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Lihavuus ja tehohoito
Timo Tuovinen ja Ari Uusaro

Lihavuus on yleinen ongelma Suomessa. Lihavuuteen liittyy suurentu-
nut riski sairastua moniin kroonisiin sairauksiin ja se lisää myös kuole-
manvaaraa yleisväestössä. Lihavuuteen liittyy myös muutoksia monis-
sa peruselintoiminnoissa. Lihavuuden vaikutusta kriittisesti sairaiden 
potilaiden ennusteeseen on tutkittu monissa tutkimuksissa ristiriitaisin 
tuloksin. 

Lihavuudella tarkoitetaan rasvakudoksen yli-
määrää ja se voidaan luokitella painoindek-
sin (body mass index, BMI) mukaan (Tau-

lukko 1). Painoindeksi lasketaan jakamalla paino 
metreinä mitatun pituuden neliöllä (kg/m2) ja sillä 
on vahva yhteys rasvakudoksen määrään 1. Täytyy 
kuitenkin muistaa, että painoindeksi ei erota esim. 
turvotusten tai epätavallisen suuren lihasmassan 
aiheuttamaa liikapainoa. Kriittisesti sairailla po-
tilailla erilaiset nestetasapainon häiriöt ovat ylei-
siä, mikä aiheuttaa ongelmia painoindeksin käy-
tössä näillä potilailla. Painoindeksi ei myöskään 
kerro rasvakudoksen jakautumisesta kehossa. On 
todettu, että varsinkin vatsaontelon sisään kerty-
neeseen liikarasvaan (viskeraalinen rasva) liittyy 
suurentunut sydän- ja verisuonisairauksien ris-
ki 1. Viskeraalisen rasvan määrää voidaan arvioida 
mittaamalla potilaan vyötärönympärys. Sairauksi-
en vaara alkaa suurentua vyötärönympärysmitan 
kasvaessa miehillä yli 90 ja naisilla yli 80 cm:iin. 
Teho-osastojen potilaat eivät useinkaan pysty sei-
somaan, joten vyötärönympäryksen mittaaminen 
soveltuu huonosti näiden potilaiden lihavuuden 
arvioimiseen. Tutkimuksissa onkin joskus käytet-
ty sen sijaan vatsan sagittaalista mittaa, joka mita-
taan potilaan maatessa selällään 2. 

Lihavuuden yleisyys ja  
lihavuuteen liittyvät sairaudet

Lihavuus on yleinen terveysongelma kehittyneis-
sä maissa ja myös Suomessa. Vuoden 2007 FIN-

RISKI-tutkimuksen mukaan normaalipainoisia on 
suomalaisista miehistä 34 % (BMI keskiarvo 27 kg/
m2) ja naisista 47 % (BMI keskiarvo 26,5 kg/m2) 3. 
Lihavuus on yleistynyt Suomessa viime vuosikym-
meninä 1.

Lihavuuden on todettu lisäävän merkittävästi 
riskiä sairastua moniin kroonisiin sairauksiin ku-
ten sepelvaltimotautiin, tyypin 2 diabetekseen, ve-
renpainetautiin, uniapneaan sekä eräisiin syöpiin 
(Taulukko 2). Lihavuuden on myös todettu lisää-
vän kuolemanvaaraa yleisväestössä ja kuoleman-
vaara suurenee selvästi painoindeksin ylittäessä 30 
kg/m2 1. Toisaalta lihavuuden on todettu vähentä-
vän kuoleman riskiä monia kroonisia sairauksia, 
kuten munuaisten ja sydämen vajaatoimintaa se-
kä keuhkoahtaumatautia, sairastavilla potilailla 4, 5. 
Ilmiöstä on käytetty nimitystä ”obesiteettiparadok-
si”.

