan toimivat kon­
sultaatiokanavat, selkeät läheteohjeet erikois­
sairaanhoitoon sekä lääke- ja leikkaushoidon 
kriteerit. Vaikka lihavuuden yleisyyden vuoksi 
erikoissairaanhoidossa voidaan hoitaa vain 
vaikeaa ja komplisoitunutta lihavuutta, jokai­
sella terveydenhuollon tasolla on mahdollista 
auttaa, jos käytössä ovat vaikuttavat hoito- ja 
vuorovaikutusmenetelmät. Lihavuuden lääke­
hoito lienee tulevaisuutta myös yhä useammin 

lapsuusiässä, mutta lääkkeillä ei voida ratkaista 
lihavuusepidemiaa.

Lihavuuden ehkäisyyn eivät riitä pelkäs­
tään terveydenhuollon keinot, vaan tarvitaan 
radikaaleja muutoksia kaikilla yhteiskunnan 
tasoilla. Mahdollisia keinoja ovat esimerkiksi 
terveellisen ravitsemuksen tukeminen ja epä­
terveellisen ruuan haittaverotus, kauppojen 
markkinointiin, tuotesijoitteluun ja pakkaus­
merkintöihin vaikuttaminen, fyysisen aktiivi­
suuden tukeminen päiväkodeissa, kouluissa ja 
infrastruktuurin suunnittelussa, sairauksia eh­
käisevän terveydenhuollon resurssien lisäämi­
nen sekä lihavuustutkimukseen panostaminen. 
On aika poistaa lihavuuden häpeäleima ja ym­
märtää sen luonne kroonisena aineenvaihdun­
tahäiriönä. ■
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