Lihavuuden vaikutus elintoimintoihin

Lihavuuteen liittyy monia muutoksia peruselintoi-
minnoissa. Verivolyymi ja sydämen minuuttitila-
vuus suurenevat. Tämä elimistön lisääntynyt ha-
pen tarjonta palvelee ylimääräisen rasvakudoksen 
metabolisia tarpeita. Kroonisesti lisääntynyt sydä-
men työmäärä voi johtaa heikentyneeseen kammi-
oiden toimintaan. Myös sydämen diastolinen toi-
minta voi olla epänormaalia sairaalloisesti lihavil-
la potilailla. Lihavilla potilailla sydämen täyttöpai-
neet ovat koholla, joka voi osittain johtua kohon-
neesta vatsaontelon sisäisestä paineesta 6, 7. 
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Lihavilla potilailla sekä rintakehän että keuhko-
jen komplianssi on heikentynyt. Ilmateiden resis-
tenssi sekä kollapsitaipumus on lisääntynyt. Näi-
den muutosten vuoksi hengitystyö on kasvanut, jo-
ka taas johtaa hengityslihasten lisääntyneeseen ha-
pen kulutukseen. Toiminnallinen jäännöstilavuus 
(FRC) on pienentynyt, joka yhdessä lisääntyneen 
atelektaasien muodostumisen kanssa altistaa poti-
laan hypoksemialle esim. intubaation yhteydessä. 
Lihavilla potilailla transpulmonaalipaineen arvioi-
minen voi olla hankalaa vaikeuttaen hengityslait-
teen säätämistä esim. ARDS:n yhteydessä. 6–8 Liha-
vuus on laskimotukoksen ja keuhkoembolian ris-
kitekijä.

Lisäksi lihavuus vaikeuttaa hoitoa ja monia toi-
menpiteitä 6, 7. Maskiventilaatio ja intubaatio voivat 
olla hankalia kuten myös erilaiset kanyloinnit sekä 
potilaan siirtäminen esim. kuvantamistutkimuksia 
varten. 

Lihavuuden vaikutus kriittisesti sairaan 
potilaan ennusteeseen – meta-analyysit

Edellä esitetyistä seikoista johtuen voisi helposti 
ajatella lihavuuden heikentävän kriittisesti sairaan 
potilaan ennustetta. Useat tutkimukset ovat selvit-
täneet lihavuuden vaikutusta kriittisesti sairaiden 
potilaiden kuolleisuuteen ja sairastavuuteen. Tut-
kimusten tulokset ovat ristiriitaisia. Joissakin tut-
kimuksissa lihavuus on lisännyt kuoleman riskiä, 
toisissa tutkimuksissa lihavuuteen ei ole liittynyt li-
sääntynyttä kuoleman riskiä tai lihavuus on voinut 
olla kuoleman riskiä vähentävä tekijä. Aiheesta on 
julkaistu myös kolme meta-analyysiä 9–11.

Vuonna 2008 Critical Care Medicinessä julkais-
tussa meta-analyysissä yhdistettiin tulokset neljäs-
tätoista tutkimuksesta, joissa oli tutkittu yhteensä 
62  045 kriittisesti sairasta potilasta 9. Potilaat jaet-
tiin painoindeksin mukaan lihaviin (BMI ≥ 30 kg/
m2) ja ei-lihaviin (BMI < 30 kg/m2). Ei-lihavien 
ryhmä sisälsi siis myös alipainoiset potilaat (BMI 
< 18,5 kg/m2) sekä lievästi lihavat potilaat (BMI 
25–29,9 kg/m2). Meta-analyysissä todettiin, että li-
havuuteen ei liittynyt lisääntynyttä tehohoitokuol-
leisuutta, mutta siihen liittyi pitkittynyt mekaani-
sen ventilaation ja tehohoidon tarve. 

Samana vuonna Obesity -lehdessä julkaistus-
sa meta-analyysissä yhdistettiin tulokset 23 tut-
kimuksesta 10. Potilaat jaettiin painoindeksin mu-
kaan ryhmiin käyttäen WHO:n suosittelemia ka-
tegorioita: alipainoiset (BMI < 18,5 kg/m2), nor-
maalipainoiset (BMI 18,5–24,9 kg/m2), ylipainoi-
set (BMI 25–29,9 kg/m2), lihavat (BMI 30–39,9 kg/

m2) ja vaikeasti lihavat (BMI ≥ 40 kg/m2). Ensisi-
jainen päätetapahtuma oli yhdistetty tehohoito- 
ja sairaalakuolleisuus. Meta-analyysissä todettiin 
pienentynyt kuolemanriski painoindeksin ollessa 
välillä 25–39,9 kg/m2 verrattuna normaalipainoi-
siin. Vaikeaan lihavuuteen ei liittynyt lisääntynyt-
tä kuolemanriskiä verrattuna normaalipainoisiin.

Vuonna 2009 Intensive Care Medicinessä jul-
kaistussa meta-analyysissä yhdistettiin tulokset 22 
tutkimuksesta, joissa oli tutkittu yhteensä 88  051 
potilasta 11. Potilaat jaettiin painoindeksin mu-
kaan ryhmiin WHO:n suosittelemalla tavalla. Te-
hohoitokuolleisuudessa ei havaittu eroa normaa-
lipainoisten ja lihavien tai vaikeasti lihavien välil-
lä, mutta lihavilla potilailla todettiin pienempi sai-
raalakuolleisuuden riski verrattuna normaalipai-
noisiin.

Lihavuuden vaikutus kriittisesti sairaan 
potilaan ennusteeseen – uudemmat 
tutkimukset

Edellä mainittuihin meta-analyyseihin mukaan 

Taulukko 1. Lihavuuden luokitus painoindeksin (BMI) 
perusteella 1

Painoindeksi (kg/m²)	 Painoluokka

< 18,5	 Normaalia alhaisempi paino, alipaino

18,5–24,9	 Normaali paino

25,0–29,9	 Lievä lihavuus

30,0–34,9	 Merkittävä lihavuus

35,0–39,9	 Vaikea lihavuus

≥ 40,0	 Sairaalloinen lihavuus

Taulukko 2. Lihavuuteen liittyvät sairaudet ja 
oireyhtymät ¹

•	 Tyypin 2 diabetes

•	 Kohonnut verenpaine

•	 Metabolinen oireyhtymä

•	 Sepelvaltimotauti

•	 Aivoinfarkti ja -verenvuoto

•	 Uniapnea

•	 Obesiteetti-hypoventilaatio oireyhtymä

•	 Kihti

•	 Rasvamaksa

•	 Nivelrikko

•	 Astma

•	 Rintasyöpä (menopaussin jälkeen)

•	 Kohdunrungon syöpä

•	 Paksusuolen syöpä

•	 Munuaissyöpä
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otetut tutkimukset ovat toteutukseltaan ja laadul-
taan hyvin vaihtelevia, ja useissa tutkimuksissa ei 
ole otettu huomioon esimerkiksi sairauden vaike-
usastetta. Nämä seikat vaikuttavat tietysti myös ai-
heesta tehtyihin meta-analyyseihin.

Vuonna 2008 julkaistussa monikeskustutki-
muksessa selvitettiin lihavuuden vaikutusta teho-
hoitopotilaiden kuolleisuuteen 12. Tutkimukseen 
osallistui 198 teho-osastoa 24 Euroopan maasta. 
Potilaita, joiden painoindeksi oli tiedossa, oli yh-
teensä 2878 (91 % kohortista) ja näistä potilais-
ta 53,9  %:lla painoindeksi oli ≥ 25 kg/m2. Moni-
muuttuja-analyysissä otettiin huomioon mm. sai-
rauden vaikeusaste. Potilaita seurattiin kuolemaan 
tai sairaalasta kotiutumiseen asti tai 60 päivän ajan. 
Tutkimuksessa painoindeksillä ei ollut vaikutusta 
kuolleisuuteen. Potilailla, joiden painoindeksi oli 
≥ 30 kg/m2, todettiin teho-osastolla enemmän in-
fektioita kuin normaalipainoisilla, mutta sepsiksen 
esiintyvyydessä ei todettu eroja painoindeksiryh-
mien välillä.

Samana vuonna julkaistussa prospektiivisessa 
monikeskustutkimuksessa verrattiin vaikeasti liha-
via (BMI ≥ 35 kg/m2) vähintään kaksi päivää me-
kaanisesti ventiloituja potilaita (n=82) ei-lihaviin 
(BMI < 30 kg/m2) potilaisiin (n=124) 13. Potilaat oli 
kaltaistettu keskuksen, sukupuolen, iän (± 5 vuotta) 
ja SAPS II pisteytyksen (± 5 pistettä) mukaan. Vai-
keasti lihavilla potilailla todettiin lisääntynyt vai-
kean intubaation sekä ekstubaation jälkeisen stri- 
dorin esiintyvyys. Tehohoito- tai sairaalakuollei-
suudessa ei ollut eroa ryhmien välillä.

Viime vuonna julkaistussa monikeskustutki-
muksessa selvitettiin painoindeksin vaikutusta 
kuolleisuuteen potilailla, joilla oli todettu akuutti 
munuaisvaurio ja jotka vaativat munuaisten kor-
vaushoitoa 14. Munuaisten korvaushoitoa vaativan 
akuutin munuaisvaurion riskin todettiin lisäänty-
vän painoindeksin kasvaessa. Normaalipainoisil-
la (BMI 18,5–24,9 kg/m2) esiintyvyys oli 5,4 % ja 
vaikeasti lihavilla (BMI ≥ 35 kg/m2) 11,8 %. Munu-
aisten korvaushoitoa vaativilla potilailla todettiin 
monimuuttuja-analyysissä, jossa otettiin huomi-
oon mm. sairauden vaikeusaste, lihavilla potilailla 
(BMI 30–34,9 kg/m2) pienentynyt sairaalakuollei-
suuden riski verrattuna normaalipainoisiin. Tosin 
aikaisempia tutkimuksia vastaten munuaisten kor-
vaushoitoa vaativien potilaiden kuolleisuus oli kai-
kissa painoindeksiryhmissä merkitsevästi korke-
ampi verrattuna potilaisiin, jotka eivät tarvinneet 
munuaisten korvaushoitoa.

Viime vuonna julkaistussa tutkimuksessa tutkit-
tiin painoindeksin vaikutusta äkillisen hengitysva-

jausoireyhtymän (ARDS) kehittymiseen 15. Tutki-
mukseen otettiin potilaat (n=1795), joilla oli yk-
si tai useampi riskitekijä ARDS:n kehittymiselle. 
Monimuuttuja-analyysissä todettiin painoindek-
sin liittyvän ARDS:n kehittymiseen niin, että kor-
keampi painoindeksi lisäsi ARDS:n kehittymisen 
riskiä. Lihavilla (BMI 30–39,9 kg/m2) ja vaikeas-
ti lihavilla (BMI ≥ 40 kg/m2) potilailla oli suuren-
tunut riski ARDS:n kehittymiselle verrattuna nor-
maalipainoisiin (BMI 18,5–24,9 kg/m2). ARDS-
potilailla suurempi painoindeksi liittyi pidem-
pään tehohoito- ja sairaalahoitoaikaan, mutta suu-
rempaan painoindeksiin ei liittynyt suurentunutta 
kuoleman riskiä. ARDS-potilailla todettiin kai-
kissa painoindeksiryhmissä suurempi kuolleisuus 
verrattuna potilaisiin joilla ei todettu äkillistä hen-
gitysvajausoireyhtymää.

Yhteenveto

Lihavuus on siis varsin yleinen ongelma myös Suo-
messa. Lihavuuteen liittyy suurentunut riski sai-
rastua moniin kroonisiin sairauksiin ja se lisää 
myös kuolemanvaaraa yleisväestössä. Lihavuuteen 
liittyy myös muutoksia monissa peruselintoimin-
noissa. Lihavuuden vaikutusta kriittisesti sairaiden 
potilaiden ennusteeseen selvittäneet tutkimukset 
ovat päätyneet ristiriitaisiin tuloksiin. Yleensä li-
havuus on tutkimuksissa määritelty painoindek-
sin perusteella. Kuten edellä on esitetty, liittyy pai-
noindeksin käyttöön ongelmia tehohoitopotilail-
la. Viime vuonna julkaistussa tutkimuksessa to-
dettiinkin, ettei BMI > 30 kg/m2 ennustanut teho-
hoitokuolleisuutta toisin kuin vatsan sagittaalisella 
mitalla arvioitu abdominaalinen lihavuus 2. Monis-
sa tutkimuksissa potilaan painoa ja pituutta ei ole 
systemaattisesti mitattu, vaan ne on osalla potilais-
ta arvioitu hoitohenkilökunnan toimesta 12. Vaik-
ka ongelmat lihavien potilaiden hoidossa ovat var-
mastikin tuttuja kaikille tehohoitolääkäreille, on li-
havuuden vaikutus kriittisesti sairaiden potilaiden 
ennusteeseen vielä jossain määrin epäselvä. 
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